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PRESENTACIÓN

En esta obra, el Grupo de Investigación en Salud  
Colectiva (gisC) de la Facultad de Odontología, que forma 
parte del Doctorado en Salud Pública de la Universidad  
Nacional de Colombia, expone el debate más reciente entre 
dos corrientes de pensamiento: la salud pública y la salud  
colectiva. El propósito de este trabajo es ofrecer al lector un 
panorama crítico de estas corrientes, junto con sus vacíos, 
aportes y desafíos al área de la salud, a la luz de las crecientes  
inequidades que tienen lugar en el territorio colombiano. 
Para ello, el grupo se enfoca en la formación de los trabaja-
dores de la salud, por ser una de las funciones esenciales de 
la alma mater estrechamente vinculada a la investigación y la  
incidencia política. 

La crisis actual de la salud pública en Colombia invita a  
reflexionar sobre la formación de los trabajadores en salud 
desde dos perspectivas distintas y en permanente debate: 
la salud colectiva o medicina social y la salud pública. Se  
parte de los aportes desarrollados en la Universidad  
Autónoma Metropolitana de México, que fue la primera institu-
ción de  América Latina en formular un programa de posgrado  
(maestría) en medicina social. Del contexto colombiano, 
se analizan las dos experiencias de formación en salud  
colectiva existentes, ambas de universidades públicas: 
un programa de pregrado de la Universidad Nacional de  
Colombia creado hace más de 50 años y un programa de 
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posgrado de la Universidad de Antioquia, establecido hace 
20 años. Esto con el fin de valorar los aciertos y los desafíos 
de la formación de trabajadores de la salud en el territorio 
nacional, teniendo en cuenta el proceso de organización 
de la salud colectiva latinoamericana desde la década de 
los setenta hasta ahora, y sus relaciones con la medicina  
preventiva y la salud familiar y comunitaria. Con tal fin, 
se plantea una pregunta para orientar el debate que busca  
identificar las diferencias y semejanzas de los enfoques,  
métodos y prácticas de la salud colectiva y la salud pública:  
¿Se está hablando de lo mismo?

Más allá de fomentar polarizaciones, con este debate se 
busca: a) enriquecer la comprensión de cada corriente de 
pensamiento en salud, b) señalar mecanismos y opciones de 
intervención de las inequidades y c) concretar los derroteros 
pendientes en la formación de los profesionales de la salud 
para avanzar en la garantía del derecho fundamental a la 
salud en Colombia. 

En este Cuaderno del Doctorado, el debate entre salud colec-
tiva y salud pública se registra en cinco capítulos dedicados 
a las experiencias, avances, vacíos, conclusiones y recomen-
daciones de los tres programas académicos antes mencio-
nados: el primer capítulo para México, el país invitado al 
debate, y los cuatro capítulos restantes para Colombia. 

La profesora, investigadora y actual coordinadora del  
Doctorado en Ciencias en Salud Colectiva de México, Oli-
va López Arellano, aporta una revisión rigurosa sobre el  
proceso de formación en medicina social y, posteriormen-
te, en Ciencias de la Salud Colectiva de la Universidad  
Autónoma Metropolitana de la Unidad Xochimilco (uam–x). 
Los argumentos centrales de este primer capítulo radican 
en las condiciones sociales que explican el surgimiento de 
una propuesta contrahegemónica de formación de trabaja-
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Presentación

dores de la salud, en las bases para enfrentar problemáticas 
en salud de alta complejidad y gravedad con los enfoques,  
categorías y herramientas construidas, y en el trabajo  
epistemológico. La potencia de un trabajo transdisciplinar, 
crítico y comprometido como este reside en la intervención 
de las necesidades en salud de las comunidades, lo cual  
implica desarrollos metodológicos y praxiológicos con-
cretos, mediante diversas experiencias de gobierno, tales 
como la de la Secretaría de Salud del Distrito Federal de  
México y los aportes al sistema de salud mediante pautas de  
comprensión e intervención de las desigualdades e  
inequidades en distintos niveles y sectores. 

En el segundo capítulo, se describe el debate entre la  
salud colectiva y la salud pública, a partir de la disputa entre 
las hegemonías y contrahegemonías en el conocimiento del 
campo de la salud. 

En el tercer y cuarto capítulo se presenta el trabajo de la 
Maestría en Salud Colectiva de la Universidad de Antioquia; 
en primera instancia, la organización de las bases epistemo-
lógicas de la formación en este campo con el trabajo de la 
profesora e investigadora Dora Lucía Gaviria; y en segundo 
lugar, la trayectoria y aportes de las docentes e investigado-
ras Beatriz Elena Arias López y Berena Patricia Torres Marín 
de la misma universidad, a los desarrollos metodológicos 
y prácticos. La propuesta de formación de la Facultad de  
Enfermería se basa en la premisa del cuidado de la salud y 
la vida, en una relación estrecha entre el saber y la práctica, 
que destaca el servicio social y el trabajo interdisciplinario 
frente al trabajo institucional convencional al momento de 
abordar las problemáticas de salud con las comunidades. 

En el quinto capítulo, la ex coordinadora del Grupo de  
Investigación en Salud Colectiva, exdirectora de programas 
curriculares de la Facultad de Odontología y profesora de 
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la Universidad Nacional de Colombia, Martha Fonseca,  
sintetiza la primera experiencia del país en formación  
social de estudiantes de pregrado de la Facultad de  
Odontología. Asimismo, la profesora Fonseca registra los 
aportes y preguntas del grupo de profesores vinculados al 
Departamento de Medicina Preventiva y Social, una unidad 
académica básica de la Universidad Nacional relacionada 
con este debate desde la década de los sesenta. La influencia 
de Juan César García desde la ops, quien propone y respalda la  
formación en medicina social para la región, facilita el  
inicio de esta experiencia en la universidad pública. Como se  
señala en el texto, esta iniciativa dio lugar al Departamento de  
Medicina Preventiva y Social, el cual cambió su enfoque y 
su nombre por el de Salud Colectiva, como resultado del 
trabajo y la convicción de varios profesores de la Facultad de 
Odontología de la misma universidad. Cabe aclarar que en 
este Cuaderno no es posible presentar los debates sobre la 
formación en salud colectiva en los programas de pregrado 
de otras facultades. 

Por último, se exponen los aciertos y retos de la salud  
colectiva en Colombia, a manera de conclusiones y  
recomendaciones, junto con los aportes presentados por los 
invitados y asistentes al debate. 

Agradecemos a quienes facilitaron la realización del debate: 
a los ponentes y asistentes, al Doctorado en Salud Pública 
de la Universidad Nacional de Colombia, a la Secretaría 
Distrital de Salud de Bogotá que presentó la contribución al 
sistema de salud de la ciudad por parte del médico social 
Jaime Urrego, y al profesor Jair Ospina del Departamento 
de Salud Colectiva por los aportes a la coordinación del 
evento. Finalmente, por su respaldo financiero para el even-
to, agradecemos al proyecto Building Sustainable Research  
Capacity for Health and its Social Determinants in Low 
and Middle-Income Countries (sdh–Net), financiado por el  
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Capítulo 1

SALUD COLECTIVA Y SALUD PÚBLICA, 

 ¿SE ESTÁ HABLANDO DE LO MISMO?

Oliva López Arellano

INTRODUCCIÓN

La salud pública (sp) se define como un campo de saberes y 
prácticas que aborda la salud de los colectivos humanos  
y las respuestas sociales organizadas para promoverla y  
mejorarla. Aunque se constituye formalmente como profesión 
hasta mediados del siglo xx, su existencia se identifica desde  
civilizaciones antiguas como la egipcia, la india, la grie-
ga y la romana, las cuales desarrollaron conocimientos y  
pusieron en práctica acciones para mantener la salud de sus  
poblaciones y enfrentar la enfermedad (1,2). En su desarrollo 
histórico se identifican algunos modelos sanitarios, entre 
los que se destacan: el higienista, que tiene como objeto la  
prevención de los peligros para la salud a través del sanea-
miento del medio; el preventivista, que desarrolla la preven-
ción específica frente a enfermedades particulares; y el mul-
ticausal, que incorpora las ciencias sociales y de la conducta, 
anclado en la noción de riesgo, la inferencia estadística y 
el modelaje matemático y que, en su versión más actual,  
privilegia los modelos gerenciales, las intervenciones costo–
efectivas y los paquetes básicos de atención sanitaria (3-8).
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La perspectiva médico social y de salud colectiva (sC)  
inicia cuando se cuestionan los límites de estos modelos para  
enfrentar los problemas de salud poblacional. La sC im-
pulsa la comprensión de la salud de los grupos humanos 
como un objeto complejo, busca que los resultados se den 
por medio de procesos de determinación social y propone  
transformaciones estructurales para producir salud. En este 
desarrollo, tres componentes se perfilan como esenciales 
en la definición del campo y forman parte de su núcleo  
identitario: cómo se concibe la salud/enfermedad (se), cómo 
se explica su producción a nivel poblacional y cuáles son las 
propuestas para su transformación. 

SALUD PÚBLICA

Como campo especializado, la sp pretende compren-
der las fuerzas que determinan la se como fenómeno  
colectivo e intervenir en el espacio donde los actores sociales se  
organizan para promover la salud y enfrentar la enferme-
dad. Por tanto, se trata de un campo interdisciplinario que 
reconstruye el objeto salud en su dimensión poblacional y 
lo aborda en su configuración plural, con un conjunto de  
problemas de diversa naturaleza que se encuentran articula-
dos entre sí, no solamente por su relación lógica, sino también 
por sus relaciones políticas, sociales y éticas, en contextos  
histórico–sociales particulares (9).

En sentido amplio, sp se puede definir como todo aquello 
que la sociedad construye colectivamente para asegurar las 
condiciones que permitan mantener la salud de sus poblado-
res (10). En esta definición, el accionar social y la dimensión 
colectiva para mantener y producir salud son insoslayables 
y remiten a la necesidad de pensar la sociedad, sus formas 
de organización y los distintos planos en los que se produ-
ce y expresa la salud (11). La construcción, comprensión y 
transformación de este objeto plural se perfila por diferentes 
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rutas, lo que da lugar a distintos modelos de interpretación 
e intervención dependiendo de cómo se entiende lo social, 
cómo se concibe la se, cómo se explica su distribución y 
sus determinantes en poblaciones y cómo se establece con 
la enfermedad en su dimensión colectiva. Justamente en  
estas rutas de interpretación y acción, la sp se bifurca en lo 
que Laurence Gostin denomina «las perspectivas acotada y  
ampliada» (12). 

Por un lado, la visión acotada o convencional se mantiene 
anclada al modelo biomédico, se centra en la enferme-
dad y privilegia la tecno–intervención para reducirla. Su  
proceder se inscribe en el método positivista y en la noción 
de riesgo, y se orienta al estudio de los factores que afectan 
la salud de la población, sean estos biológicos, ambientales, 
conductuales o sociales, con el propósito de modificar las 
exposiciones riesgosas. Por otro, la perspectiva amplia-
da entiende la se como resultado de los modos de vida de 
los colectivos y expande su mirada a los procesos sociales 
productores de enfermedad y muerte, para así proponer  
intervenciones sociosanitarias y transformaciones estruc-
turales. La medicina social y la sC latinoamericanas se ins-
criben en esta perspectiva y avanzan en la comprensión de 
la se como proceso social, en la historicidad de la biología 
humana y en la determinación social de la salud, y propo-
nen incidir en las condiciones estructurales que producen 
inequidades sociosanitarias. Esta mirada marca diferencias 
filosóficas, teórico–metodológicas e instrumentales respec-
to a la salud pública convencional y a los horizontes de  
búsqueda de la salud. 

Salud pública convencional frente 
a salud pública ampliada

Las visiones convencional y ampliada se mantienen en  
polémica permanente y, más allá de su consistencia  
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científica interna, su visibilidad o hegemonía, cada una de 
ellas depende de procesos socioeconómicos e ideológicos 
que amplían o limitan sus espacios de desarrollo (13). Es 
decir, la aparición, la vigencia o el predominio de algu-
no de estos modelos de interpretación sobre la salud, la  
enfermedad y los procesos de atención/cuidado, correspon-
de a distintos momentos de desarrollo de la salud pública,  
ligados estrechamente al avance alcanzado por una  
sociedad particular y a la forma como en ella se conciben 
estos fenómenos (14).

La salud pública convencional, cuya base explicativa  
fundamental se asienta en la perspectiva biomédica y en 
factores de riesgo, tiene un desarrollo acelerado cuando las  
formas de organización social requieren de un mayor control 
de la naturaleza, de condiciones mínimas de saneamiento y 
modelación de subjetividades para garantizar la expansión 
industrial, la ampliación de mercados, la subordinación de 
consumidores y la expansión del «biopoder» capitalista. 

La salud pública ampliada, en particular los modelos  
sociomédicos o de sC, tiene mayor visibilidad e impul-
so en los momentos de crisis y reorganización de las  
formas de acumulación del capital y en coyunturas históricas  
caracterizadas por amplias movilizaciones populares y  
diversos cuestionamientos al orden social.

Modelos explicativos

El discurso de la sp convencional mantiene la perspectiva 
de la biomedicina, estudia la enfermedad y la muerte para 
entender la salud y tal como lo señaló Edmundo Gran-
da, se basa en el método positivista para explicar el ries-
go de enfermar y morir en las poblaciones humanas, en 
el estructural–funcionalismo para comprender la realidad 
social y en el reconocimiento del poder del Estado como 
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fuerza privilegiada para asegurar la prevención de la en-
fermedad (15). Esta visión reconoce y previene riesgos,  
interviene en las causas que transforman al individuo sano en 
enfermo y contribuye a la construcción de supuestos mundos 
más seguros y libres de enfermedad. Así, se ubica por fuera y 
antes de que el conjunto de individuos enferme, por lo que 
su quehacer se centra en trabajar sobre potenciales pacien-
tes que, al establecer relaciones con animales, vegetales, co-
sas y personas, pueden enfrentar riesgos de enfermar y morir 
(15). Los riesgos biológicos, ecológicos y sociales tienen la 
misma importancia en la producción de una enfermedad, 
por lo que es de importancia identificar los factores causales 
y el peso (probabilístico) que cada uno de ellos tiene para 
el evento resultante (16-18). En esta perspectiva se ubican 
los modelos higienista, preventivista y multicausal que han 
contribuido al saneamiento del medio, la prevención de  
daños específicos, la regulación de exposiciones nocivas, el 
control de ciertas enfermedades y la reducción de muertes 
prematuras. Sus acciones son de aceptación generalizada, 
pero resultan limitadas para abordar la producción social de 
la salud y para instrumentar propuestas integrales (19).

Dentro de esta perspectiva, es importante mencionar el mo-
delo ecosocial, propuesto por Nancy Krieger, y la epidemio-
logía social anglosajona, ya que ambas propuestas avanzan 
en la inclusión de factores sociales y en su jerarquización. 
Al complejizar la aproximación a la se en poblaciones a 
través de los postulados de la salud pública señalados por 
Granda, logran establecer puentes con la sp ampliada, y los 
resultados de sus investigaciones aportan a la reducción 
de desigualdades sociosanitarias y a las transformaciones  
estructurales (22).

La perspectiva ampliada de la sp propone analizar los de-
terminantes sociales de la salud, obliga a pensar la salud 
en su dimensión sociohistórica incorporar dimensiones y  
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categorías analíticas para su comprensión. En esta visión de 
la sp se ubica la medicina social y la sC, las cuales plan-
tean que tanto lo social como lo biológico tienen estatutos  
distintos y reconocen la historicidad de la biología humana 
y su subordinación a lo social (23). La sp ampliada propone 
que el origen de la se no se localiza en el cuerpo individual, 
sino en condiciones sociales que exacerban o desencade-
nan procesos riesgosos o producen influencias amortigua-
doras, producto de una compleja estructura de determina-
ción y como resultado de la articulación contradictoria entre  
procesos protectores y procesos de deterioro (24). 

Para abordar el carácter social de la se, la visión ampliada 
incorpora categorías que expresan relaciones como por 
ejemplo: estrategias de vida, género e identidad sexual,  
generación, espacio sociohistórico, clase social y nece-
sidades humanas, entre otras. Estas categorías permiten  
reconstruir formas particulares de producción/consumo y  
recuperar las dimensiones simbólicas y de sentido que se 
manifiestan en patrones específicos de protección/deterioro 
de la salud (25-29).

La sC devela la dimensión económica y político–ideológica 
de las respuestas en salud en la reproducción de la fuerza de 
trabajo, la apertura de espacios de acumulación, la circu-
lación de mercancías «para la salud», el papel del Estado y 
la configuración de instituciones sanitarias, la legitimación 
de saberes en se y la disputa por el control de los cuerpos  
(30-33). Por tanto, las propuestas para producir salud 
y combatir la enfermedad trascienden la dimensión mé-
dico–sanitaria, pero resultan políticamente conflictivas, 
más complejas de instrumentar y menos precisas en su  
dimensión operativa (2).

Así, la sp denota una polisemia que permite la expre-
sión de diferentes perspectivas y modelos de saberes y  
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prácticas, ligados a cambios históricos y a tradiciones teóri-
cas relativamente independientes y con frecuencia contra-
rias, que imponen al discurso sus términos y su racionalidad  
(figura 1.1) (34).

Figura 1.1. Polisemia en la salud pública.

Fuente: adaptada de (12).

SALUD PÚBLICA FRENTE A SALUD COLECTIVA

Si bien el campo de la sp se constituye en un espacio de en-
cuentro interdisciplinario y de convergencia de diversas co-
rrientes del pensamiento social en salud, también es cierto 
que, tanto en los postulados teóricos como en su quehacer 
práctico, los abordajes desde la sC plantean diferencias con-
ceptuales, metodológicas e instrumentales para aproximarse 
al proceso se. Entre los puntos de convergencia se identi-
fican el reconocimiento del doble carácter de la se en su 
dimensión social–biológica, el papel protagónico que los 
procesos sociales juegan en su determinación y la multicau-
salidad jerarquizada que opera en la producción de la salud 
y la enfermedad colectiva. Mientras que las diferencias radi-
can en cómo se reconstruye lo social, cómo se reconocen e  

Visión	acotada
Factores de riesgo 

proximales

- Control de enfermedades
- Higiene y sanidad 

- Promoción de la salud
- Educación para la salud

- Ambientes de trabajo
- Estilos de vida

 

Intervenciones 
discretas

Intervenciones 
estructurales

Salud Pública
Es aquello que, 
como sociedad, 

hacemos colectivamente 
para asegurar condiciones 

que permitan a la 
población permanecer 

saludable.

Visión	ampliada
Procesos estructurales 
multidimensionales de

producción y reproducción 
social 

Papel del Estado 
(regulación, redistribución)

Prespectivas de derechos 
individuales y colectivos

DESCA

Ampliamente aceptada y orientada 
a modificar las causas inmediatas de 

las enfermedades  

Políticamente conflictiva y difícil 
de instrumentar
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interpretan los mecanismos de determinación y las formas 
de exploración del plano empírico (13). 

Con respecto a la reconstrucción de lo social, la sp se ads-
cribe a las llamadas teorías del consenso, las cuales se  
caracterizan por plantear el equilibrio, la funcionalidad del 
orden social y la estratificación social (35,36). Desde esta 
visión, la desigualdad es inevitable pues toda estratificación 
representa una jerarquía de valores y un sistema social de 
recompensas. En contraste, la sC reconstruye lo social desde 
las teorías del conflicto, las cuales plantean el cambio social 
como resultado de contradicciones entre los distintos grupos 
sociales y ubican las causas de la desigualdad en la natura-
leza de las formas de producción y en la distribución de la 
riqueza de una sociedad. Desde la perspectiva de las teorías 
del conflicto, las causas de la desigualdad son un producto 
de la contradicción histórica entre propiedad privada, pro-
ducción colectiva y apropiación inequitativa de la riqueza 
(13). Los grupos sociales no se definen como agrupaciones 
homogéneas de individuos respecto a uno o varios criterios 
de clasificación, sino por la forma como actúan unos en  
relación con otros en condiciones particulares; en este  
sentido, las clases sociales no preceden a su relación sino 
son su resultado (37).

Por otra parte, la sp propone el estudio de los determinantes 
sociales a través de la identificación de factores causales na-
turales, ecológicos y sociales, en donde lo social es externo 
y tiene la misma importancia que lo biológico en cuanto 
a la generación de la enfermedad. Ambos son reconocidos 
como factores de riesgo o componentes causales que ac-
túan en distintos niveles respecto al efecto, asignándoles  
especificidad etiológica. En tanto que para la salud colectiva, 
dicha determinación se vincula a la existencia de procesos 
sociales complejos que modelan y subsumen a los procesos  
biopsíquicos, y que requieren ser reconstruidos teóricamen-
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te en términos de su configuración histórica; la se es social 
en sí misma y es síntesis del entramado entre estructuras y 
sujetos sociales con capacidades de acción y de sentido.

En términos de la investigación concreta, ambas perspec-
tivas presentan ventajas y limitaciones: los modelos en sp, 
cuyo énfasis explicativo se centra en variables clasificato-
rias, facilitan la exploración empírica y logran descripciones  
detalladas; sin embargo, su aproximación a los determinan-
tes estructurales de la salud es insuficiente, ya que reducen 
los diferenciales de se (expresivos de la desigualdad social) a  
diferencias individuales en cuanto condiciones, capacida-
des, habilidades y conocimientos. Estos modelos identifi-
can relaciones causales en términos probabilísticos, pero  
presentan limitaciones para comprender los procesos de  
determinación social. 

La sC propone trabajar con variables relacionales, que ade-
más de describir las condiciones de se, pretende explicar su 
determinación y distribución diferencial a través de un pro-
ceso de construcción conceptual. Sin embargo, la compleji-
dad metodológica que entraña la exploración de relaciones 
hace difícil estudiar la distribución y los determinantes de 
la se en todas sus dimensiones. Una limitación frecuente en 
la investigación empírica es el despliegue de las categorías 
generales y el desarrollo de mediaciones. 

LOS RETOS DE LA SALUD COLECTIVA

A pesar de los avances en la comprensión de la determi-
nación social de la salud, la sC no ha resuelto suficiente-
mente la trama teórico–metodológica que fundamenta su  
propuesta de abordaje. Se mantienen como necesidad de la 
sC: a) profundizar en la relación entre historia y naturaleza, 
b) afrontar los retos teóricos no resueltos referidos al análisis 
de las relaciones entre lo biológico y lo social y c) remontar 
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las insuficiencias de las teorías sociales para comprender la 
relación del individuo en la colectividad. Así mismo, se re-
quiere profundizar en las temporalidades de los procesos y 
reconocer que las regularidades sociales se expresan en el 
largo tiempo histórico, mientras que existen fenómenos cuya 
lectura requiere hacerse en un periodo más corto (38).

Respecto a las dimensiones social y biológica, es necesario 
seguir construyendo la trama teórica que sustente su articula-
ción, mostrando sus vínculos y los dominios de esa relación. 
Es decir, entender la manifestación mórbida como hecho 
individual e irrepetible, situado en la multidimensionalidad 
de procesos colectivos, que necesariamente obliga a la con-
vergencia y articulación de las explicaciones biológicas que 
sustentan la base material, la comprensión del sujeto y su 
capacidad de acción, y el abordaje de la sociedad como 
totalidad compleja (39-41). 

La ampliación del campo y la reformulación particular de los 
objetos de estudio es otro ámbito de quehacer inacabado. 
Para enfrentarlo, es preciso trascender la visión medicalizada y  
forzar el movimiento del campo hacia la salud y a los mo-
mentos intermedios del proceso se, superar la perspectiva  
determinista que aún domina en muchos planteamientos de 
la sC, incorporar la importancia de la acción humana en la 
construcción de lo social y transversalizar categorías que 
permitan visibilizar la dinámica social para la comprensión 
del proceso vital humano (etnia/origen, género, generación, 
clases y actores sociales, entre otras). 

En la perspectiva de fortalecer la comprensión sobre las 
prácticas especializadas en salud, es necesario superar la 
«especialización» temática y realizar investigaciones que 
articulen los distintos niveles y dimensiones de la realidad. 
Así mismo, favorecer la convergencia de distintas disciplinas 
y avanzar en la investigación transdisciplinaria. 
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Un ámbito de desarrollo adicional está constituido por la 
sistematización y el fortalecimiento de los diversos méto-
dos para aproximarse al estudio de las condiciones y los  
sistemas de salud, que van desde abordajes cualitativos como 
historias de vida, análisis del discurso, análisis de conteni-
do, mapeo político, análisis prospectivo y construcción de  
escenarios, hasta técnicas cuantitativas, basadas en  
modelaje matemático (42-44).

Además de continuar impulsando líneas de investigación 
ya consolidadas, es importante desarrollar otros ámbitos de  
estudio, entre los que destacan: la ética de la salud  
colectiva, que reconoce el carácter esencialmente político 
de la práctica sanitaria y, por lo tanto, incorpora principios  
fundamentales de la ética política como la solidaridad, la  
responsabilidad, la precaución, la protección y la parti-
cipación (45); la construcción de nuevos parámetros de  
evaluación de los sistemas de salud y de gestión sanitaria; la  
investigación sobre procesos concretos de construcción de 
ciudadanía; el monitoreo de las estrategias operativas en el 
marco de las reformas de mercado; el estudio del impacto  
de estas reformas sobre la polarización social y las brechas  
socio–sanitarias; y la investigación sobre los cambios 
en las relaciones de poder, la constitución de nuevos  
actores y los procesos de medicalización como mecanismos  
contemporáneos de la biopolítica.

CONSIDERACIONES FINALES

El desarrollo de diversos modelos en sp y la diversidad 
de perspectivas remiten a la polisemia del campo y a la 
complejidad del objeto de estudio. Si bien los modelos  
simplifican la realidad, el contraste entre la perspectiva de 
la sp convencional y la visión de la sp ampliada permite  
identificar los alcances y las limitaciones de ambas aproxi-
maciones en la construcción de condiciones que permitan 
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a la población permanecer saludable. Así mismo, en este  
esquema es posible ubicar la sC como parte de la sp amplia-
da y, simultáneamente, reconocer sus diferencias y su con-
tribución a la reformulación de los saberes y las prácticas en 
salud, así como identificar un conjunto de desafíos a futuro.

Sin perder la identidad crítica de la sC y reconociendo e 
incorporando los diversos aportes de la sp, es preciso profun-
dizar en una visión que permita entender las articulaciones 
y dimensiones múltiples del campo, enfrentar los retos en  
salud a través de propuestas integrales y generar conocimien-
tos transdisciplinarios. Asimismo, es importante fortalecer el 
encuentro entre las distintas perspectivas en sp y la suma de 
actores en agendas por la salud, para fortalecer la capacidad 
de respuesta de nuestras sociedades frente a las necesida-
des humanas y garantizar en calidad y cantidad satisfactores 
esenciales para la vida digna.
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Capítulo 2

DEBATE ENTRE SALUD COLECTIVA Y SALUD PÚBLICA

María Carolina Morales Borrero

Anderson Rocha Buelvas

INTRODUCCIÓN 1

La salud pública y la salud colectiva son corrientes que con-
fluyen y disputan en el área de la salud por ser un campo 
social en construcción. Por eso es importante reflexionar y 
profundizar sobre las diferencias y las semejanzas entre estas 
dos corrientes de pensamiento en salud, teniendo en cuen-
ta su contexto de desarrollo (tanto a nivel nacional como 
regional) y sus cambios. Dado esto, se pueden identificar 
las tendencias de cada corriente y entender las posturas crí-
ticas frente a las consideraciones hegemónicas en salud (sus 
propósitos y herramientas). Esto con el fin de avanzar en las 
propuestas de formación de trabajadores de la salud para  
intervenir los problemas de este campo con las comunidades 
y, además, contribuir a la transformación de los modelos de 
sociedad que favorecen el surgimiento de estos problemas. 

1 Los autores agradecen a Shirley Andrade, estudiante y miembro del 
semillero en Salud Colectiva de la Facultad de Odontología de la  
Universidad Nacional de Colombia.
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Para el Programa Interfacultades de Doctorado en Salud  
Pública de la Universidad Nacional de Colombia, el  
debate entre las corrientes de pensamiento en salud debe 
aportar elementos para la comprensión e intervención de las  
inequidades en salud, como reflexiones ético–políticas  
sobre la salud de los colombianos, propuestas e interrogantes  
sobre la determinación social de dicha inequidad; para 
que, de este modo, el debate contribuya al proceso de  
posicionamiento de la crisis en salud pública en la agenda 
política. 

En esta obra se parte de dos premisas que orientan el debate: 
en primer lugar, lo que se sabe y se acepta como parte de la 
noción de salud y, en segundo lugar, el conocimiento mis-
mo acerca de esta noción. Esto porque se le da énfasis a la  
enfermedad, lo que la ubica del lado de la medicalización y 
se hace hincapíe en el biologicismo y los determinismos. 

En este sentido, se sabe que la salud/enfermedad es un pro-
ceso histórico y social, por lo que es necesario explicar la 
determinación de este proceso más allá de su causalidad 
próxima o intermedia. Esto conlleva revisar la relación entre 
lo biológico y lo social, entre lo individual y lo colectivo, 
y considerar las disputas ocurridas entre las corrientes de  
pensamiento que han afectado la construcción del conoci-
miento acerca del objeto de estudio. Entonces, la importan-
cia de la noción de salud radica en reconocer el concepto, 
el objeto de estudio y delimitar el campo que se disputa 
entre corrientes de pensamiento. 

Sobre la noción de salud, este texto se aproxima al análisis 
del campo, donde se acumulan problemas de salud, actores 
y capitales que requieren una comprensión mayor sobre su 
complejidad y su relación con las múltiples formas de in-
justicia (1). Sin embargo, es claro que no es suficiente con 
el estudio del campo de la salud para abordar la crisis de la 
salud pública (2). 
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Asumir una noción de salud amplia, como una forma 
de buen vivir en convivencia con la naturaleza, invita a  
reflexionar sobre los principios en los cuales se fundamenta 
y prevalece un tipo de pensamiento que instituye un mode-
lo de conocimiento sin dialogo con la vida y el bienestar  
general. De allí la segunda premisa de este texto, acerca del 
conocimiento sobre la salud, con la cual se busca llamar la 
atención sobre cómo dicho conocimiento se condiciona 
a los procesos históricos y a la ubicación geográfica de  
quienes producen y difunden por estos conocimientos.

El conocimiento en salud, entendido como un producto 
social más que natural, no es neutro (3). El conocimiento, 
en general, guarda una relación esencial con el poder, se 
organiza y difunde a través de formas y canales de expre-
sión controladas por ese poder; lo cual da lugar a disputas y 
conflictos (4). En este sentido, el desarrollo del pensamien-
to social en América Latina, como plantea Svampa, es pro-
ducto del ejercicio del poder de actores	(5), movilizaciones 
y organizaciones sociales. El pensamiento hegemónico en 
salud, que aparece como único, surge de consensos de do-
minación sobre una forma de ver y de valorar la salud en 
las sociedades, que se imponen sobre otras perspectivas. En 
tanto que el pensamiento contrahegemónico, más que acu-
mular un saber o ratificar una verdad, señala rupturas, cam-
bios y cuestionamientos a verdades estáticas, confronta los 
paradigmas (6) y motiva transformaciones epistemológicas 
en las formas de pensamiento (7). 

Desde las dos premisas antes mencionadas, la disputa que 
se plantea entre la salud colectiva y la salud pública toma 
esta última como la concepción dominante, por su tradi-
ción como verdad universal y mundialmente aceptada, con 
escasas contradicciones y crisis. Dado que la realidad en 
salud no es estable ni estática, no puede verse desde una 
sola perspectiva ni puede comprenderse desde un enuncia-
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do. Las distintas comunidades científicas y los grupos so-
ciales que proponen formas de pensar, hacer y saber sobre 
la salud, con otras bases epistemológicas, metodológicas y 
prácticas, ayudan a configurar otras perspectivas y enfoques 
en este campo. El carácter ético–político de la salud obli-
ga a comprender estas propuestas y contribuir con saberes 
y acciones capaces de dialogar con estas realidades desde 
posturas críticas.

Si se hace un panorama de la historia del debate entre estas 
dos corrientes en Latinoamérica, se observan contrastes de 
interés para el campo de la salud. Entre los antecedentes 
de este debate en Colombia —aún por explorar— a media-
dos de 1950, se destacan las investigaciones del manizaleño  
Tulio Ángel y del bogotano Camilo Torres Restrepo, quie-
nes aportaron a la comprensión de la proletarización (�) 
y la pauperización de los colombianos, con elementos de  
análisis de gran valor para el país. Por un lado, Tulio Ángel se 
enfrentó a las multinacionales y a las élites que manejaban 
el sector salud en la región del viejo Caldas, con el objetivo 
de obtener una mejor y más justa salud para sus habitantes; 
por otro lado, Camilo Torres defendió la salud tanto en el 
trabajo con las comunidades (barrios populares) como en el 
escenario de la confrontación armada (Teología de la libera-
ción), con el fin de transformar la política y las condiciones 
de vida de los habitantes. En ambos planteamientos, el con-
texto de la violencia y el conflicto aportan a la definición de 
las formas de pensar y entender los problemas de salud de 
las colectividades de la época. 

Dentro del contexto latinoamericano, nuevos movimientos 
políticos y sociales, como la Revolución cubana, los movi-
mientos estudiantiles en contra del imperio norteamerica-
no promovían una visión contrahegemónica con el fin de 
cambiar el capitalismo que auspiciaba los Estados Unidos 
con la política de alianza para el progreso. Esto impulsó, 
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debates el desarrollo y la salud dentro del campo social y 
político	(9); con lo cual se empieza a identificar una nueva 
corriente de pensamiento latinoamericano con varios pen-
sadores de la talla de Juan César García, en la Organización  
Panamericana de la Salud (ops); María Isabel Rodríguez del  
Salvador; Miguel Márquez, y Edmundo Granda de  
Ecuador, quienes plantearon una definición para la  
medicina social–salud colectiva (10). 

Entre los años setenta y principios de los ochenta, se da lo 
que ha sido denominado por Jaime Breilh como fase de  
instalación y consolidación de la salud colectiva; pues el 
contexto del capitalismo global, las crisis del petróleo 
y el auge de la financiarización del capitalismo indus-
trial cambian la noción de salud para instalar una visión  
contrahegemónica, auspiciada por el debate en las  
universidades de vanguardia, el cambio de modelo de  
desarrollo y la debilidad de la propuesta de la ops, al entender 
la salud como el completo estado de bienestar. La noción de  
salud cambia para incorporar nuevos debates al campo. Por 
ejemplo, la propuesta de Asa Cristina Laurell y, luego, Oliva 
López de la uam–x de México, abre la discusión sobre la  
salud–enfermedad como un proceso histórico social  
determinado por las condiciones de trabajo.

Eventualmente uno de los primeros egresados del programa 
de Medicina Social de la uam–x, Jaime Breilh, desarrolla la 
epidemiología crítica, con el fin de ampliar la comprensión 
de la relación entre el hombre en sociedad y la naturale-
za para explicar el proceso salud–enfermedad humano y 
discernir sobre la reproducción social de las inequidades.  
Desde otro paradigma sobre la causalidad en salud, la  
medicina social–salud colectiva latinoamericana propone 
un conjunto de herramientas teórico–metodológicas que 
describen la determinación social de la salud–enfermedad, 
e introduce nuevos elementos a la relación de lo biológico 
con lo social en la salud (9). 
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Las críticas de la economía política a la medicina de Esta-
do, que dio lugar a la crisis de la salud en Inglaterra en los 
años sesenta, formuladas por Vicente Navarro y por Howard  
Waitzkin (11,12), plantean la necesidad de un cambio es-
tructural de la sociedad para incidir con efectividad sobre la 
salud de las clases proletarias. 

Entre 1980 y comienzos del 2000 se produce la fase de 
diversificación y expansión de la medicina social–salud  
colectiva al consolidarse el capitalismo como un régimen 
de acumulación global. En ese contexto, la disputa entre 
las corrientes de pensamiento en salud señala la fuerza y la  
importancia de la movilización social con aportes esen-
ciales. Entre ellos se mencionan: a) la formación de la  
Asociación Latinoamericana de Medicina Social (alames) y 
de la Asociación Internacional de Políticas Públicas (iahp), 
b) el primer debate sobre la crisis del paradigma hegemó-
nico de la salud pública por la ops y c) la resistencia y el  
cuestionamiento al neoliberalismo desde diversos secto-
res, con nuevas categorías de análisis y nuevos debates en  
salud. En este momento, se expresa claramente la polarización  
social y política en salud con valores, ideologías, creencias y 
categorías opuestas entre la caída del mundo socialista y el 
auge de la economía neoliberal.

Entre las propuestas epistemológicas de la corriente de la sa-
lud colectiva, se destacan también la etnoepidemiología de-
sarrollada por Almeida–Filho, quien propone discutir el posi-
tivismo en salud desde sus raíces epistemológicas, utilizando 
las matemáticas y la estadística como herramientas para com-
prender la estructura de la dinámica social (13). Uno de los 
aportes fundamentales de esta propuesta es la cuantificación 
para explicar las situaciones de salud y sus determinantes y 
evaluar las tecnologías del campo de la salud (13). 
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Otra propuesta relevante en esta corriente de pensamiento 
es la ecoepidemiología de Nancy Krieger, que aporta catego-
rías claves para el debate sobre las dimensiones que entran 
en interacción en la compleja relación entre lo biológico y 
lo social. Igualmente se destacan los aportes de la geografía 
crítica y la ecología política desde Brasil y Ecuador, para 
comprender la relación entre el hombre y la naturaleza, el 
ambiente y la salud, el sentido y el significado de la catego-
ría de territorio para la calidad de la vida y la caracteriza-
ción de las inequidades en salud (14). En estas disciplinas, 
el espacio, como concepto básico de la teoría social, se ha 
revalorizado como una construcción social para enfrentar la 
reducción de la realidad a objetos neutros sin espacio, tiem-
po ni historia. La geografía crítica propone una explicación 
sobre cómo se crea y organiza el poder social en el territo-
rio, y cómo el territorio se hace un recurso de expansión de 
la hegemonía para el avance y reproducción del capitalismo 
(14). El británico David Harvey expone las contradicciones 
urbano–rurales y el conflicto geopolítico para explicar dicha 
hegemonía (15). 

Desde estudios realizados en América Latina, varios pensa-
dores aportan al debate una reflexión sobre el significado de 
la noción del territorio, vinculando la calidad de vida, para 
complejizar los enfoques del programa de Medicina Social 
de México (16). Conceptos como territorialidad, territoria-
lización y territorio toman relevancia para hacer hincapié 
en el análisis de dichos programas. Esta reflexión reúne lo 
espacial y temporal en un hecho social: el territorio, para 
proponer un contenido simbólico y físico–material del mis-
mo y una percepción que afectan la construcción existente 
en las comunidades, y permite entender la dinámica de una 
corriente contrahegemónica en la salud (17).

En ese marco, los planteamientos de la ecología política  
sobre los problemas ecológicos recuerdan que, más allá 
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de ser meramente ambientales o del medio y de afectar la  
calidad de vida, como se acepta hoy día en la corriente de 
la salud pública, se hace necesario superar la especificidad 
local. Esta especificidad motiva la segmentación cultural y 
la espacial, las cuales se oponen a las movilizaciones y a la  
complejidad de las diferencias entre las categorías de sociedad 
y de naturaleza. Dichos planteamientos tienen como objeti-
vo apropiar las categorías de territorio–región en un sentido  
político y hacer, de esa forma, conciencia ecológica (18).

En el siglo xxi se produce una fase de ampliación que  
consiste en la vinculación de la corriente a ejercicios del 
gobierno local, los cuales se enfrentan a nuevos retos y  
desafíos dentro del sector; como lo ha descrito Mario  
Hernández al referirse a uno de los ejercicios de gobierno 
local para la producción social de la salud y la vida desde 
una experiencia en la ciudad de Bogotá por cerca de doce 
años, con una disputa contrahegemónica (19). 

Entre 2000 y 2016 se ha presenciado el desarrollo de  
distintas apuestas políticas de gobierno con base en la salud  
colectiva en varios países latinoamericanos. En la actua-
lidad, la salud colectiva ha mostrado diversas formas de 
materialización de sus fundamentos en proyectos políticos 
específicos, como lo señala alames en varias de sus publica-
ciones (20). En estos proyectos, la noción de salud conserva 
su carácter polisémico con las tres grandes dimensiones se-
ñaladas anteriormente: a) salud como objeto de estudio, b) 
como campo de acción y c) como concepto (9). 

Esta noción de la salud fundamenta su desarrollo teórico–
práctico e instrumental en la integración creciente de lo  
social y lo colectivo de la salud y en la acción colectiva 
sobre procesos de determinación social de las inequida-
des, con el propósito de contribuir a la eficacia clínica y la  
efectividad social. La figura 2.1 presenta un esquema 
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que sintetiza el sentido práctico de la propuesta de la  
epidemiología crítica de Jaime Breilh (9).

Figura 2.1. Propuesta de la epidemiología crítica.

Fuente: adaptada de (9). 

Por su parte, la salud pública es apoyada por el Estado 
como un proceso de dimensión global (21), el cual tiene un 
concepto de salud que individualiza y separa la enferme-
dad de la sociedad que la produce y divide la enfermedad  
siguiendo la manera como se entiende la salud y sociedad  
epistemológica y ontológicamente	(22). 

Desde la corriente hegemónica, la visión convencional de 
la salud se orienta al estudio de los factores de riesgo o  
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determinantes sociales de esta (biológicos, ambientales 
y conductuales) que afectan el cuerpo de los pobladores. 
Para su estudio, se tiene en cuenta un sistema de valores 
y creencias, los cuales circunscriben los escenarios y limi-
tan los servicios de atención y asistencia a las decisiones de 
los individuos y a las definiciones de las instituciones. En 
esta corriente, no se reconocen otras nociones de salud y  
conocimientos desde orillas contrahegemónicas. 

La perspectiva hegemónica de la salud pública defiende 
una visión convencional de los determinantes sociales de la  
salud y esto puede ocasionar que: a) los trabajadores de esta 
área se queden sin herramientas para intervenir la comple-
jidad de la realidad de nuestros problemas de salud; b) se 
confundan los determinantes sociales de la salud, su distri-
bución y forma de acción, con los factores de exposición a 
riesgos para la salud; c) se asocie la noción de causalidad 
con la noción de determinación de la salud–enfermedad, 
sin reconocer las diferencias entre estas; y d) no se exploren 
los conflictos de poder existentes en la sociedad, los cuales 
ubican al individuo en un gradiente social que fomenta la 
segregación por género, etnia o clase social. Conviene por 
tanto revisar las discusiones entre la salud pública y la sa-
lud colectiva sobre cómo participar en el campo de la salud 
y cuáles son los mecanismos de interacción para vivir, en-
fermar y morir en comunidad. De igual manera, es preciso  
analizar los conflictos que impiden hacer realidad el  
ejercicio del poder ciudadano en la salud de los colectivos. 

Una de las principales tensiones entre la salud colectiva 
y la salud pública se fundamenta en posturas políticas e  
ideológicas de ésta, según la cual, la igualdad es un ideal 
dado sin considerar las desigualdades sociales entre género, 
razas–etnias y clases sociales y sin tomar en cuenta las for-
mas de dominación social. Así se perpetúan desigualdades 
en situaciones tales como: la adquisición de pertenencias 
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o propiedades y la lucha por las injusticias. El Estado hace 
control jurídico y político sin defender la equidad de los  
recursos sociales y públicos.

En ese sentido, los encuentros y las divergencias entre  
salud pública y salud colectiva muestran que el protagonis-
mo de la primera se relaciona con la materialización de los  
fundamentos del capitalismo occidental, la explicación 
del causalismo de las enfermedades y el dinamismo de la  
enfermedad desde lo individual y lo poblacional. El Esta-
do deja el campo de la salud a cargo de las instituciones  
tradicionales en salud pública y la economía capitalista, 
las cuales mantienen unos patrones epidemiológicos de  
enfermedad de las poblaciones.

La aceptación acrítica del multicausalismo de dichos  
patrones asume un cuerpo teórico que defiende y respalda la 
validez de las inferencias causales y las modelaciones proba-
bilísticas como sustento de las realidades sociales. Por ello, 
se requiere tener en cuenta los debates sobre la caracteriza-
ción de las inequidades sociales, y el papel del Estado, con 
el fin de analizar lo social en la salud (19). La salud colectiva  
propone visibilizar las relaciones y los modos de ejercicio 
de poder sobre el territorio, la población y la sociedad, y  
hacer conciencia de los consensos de dominación que re-
producen la medicalización con una única función: el  
control del status quo (23), con el uso de estrategias de  
biopolítica (24). Cuestionar la noción reducida de lo social  
conlleva dar cabida a lo colectivo, interregional e  
intersectorial para el buen vivir de los pobladores (25).

Uno de los desafíos pendientes en salud colectiva es integrar 
la noción compleja de la salud con objeto de estudio y el 
campo de la salud para consolidar un proyecto social y po-
lítico. Este se materializa con herramientas y estrategias de 
protección de «los modos de vida humana digna, saludable, 
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sustentable y solidaria» para todos (9), sin limitarse a ver las 
desigualdades como un problema de distribución (26) sola-
mente, sino como un imperativo ético–político de los esta-
dos y de las sociedades para el logro de la justicia social.
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Capítulo 3 

UN DEBATE PRODUCTO DE LA EXPERIENCIA Y LA 

CONSTRUCCIÓN ACADÉMICA EN ANTIOQUIA

Dora Lucía Gaviria Noreña

Solo si se penetra en el misterio del cuidado de la vida y se aborda 

profundamente el carácter humano y cultural de este, se podrá 

trascender la relación con las familias, las personas y los colectivos en 

términos de confianza, respeto y dignidad.

INTRODUCCIÓN

El objetivo del presente capítulo es contribuir al esclareci-
miento del estado, las afinidades o las contradicciones entre 
la corriente crítica de la salud colectiva y la salud públi-
ca. Este debate se refleja en sus campos de conocimiento y 
de práctica social, los cuales se sustentan en una realidad  
interdisciplinaria que hoy debe resolver problemas comple-
jos para mantener la vida y la sustentabilidad de países tan  
desiguales como Colombia y otros de la región.

En la búsqueda por comprender las relaciones, diferencias 
y complementariedades que han existido históricamente 
entre estas dos perspectivas de la salud, es necesario abor-
dar el proceso salud–enfermedad, cuidado, atención y  
muerte. Parte de esa búsqueda nace con la Maestría de Salud  
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Colectiva en la Facultad de Enfermería de la Universidad 
de Antioquia, ante la preocupación y la misión de superar 
el análisis de la salud pública anglosajona y hegemónica, 
a partir del reconocimiento del carácter histórico y social 
del proceso salud–enfermedad (cuidado atención muerte), 
así como la naturaleza política de las prácticas en salud y 
la necesidad de un esfuerzo interdisciplinario para construir 
acciones conjuntas por la vida (1).

La disyuntiva entre la salud colectiva y salud  
pública ha sido una preocupación en los 20 años de  
fundación de la Maestría de Salud Colectiva de la Universi-
dad de Antioquia. Desde sus inicios, esta maestría ha estado  
inspirada por el pensamiento latinoamericano de países como  
Brasil, México, Ecuador y Colombia, los cuales promueven 
un compromiso teórico, metodológico, político y práctico 
que busca comprender la determinación social del proceso  
salud–enfermedad (atención, cuidado, muerte) y al bienestar 
como un imperativo ético de la humanidad. Así, la Maestría 
de Salud Colectiva se ha construido entre el contraste y la  
similitud con la salud pública, en la búsqueda de la  
coherencia y consistencia de estos campos de conocimiento 
para la resolución de problemas complejos y diversos que 
enfrenta el ser humano desde su cotidianidad; pero también 
permite develar las relaciones de poder que ha marcado la 
sociedad en general, los grupos sociales, la formación del 
personal de salud, la regulación y la organización de la  
acción en salud en un modelo de mercado.

A manera de metáfora, la salud colectiva se debate entre 
paradojas y contradicciones, como narra José Saramago en 
su libro La caverna: una familia de alfareros vive procesos 
de despojo, como consecuencia de cambios en el modo 
de vida que hoy privilegia los grandes capitales y ahoga los  
pequeños oficios, lo local con toda la impronta cultural y 
social que se gesta en la vida cotidiana (2).



Un debate producto de la experiencia y la construcción académica en Antioquia

47

«Una pequeña alfarería, un centro comercial 
gigantesco. Un mundo en rápido proceso de extinción, 
otro que crece y se multiplica como un juego de espejos 
donde no parece haber límites para la ilusión engañosa.  
Todos los días se extinguen especies animales y vege-
tales, todos los días hay profesiones que se tornan in-
útiles, idiomas que dejan de tener personas que los ha-
blen, tradiciones que pierden sentido, sentimientos que 
se convierten en contrarios» (2, cuarta de portada).

En un mundo con profundos dilemas y paradojas, Saramago 
muestra las consecuencias de la modernidad en una socie-
dad fragmentada y fragmentaria, donde el mercado permea 
la vida humana con la ilusión de lo global y la ceguera para 
reconocer lo local, con ideales por la vida, la justicia y el de-
sarrollo equitativo en contraste con otros elementos centra-
dos en la guerra, la acumulación del capital y la inequidad. 

En el campo de la salud colectiva es urgente la comprensión 
de estas transformaciones culturales centradas en el mer-
cado, la tecnología, la informática y las nuevas formas de  
organización social, y sus efectos sobre la salud y la vida. Los 
procesos de globalización, como lo sugiere García Canclini, 
han creado una hibridación de culturas que solo se pueden 
comprender si se trasciende en la formación, el intercambio 
intelectual, artístico e investigativo y en la búsqueda creativa 
que permita transformar la realidad hacia el reconocimiento 
del otro (3).

Citar la novela de La caverna de Saramago para compren-
der esta paradoja invita a reflexionar sobre enfoques en la 
formación del personal en salud, el desarrollo de políti-
cas y su incidencia en los sistemas de salud, a manera de 
luces y sombras, con el fin de anticipar un futuro que ha 
abandonado las certezas de lo conocido, posicionar otros  
discursos, métodos y caminos que han sido descuidados en 
la solución de los problemas de las personas, las familias, las  
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comunidades y la sociedad en general, en su proceso  
complejo de vivir y morir.

En este capítulo, se tratará de insinuar algunos momentos 
y cambios históricos de la salud colectiva desde la expe-
riencia de la Maestría en Salud Colectiva de la Universidad 
de Antioquia, como uno de los esfuerzos hechos desde la 
academia por reivindicar y defender este concepto de la 
salud. Aquí se identificarán los procesos que influencia-
ron el desarrollo de la salud colectiva en contraste con 
los de la salud pública; asimismo, se dará cuenta de una  
experiencia significativa de la Facultad de Enfermería en su 
afán de transformar  con las personas, familias y comunidades 
el proceso salud–enfermedad: la práctica con las familias del 
barrio La Honda en Medellín, el acercamiento a sus modos 
de vida, como categoría de la salud colectiva que, a manera 
de reflexión, permite movilizar este campo en el momento  
actual; y finalmente, se presentarán algunas reflexiones  
para la acción.

LA SALUD COLECTIVA: UN MUNDO EN CONSTRUCCIÓN

Desde la perspectiva histórica, la salud colectiva ha hecho 
un llamado por la concepción integral de la enfermedad y la 
muerte, así como la salud y la vida, determinado por proce-
sos sociales y culturales; en contraposición con la primacía 
de lo biológico individual y la fragmentación del ser huma-
no subordinado a la clínica, la patología de los órganos y sis-
temas con dependencia del modelo médico hegemónico. 

Desde la construcción de conocimiento, la salud colectiva 
considera que la lógica de la razón instrumental no es la 
única forma de explicar el objetivo, el campo y la práctica 
en salud; dado que emerge del mundo de la vida, de lo sub-
jetivo y colectivo y está dotado de vivencias, experiencias, 
significaciones, las cuales mantienen, modifican o promue-
ven los procesos de atención y cuidado (4,5).
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La salud colectiva y la salud pública son campos en disputa. 
En la primera, se hace énfasis en el ser humano y en los mo-
vimientos sociales que han reivindicado la construcción de 
ciudadanía en términos de los derechos fundamentales; en 
la segunda, la salud pública ha puesto su interés investigati-
vo y de formulación de políticas en el discurso institucional 
y estatal el cual, según Menéndez se erigen como parte de 
un sector político y técnico del Estado, constituido a partir 
de la medicina convencional este autor reafirma que la dis-
puta de estos campos se ha dado a partir de la comprensión 
de la enfermedad en un tiempo como entidad genérica y 
natural y del sujeto como unidad de intervención, lo colec-
tivo reducido a la suma de individuos y lo social e histórico 
como variables que no permean la complejidad de la vida 
humana (6). 

Existen importantes estudiosos y defensores de la  
concepción y la perspectiva de la salud colectiva que se han  
atrevido a levantar sus voces, para «ver en la oscuridad» y así  
tejer nuevas formas, ideas y prácticas como lo propone María  
Teresa Uribe (7), ya que hoy enfrentan en palabras de  
Jairnilson Silva (8) «proyectos, luchas, sueños, ingenio,  
subjetividades, trabajo y arte» que suscitan la comprensión 
y solución de problemas complejos en términos de equidad 
y solidaridad. Entre los destacados investigadores se encuen-
tran Almeida Filho y Silva, Breilh, Granda, Laurell, Franco y 
Gómez, quienes en sus diversos trabajos tipifican el proce-
so histórico del desarrollo de la salud colectiva y la salud  
pública, coinciden en que son procesos simultáneos que  
favorecen una comprensión de la salud–enfermedad e  
invitan a la generación de respuestas sociales para atender a 
la población	(8-13).

Por ejemplo, Almeida-Filho y Silva en su trabajo La crisis 
de la salud pública analizan los movimientos ideológicos 
del campo social de la salud que recorre conceptos como 
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policía médica, medicina social, salud pública, medicina 
preventiva, salud comunitaria, atención primaria en salud y 
promoción de salud. Así mismo, los autores valoran la salud 
colectiva como un campo de conocimiento que contribuye 
al estudio de los fenómenos de salud–enfermedad–atención 
como parte de la reproducción social y como práctica social 
que basa su actuación en las políticas, prácticas, tecnolo-
gías e instrumentos, comprometidos con la transformación 
social de la salud. Campo con la riqueza de aproximarse 
al objeto salud–enfermedad–cuidado en su historicidad y  
complejidad (8).

Desde la epidemiología crítica, Breilh hace planteamientos 
epistemológicos de gran importancia sobre la salud colecti-
va y los ecosistemas; define varios modelos para explicar los 
fenómenos de la realidad como el praxiológico participati-
vo, donde analiza la relación dinámica objeto–sujeto como 
eje del conocimiento, e inserta la praxis como sustento y 
condición de dicha relación y no como un elemento externo 
(14). Este modelo asume una ontología de realismo dialéc-
tico y comprende la relación entre lo biológico y lo social 
desde la subsunción, afirma que: 

«Los procesos de la dimensión más simple se desa-
rrollan bajo subsunción respecto a las más comple-
jas y entonces aparece que la relación social–natural, 
social biológico ocurre en un movimiento dialéc-
tico entre las partes con un todo concatenado en la 
naturaleza»	(15 p20).

Breilh investiga los orígenes sociales e históricos de la enfer-
medad y la muerte y su relación con el contexto económico 
y político. De su trabajo emerge la categoría de la determi-
nación social de la salud como marco de comprensión que 
supera la causalidad tan privilegiada en la salud pública y 
la epidemiología. Devela cómo la reforma de los sistemas 
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sanitarios instaura el mercado: primero como garante de la 
oferta de bienes y servicios, lo cual lo convierte en el re-
gulador de los derecho humanos; segundo, los estudios de 
género visibilizan la deuda histórica con los niños, las niñas 
y las mujeres con grandes inequidades para su desarrollo; y 
tercero, como las micro y macro políticas afectan la aten-
ción sanitaria y la salud de los trabajadores. 

Por otra parte, Granda centra su reflexión en el rescate del 
poder de la vida para superar lo que él ha denominado como 
la enfermología pública; él considera que los colectivos no 
se deberían supeditar al conocimiento del riesgo sustentado, 
propio de la epidemiología clásica anglosajona, sin reco-
nocer el papel de la cultura ni de las diversidades humanas 
históricamente constituidas (16). Reafirma que la salud es 
una forma de vivir autónoma y solidaria, consustancial con 
la cultura humana, dependiente y condicionante de las re-
laciones de poder que se establecen con la naturaleza, la 
sociedad y el Estado. 

Desde la medicina social, Laurell afirma el carácter  
histórico y social del proceso salud-enfermedad y colectivo 
como marcos explicativos de su determinación y aporta a la  
discusión entre lo normal y lo patológico la  
complejidad de los procesos de trabajo y de las relaciones 
sociales de producción. Con su trabajo hace una constante  
denuncia del fracaso de un modelo de atención en salud  
que no respondió a los ideales de bienestar, equidad y vida 
digna, así como a la resistencia por la defensa de la salud  
como derecho y de las instituciones públicas para la  
atención (17,18).

Franco concibe la salud pública como un campo inacaba-
do de ideas, preocupaciones, propuestas y trabajos destina-
dos a entender y garantizar el bienestar colectivo; por tanto, 
esta implica una tarea permanente de discusión de los nue-



52

• Dora Lucía Gaviria Noreña

vos problemas que persisten y requieren de respuesta para  
alcanzar el ideal de buen vivir en términos de equidad y  
justicia social (19). Franco afirma que la salud no es un estado 
sino un proceso vital humano, ligado a la salud y a la cons-
trucción cotidiana del disfrute de la buena vida y «cuando 
la sociedad trata de dar respuesta a una de las necesidades 
básicas de sus integrantes individuales y colectivos, como es 
la salud, se activan fundamentalmente estas cuatro áreas del 
saber: salud, economía, ética y política» (19 p2).

Por su parte, Gómez destaca la polisemia de la noción de  
salud pública y la agrupa en tres grandes significados: 
como saber, como práctica y como realidad social; la salud  
pública:

«Es el producto de situaciones históricas que se  
imponen a la construcción de la noción, y  
configuran núcleos de poder alrededor de imagina-
rios donde anidan intereses opuestos. La polisemia es  
entonces producto de procesos políticos y en el caso 
de la salud pública, esta deja de ser un problema  
académico para trascender en el fundamento de  
políticas públicas y, de esta manera, asume una  
dimensión ética y política» (13 p.1). 

Almeida-Filho, Silva, Breilh, Granda y Laurell han dado so-
porte al campo científico y práctico de la salud colectiva; 
mientras que los trabajos de investigadores colombianos 
como Franco y Gómez, si bien se centran en la salud públi-
ca, han reivindicado la gestión de políticas públicas inclu-
yentes que superan lo que originalmente se concebía como 
técnico estatal e instauran este campo como un imperativo 
ético (8,10,12-14,18). 

En este punto, lo que se pretende no es contrastar la salud 
colectiva y la pública, sino reconocer cómo el proceso his-
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tórico de construcción del conocimiento y de la práctica so-
cial es dinámico y se da en el juego de relaciones de poder 
que se determinan y legitiman socialmente. Las preguntas 
persisten y serán inspiradoras de nuevas posibilidades sobre 
el proceso salud–enfermedad (atención, cuidado y muer-
te) del ser humano, así como las respuestas sociales que se 
construyen para lograr el bienestar. 

La pregunta referente a si se habla de lo mismo en cuanto 
a salud colectiva y salud pública, y sus respectivos: campo, 
objeto y práctica, debe orientar la búsqueda de diferencias, 
enfoques y perspectivas de abordaje de la realidad. Los pre-
supuestos de la salud colectiva radican en la posibilidad de 
dar respuestas a los siguientes interrogantes: ¿Cuál es el én-
fasis desde lo teórico y lo metodológico de la salud colec-
tiva hoy?, ¿cuál es problema filosófico o el obstáculo epis-
temológico para su abordaje?, y ¿qué aportes hace la salud 
colectiva para una práctica emancipadora? Es por ello que 
la apuesta desde la salud colectiva, como lo expresa López, 
está en «el rescate del sujeto individual y colectivo en todas 
sus dimensiones, un ser situado en la realidad sociocultural 
que se construye con el otro que crea y genera su salud y 
enfermedad en el diario vivir» (20 p7). 

El anterior diálogo entre estos importantes académicos 
de la salud colectiva es lo que ha permitido, de manera  
privilegiada, la construcción de la postura y el carácter de 
la Maestría en Salud Colectiva; puesto que su naturaleza  
interdisciplinar está fuertemente influenciada por las cien-
cias sociales. Así mismo, ha incursionado en la formación de 
investigadores como Arias, López y Jaramillo «con diversos 
abordajes teóricos y metodológicos para lograr nuevas lec-
turas de la realidad y de soluciones que superen los métodos 
y procedimientos» (21 p3), para aportar en la transformación 
de las condiciones, necesidades, problemas y contextos de 
la vida humana.
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LA SALUD COLECTIVA: ENTRE RUPTURAS 
Y CONTINUIDADES

En este segundo apartado, se expone la experiencia con las 
familias del barrio La Honda en Medellín, la cual rescata el 
valor de la práctica social para la construcción y deconstruc-
ción del campo de la salud colectiva e ilumina la compren-
sión del proceso salud–enfermedad desde las voces de las 
personas, las familias y las comunidades. En este sentido, la 
salud colectiva aporta desde su ideario una forma de inter-
pretar y analiza el mundo para su transformación.

En palabras de Breilh, 
«La praxis se constituye en una experiencia emanci-
padora y es en esta donde cobran sentido aspectos  
epistemológicos, teórico metodológicos y ontológicos, 
no desde el ser existencial sino de la trascendencia a 
una propuesta teórica y política para la construcción 
de una conciencia ciudadana solidaria» (14 p273). 

La experiencia de cuidado con las familias ha favorecido la 
comprensión de los procesos protectores y de deterioro que 
determinan su salud y, además, ha sido una ruptura de las  
formas tradicionales para la gestión de propuestas desde 
lo institucional con el fin de proteger, promover y reparar  
la vida.

El barrio La Honda de Medellín está ubicado al extremo  
nororiental de la ciudad, en la comuna 3 Manrique, la cual 
conforma junto con las comunas: 1 Popular, 2 Santa Cruz y 
4 Aranjuez, la zona 1 de la ciudad de Medellín, compartien-
do situaciones geográficas y sociales de alta vulnerabilidad. 
Siguiendo a Ortiz, las características de la comuna permiten 
diferenciar en ella tres franjas de acuerdo a sus condiciones 
geográficas, infraestructura, población y urbanización. En la 
Franja Alta está el barrio La Honda, junto a otros barrios y un 
corregimiento: Santa Elena (22).
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La historia de la Ladera, donde se ubica el barrio, puede 
dividirse en tres momentos: poblamiento, organización  
barrial y organización e incidencia comunitaria. Entre fina-
les de 1960 y 1980 se pobló la zona, debido a oleadas de  
violencia militar y política con grandes migraciones de  
familias de los pueblos a la ciudad de Medellín. Una 
vez logrados los asentamientos, la importancia de la  
organización barrial toma fuerza, no solo con el fin de  
mejorar las condiciones de vida y subsistencia de sus  
familias, sino para defender los asentamientos de los  
operativos de la policía, quienes buscaban desalojarlos  
usando la violencia y la incineración de sus tugurios.  
Ante esto, se da un cambio de identidad de Invasores a  
Comunidades. 

De 1980 a 1990 se da la organización barrial con las Juntas 
de Acción Comunal que facilitan el diálogo con el Estado 
en una nueva condición: habitantes de la ciudad, aunque 
sin mayor integración a las dinámicas urbanas, pues solo 
se facilitó trabajo o mano de obra no calificada en labo-
res precarias. Desde la década de los noventa se inicia la  
organización e incidencia comunitaria con la lucha, que aún 
continúa, por la reivindicación de derechos políticos, civiles, 
sociales, culturales y ambientales. Paralelo a esta situación, 
los territorios se vieron envueltos en diversas formas del 
conflicto armado, lo cual originó problemáticas históricas 
en Colombia y en el abandono estatal del territorio y esto,  
a su vez, limitó el acceso al cumplimiento de los derechos 
de la población. 

Durante la primera década del siglo xxi se da una  
extensión de lo anterior con variaciones en la forma de  
incidencia del conflicto interno en las comunidades por los  
enfrentamientos entre las guerrillas, las milicias urbanas  
con la policía y la intervención de bloques paramilitares  
junto con la instauración del comercio abierto del negocio de 
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la droga. Sin embargo y pese a la creciente inversión estatal 
en el territorio, las condiciones de vida de las comunidades 
continúan siendo muy precarias, el acceso y el cumplimien-
to de los derechos de sus habitantes son extremadamente 
limitados y la cobertura de sus necesidades es, en muchos 
casos, inexistente. El barrio no cuenta con servicios de agua, 
energía eléctrica y telefonía en la parte alta; lo cual agrava 
las condiciones de vida de todos sus pobladores (22).

Las familias han enfrentado heroicamente la adversidad y han 
logrado vencer de forma fraternal y solidaria los problemas 
que atañen a su cotidianidad. Viven una realidad trastocada 
de extrema pobreza derivada del desplazamiento forzado y 
la violencia fruto del despojo y desalojo de sus tierras, viven 
del rebusque o, como ellos lo llaman: del recorrido con los 
aportes que solidariamente reciben para el alimento. 

En este trabajo, la reconstrucción de la memoria e identidad 
se gesta en el territorio habitado que se basa en la marca del 
espacio social cuando se busca un refugio y la apropiación 
del mismo. Esto se da mediante valores y significados que 
proponen los habitantes al enfrentar diariamente la lucha 
contra la enfermedad, la muerte y la búsqueda de bienestar. 
El interés de la salud colectiva es el rescate del sujeto en 
acción en su espacio sociocultural y, así mismo, el de la epi-
demiología crítica es estimular la praxis emancipadora  con 
la movilización social y política, en ruptura con la salud pú-
blica tradicional. Se busca reconocer los procesos sociales 
que conllevan a la población a formas de enfermar, morir, 
para con ello generar acciones que eviten mayores daños, 
mantengan la salud y la vida basadas en el respeto y en el 
valor simbólico y cultural de sus modos de vivir. Como pro-
ducto de las problemáticas identificadas en esta experiencia 
surgen algunas preguntas ¿Cómo abordar la violencia como 
un problema de la salud colectiva?, y ¿qué formas de enfer-
mar y morir enfrentan las familias y los grupos en procesos 
sociohistóricos que crean o sufren de inequidad? 
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Para responder a estos interrogantes, la salud colectiva se 
asume en esencia como una ruptura de la forma tradicio-
nal en que se elaboran los perfiles epidemiológicos y se  
interpretan todas las formas posibles de violencia. Entonces, 
se busca comprender la complejidad social entorno a un 
conflicto histórico de despojo y luchas por la consecución 
de la tierra y analizar de distintas maneras los efectos de 
dicho contexto en la salud de las comunidades. La experien-
cia conlleva definir con algunas de estas familias, víctimas 
directas del conflicto social y armado del país, las huellas de 
la violencia en cada uno de sus integrantes; pues no solo los 
ha desterrado de su lugar de origen, sino que también los ha 
condenado a errar continuamente entre municipios, barrios, 
parques o albergues, lo cual ha determinado socialmente la 
forma de vivir de estas comunidades.

Dentro de la experiencia, también hubo un acercamien-
to a las movilizaciones la organización y la participación 
que han forjado las comunidades para resistir e intentar  
resolver algunas de sus necesidades. Se ha reconstruido  
memoria colectiva del camino recorrido, con apropiación de 
un territorio que se percibe ajeno y siempre en disputa por  
intereses adversos. Se han defendido los derechos y las  
vidas humanas, con la adecuación de espacios  
socioculturales y con la educación de niños y niñas, jóvenes 
que buscan reivindicar sus derechos, adultos protagonistas 
de proyectos de sustento vital y adultos mayores que buscan 
cuidado y protección. 

La salud colectiva permite comprender la compleja y  
adversa realidad que enfrentan las familias en un medio 
donde la modernidad y la ciudad innovadora exigen pautas 
de vida dentro de la globalidad. La paradoja que persiste es 
que, dada la complejidad de las historias de vida de las fami-
lias, si bien se logra evidenciar y mejorar la comprensión de 
los problemas y de las necesidades a intervenir, son escasas 
las herramientas que permiten visibilizar las realidades de la 
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modernidad, las relaciones que reproducen la enfermedad 
y la muerte y por tanto, se hacen escasos los cambios para 
el bienestar de las comunidades. De allí que los supuestos 
epistemológicos para el análisis de la realidad de las familias 
requieran herramientas con capacidad de mostrar los pro-
cesos sociales de la salud–enfermedad (atención, cuidado 
y muerte). 

Ante esto, las propuestas de Almeida, Breilh y Samaja apor-
tan a la explicación de los hechos historico–sociales de la 
dinámica de la vida cotidiana, mediante metodologías de 
interpretación que involucran el lenguaje y la cultura y dan 
vital importancia tanto al sentido como al significado de la 
experiencia comunitaria (23-25). Sobre esto, Almeida expo-
ne nuevas formas de integrar los métodos de abordaje y los 
modelos explicativos de la diversidad de culturas, etnias, 
lenguajes en el mundo contemporáneo de la salud, los cua-
les permiten visibilizar la multiplicidad de voces y superar el 
causalismo predominante en la epistemología convencional 
(26 p57, 27 p767).

Edmundo Granda plantea la necesidad de trabajar sobre 
un trípode de la salud colectiva a partir de una discusión 
del presupuesto filosófico–teórico de la salud y la vida, sin  
descuidar la prevención de la enfermedad; para ello se 
debe integrar las interpretaciones de los sujetos en la  
metáfora del Poder de la Vida más centrada en la salud y la 
vida que en la enfermedad y la muerte; y rescatar el poder de la  
identidad y de los movimientos sociales que promueven 
la salud y conminan al Estado a cumplir su deber en la  
protección de la vida (28). 

En todo su trabajo sobre epidemiología crítica, Breilh hace 
planteamientos epistemológicos de gran importancia,  
analiza la relación dinámica objeto–sujeto en la compren-
sión de los fenómenos de la realidad y concibe la praxis 
como sustento y condición de dicha relación y no como un 
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elemento externo (29,30). Breilh propone una construcción 
intercultural en la perspectiva del multiculturalismo crítico 
y la práctica social; lo cual presupone una teoría general 
de salud, su dimensión histórica como objeto, campo y  
práctica social. 

Desde lo teórico, Breilh alimenta la discusión con la  
categoría modos de vida en contradicción permanente y 
en constante cambio, desde el espacio cotidiano donde 
se construye la salud para hacer visible los pensamientos, 
sentimientos, vivencias y construcciones humanas en la  
diversidad de respuestas sociales que se tejen para pro-
teger y mantener la vida como bien supremo. Toma tam-
bién en la determinación social de la salud, la categoría  
reproducción social y el metabolismo sociedad–naturaleza 
para conformar el eje teórico de ruptura con el paradigma  
convencional de la salud	 (31). Así, la determinación so-
cial de la salud, considerada un marco explicativo de las  
maneras como la sociedad produce desigualdades e  
injusticias, es atravesada por las tres inequidades: clase  
social, etnia y género. 

Desde lo práctico o praxiológico en palabras de Breilh, 
la experiencia redimensiona y reconoce la cultura (32), 
las formas como se percibe el mundo, sus prácticas y  
saberes legendarios que re–significan la ciudad, con la  
añoranza del campo. En la praxis las narrativas del  
desplazamiento plasman la huida de sus tierras, de donde  
se han despojado sin esperanza de retorno y con ello  
se da sentido las formas de conocer y hacer la salud  
colectiva, como un acto de vida que privilegia lo  
ético–político para transformar estas realidades.

LA SALUD COLECTIVA: EL DEBATE PENDIENTE

En el debate es necesario debatir la salud colectiva en un 
contexto global. «La humanidad vive la perplejidad de 



60

• Dora Lucía Gaviria Noreña

un mundo global, de máximas posibilidades y mínimas  
felicidades» (32). El avance tecnológico y científico no 
es consistente con las posibilidades de mejorar la vida 
de las comunidades, por ello es esencial comprender las  
necesidades de los pacientes, las familias y las comunidades, 
siempre que se tenga en cuenta los intereses en tensión de las  
instituciones de salud y de las políticas públicas en salud, 
para enfrentar los dilemas éticos y las contradicciones que 
esto conlleva.

«El afán por la ganancia y la financiación, ha hecho 
de las acciones de salud aspectos que no impactan las 
condiciones de vida ni tejen lazos de solidaridad por 
la defensa por la vida» (33). 

Esta lógica de la globalización moldea los servicios de  
salud con eficiencia, calidad y productividad que aleja a 
los usuarios de los servicios del acceso real a la satisfacción 
de sus necesidades. Inscribir la salud en el ámbito global 
hace relevante el libre mercado, la competitividad y el pri-
vilegio del capital financiero (34,35,28). En Colombia, estos  
aspectos se materializan en el Sistema General de  
Seguridad Social en Salud y en el auge del capital privado  
para la administración y prestación de los servicios de  
salud. Colombia no ha superado los conflictos internos de la  
violencia, la corrupción, la globalización del riesgo de  
enfermar y morir derivado de enfermedades crónicas,  
contagiosas y de catástrofes naturales, ni el aumento de  
costos en los servicios; ha transformado su modelo de  
atención en detrimento de lo colectivo para responsabilizar 
a las personas y familias del cuidado de la salud. 

Las implicaciones sobre la salud colectiva señalan cómo 
la mayor relevancia de la libertad económica sobre el  
derecho fundamental a la salud produce más enfermedad 
y más muertos. Gañán afirma, en su tesis doctoral, que la 
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Ley 100 genera más enfermedades: el 39.2 % de las tutelas 
interpuestas entre los años 2006 y 2008 exigieron el derecho 
a la salud y de estas, el 53.38 % correspondió a la negación 
de los contenidos del Plan Obligatorio de Salud, por par-
te de las entidades encargadas de su autorización o de su  
prestación. Las inconsistencias entre las normas y las  
realidades muestran cómo se ha perpetuado el actual  
sistema de salud, con un carácter excluyente e inequitati-
vo (36). Se requiere «demostrar la condición de pobre para  
acceder a servicios de salud, con lo cual se reproduce la 
desigualdad entre el que tiene y el que no tiene» (37 p2).

Parafraseando a Laurell (34), las reformas en salud no son 
solo el producto de las medidas de ajuste estructural de la 
gran banca mundial, son parte de la reestructuración del pa-
pel del Estado que ha convertido la salud en una mercancía. 
La globalización en salud constituye un reto para la salud 
colectiva, por la necesaria humanización de la vida, del tra-
bajo y de la vida familiar; por la creación de formas demo-
cráticas de poder y por la creación de patrones culturales y 
de subjetividad con capacidad emancipadora. 

La nueva salud pública requiere transformaciones al interior 
de los servicios de salud para generar nuevas formas de or-
ganización y funcionamiento de las políticas públicas, tanto 
en la prestación de los servicios como en las formas solida-
rias e igualitarias de garantizar los derechos sociales (38). 

Edmundo Granda llama la atención sobre el poder del 
mercado, el cual fundamenta la escasez de los recursos  
públicos en la ineficacia del sector público y sustentando el  
ataque violento a los grupos organizados de la sociedad. Se  
requiere entonces revisar cómo se ha entendido la inequidad 
(38) y cómo se puede avanzar en el desarrollo de propuestas 
de intervención individual y social en estas inequidades. La 
salud colectiva propone un debate sobre la globalización y 
sus efectos en las inequidades. 
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HACIA UNA FORMACIÓN EN SALUD COLECTIVA

En este se plantean los aportes de la salud colectiva desde 
lo social, histórico, práctico y teórico; se señalan algunos de 
los conflictos y tensiones entre salud pública y salud colec-
tiva y se toma como referente el ámbito local en Medellín 
para destacar los aportes que han surgido de los colectivos 
inspirando la salud y el buen vivir en el país. 

Las tensiones en Medellín se viven también entre la Facultad 
de Salud Pública y la de Enfermería, debido a los plantea-
mientos de Abad Gómez, Betancur, Vasco y Franco (39) y sus 
trabajos sobre teoría y práctica de la salud pública no con-
vencional. Ellos inspiran y abren la oportunidad de trascen-
der a una formación distinta, cercana a las comunidades en 
el contexto de desarrollo de las zonas más alejadas del país. 
La Maestría en Salud Colectiva de la Universidad de Antio-
quia surge en ese contexto a mediados de los años ochenta, 
como parte de la reflexión contrahegemónica sobre las refor-
mas neoliberales en los sistemas de salud nacionales e inter-
nacionales y como una crítica a la producción tradicional de 
conocimiento en salud, con el fin de trascender la formación 
del talento humano en salud exclusivamente biomédica. 

En este debate, la salud colectiva se asume con la  
integración de diversas disciplinas a favor de la corriente 
de pensamiento latinoamericano proveniente de Ecuador, 
México y Brasil en contra de los cambios institucionales de 
la ops que desconocen la Atención Primaria en Salud como 
salida de las inequidades en salud. 

El surgimiento de la Maestría en Salud Colectiva,  
parafraseando a Débora Tajer (40), describe tres ámbitos de 
intervención: el conceptual para valorar y comprender los 
determinantes económicos, políticos, subjetivos y sociales 
del proceso salud–enfermedad y atención de los colecti-
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vos humanos; el político, para la transformación social, y 
el académico que tiene sus orígenes en los seminarios que  
convocó García (41), y que hoy perviven gracias al  
trabajo de la Asociación Latinoamericana de Medicina Social  
(alames). Como expresa López–López: 

«La maestría nos ha permitido plantearnos otros cami-
nos, sin reposar tranquilamente en las certezas y las 
seguridades que nos da lo que traemos. Así mismo, se 
afirma el compromiso con nuestra sociedad y de ma-
nera central con los que no tienen voz» (20, 42). 

El objetivo de la maestría es privilegiar la complejidad 
del proceso salud-enfermedad y atención en el saber, las  
prácticas y la respuesta social a los problemas de sa-
lud. Como una misión del programa de maestría se ha  
promulgado una posición ética en defensa de la vida, la 
equidad y la construcción de una nueva ciudadanía; se basa 
en las ciencias sociales como eje central del trabajo de esta 
maestría desarrollando énfasis en las siguientes categorías 
(1) definidas en la discusión académica (43).

«El poder: consustancial a las relaciones sociales y 
por tal razón a las relaciones que se establecen en 
las prácticas sanitarias, a nivel macro desde el Estado 
y de la clase social y a nivel micro en las relaciones  
familiares, laborales, educativas y hospitalarias. 

La pluralidad de lo social: para entender la heteroge-
neidad de los grupos sociales en su relación con las 
condiciones de vida, con el trabajo, con la cultura, 
con la propiedad, con los servicios públicos, con el 
ambiente ecológico y el impacto de dichas diferencias 
en sus perfiles de salud y de enfermedad. De allí que 
otras categorías como perfil reproductivo, clase social 
y género, permitan identificar grupos diferenciales 
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para la investigación y la acción desde lo sanitario.
La construcción de sujeto: esta categoría pasa por la 
adscripción cultural, de donde la clase, el género y 
la edad no pueden verse como asuntos demográfi-
cos o problema biológico, sino como determinados 
patrones que imprimen formas particulares de enten-
der y enfrentar el proceso vital humano, dentro de lo  
femenino, lo masculino, la vejez, la adolescencia,  
entre otros» (1 p43). 

El carácter interdisciplinar para la comprensión de los  
problemas de salud se ha fortalecido con aportes de distintos 
paradigmas y técnicas cualitativas y cuantitativas. Siguiendo 
a De Sousa Minayo, este carácter permite:

«Comprender en la práctica, requiere constituir un 
acto de conocimiento hermenéutico entre observa-
dor y al observado. Al reflexionar junto con el otro, al 
pensarse y expresarse para el entendimiento sobre una 
determinada realidad. […] Los significados se dan en 
las relaciones humanas, pues el individuo construye 
la realidad dándole un sentido a partir de su contacto 
con el mundo» (44 p257).

La teoría y perspectiva crítica ha fortalecido la mirada sobre 
el objeto de estudio para la transformación de la realidad 
tanto objetiva, como intersubjetiva y subjetiva.

UN CAMINO A SEGUIR CON OTROS 

Hoy el desafío conceptual está en la integración y la síntesis 
de las reflexiones teóricas y sus aplicaciones a la práctica 
en los contextos culturales e institucionales para apostarle 
a la mejora de la vida humana desde distintas disciplinas. 
Una investigación en salud colectiva se establece con y para 
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las comunidades con responsabilidad social y que permita, 
como dice María Teresa Uribe: 

«Ver en la oscuridad, poner los ojos en asuntos desco-
nocidos o vistos desde otra perspectiva, descubrir lo 
que estaba oculto, aquello que parecía irrelevante y 
nombrar el mundo con palabras nuevas para que otros 
conozcan y actúen en consecuencia» (7).

El desafío ético y político de la Maestría es una tarea  
indeclinable por la defensa y dignidad humana, por la  
búsqueda de valores de justicia, respeto, equidad y solidari-
dad. Con los planteamientos de Breilh se propone una salud 
con solidaridad, sustentabilidad soberana para hacer una  
sociedad que privilegie los modos de vida sanos, diversos y  
colectivos (45).

En esta perspectiva, Spinelli aporta al desarrollo de una 
teoría y práctica de gobernar/gestionar las organizaciones 
públicas para mejorar las capacidades de gobierno y su  
relación con lo político. Desde los enfoques intercultura-
les, la formación en salud colectiva debe trascender lo teó-
rico para ir a un accionar social con conciencia y conti-
nuidad, que rescate el aprendizaje, cierre la brecha entre  
práctica–teoría e investigación y permita dar respuestas a las 
exigencias culturales (46).

En síntesis, la salud colectiva ha aportado elementos 
para superar el desafío epistemológico de la polaridad  
teórico–práctica entre el objeto y el sujeto, el objeto y el 
contexto y la dicotomía de lo individual y lo colectivo. Ha 
propuesto un monitoreo estratégico en salud, con énfasis 
en el proceso salud–enfermedad y cuidado. Para ello, ha  
sistematizado el impacto de las prácticas en salud, sin  
embargo es necesario avanzar en la conformación de redes 
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sociales que apoyen el mejoramiento de las condiciones de 
vida de los colectivos (47). Parafraseando a Saramago, hoy 
debemos trabajar conjuntamente por el valor de la vida y 
de la solidaridad como una fuerza colectiva capaz de derro-
tar la desigualdad y la pobreza extrema, desde una apuesta  
ética que asegure la equidad y venza la ilusión engañosa de 
la modernidad y la globalización (2).

La salud colectiva denuncia y también propone nuevos en-
foques de desarrollo, tanto en el ámbito local como en el 
nacional. Los aportes de los autores citados señalan caminos 
viables y de trayectoria regional que, al ser materializados 
en la formación del talento humano y en la investigación, 
permiten responder con efectividad a grandes problemas so-
bre las inequidades en salud.
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Capítulo 4 

VEINTE AÑOS CONSTRUYENDO LA SALUD COLECTIVA. 

LA EXPERIENCIA DE LA MAESTRÍA EN SALUD  

COLECTIVA DE LA UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA

Beatriz Elena Arias López

Berena Patricia Torres Marín

INTRODUCCIÓN

Para dar cuenta de lo sucedido en estos veinte años de exis-
tencia, vale la pena retomar la propuesta que originó el pro-
yecto de formulación de la Maestría en Salud Colectiva de 
la Facultad de Enfermería de la Universidad de Antioquia en 
1991 y acompaña desde entonces este devenir académico: 
un proyecto interdisciplinario desde las ciencias sociales y 
de la salud para la producción de conocimientos y el desa-
rrollo de propuestas alternativas (1,2).

La propuesta comenzó con la problematización de la sa-
lud familiar y la salud comunitaria, las cuales tenían fuerte 
influencia en los escenarios académicos y las prácticas en 
salud del momento. En el transcurso del tiempo, dicha pro-
puesta fue orientada hacia una apuesta decidida y explícita 
por la salud colectiva; esta última entendida como un con-
cepto más amplio, que permitía poner en el centro de la 
discusión las relaciones de poder, la pluralidad de lo social 
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y la heterogeneidad de los sujetos, con el fin de comprender 
e intervenir en los aspectos sociopolíticos de la salud, la en-
fermedad, la vida y la muerte de los grupos sociales. 

Claramente la propuesta surgió animada por la influencia 
de la medicina social latinoamericana que se venía conso-
lidando desde los años sesenta, especialmente en Ecuador, 
México y Brasil. Este enfoque de la medicina fundamenta su 
lógica y accionar en la historicidad y el carácter social de los 
procesos, incluidos los paradigmas de cientificidad, con el 
fin de interrogar su validez, transformaciones y fronteras. Así 
pues, se distanció de forma explícita de las prácticas de la 
medicina preventiva, la medicina comunitaria y la medicina 
familiar, encaminadas a la planificación estatal de aumento 
en las coberturas de atención. 

Desde el punto de vista pedagógico, la propuesta pretendió 
trascender el modelo de unidades disciplinares para avan-
zar hacia el modelo de ejes temáticos, con una orientación 
preferente por el trabajo directo en campo y el intercambio 
con pares. Su aspiración era superar el enfoque convencio-
nal de formación de recursos humanos en salud, centrados 
en la enfermedad, la cientificidad de lo cuantificable, el ni-
vel individual de análisis y la preponderancia de la mirada 
médico sanitaria.

Las líneas de investigación con las cuales arrancó el pro-
grama se concentraron de forma importante en la salud de 
comunidades indígenas, lo cual ha permanecido vigente en 
estos años y cuyos ejes se constituyeron sobre el proyecto 
de etnodesarrollo y el diálogo de saberes. Asimismo, en el 
momento en que se fundó el programa, fueron consideradas 
otras líneas como Mujer, salud y desarrollo; Política sanita-
ria y modelos de prestación de servicios de salud y Salud 
urbana. Estas líneas sin duda han tenido transformaciones y 
modificaciones, pues con los años, se ha cuestionado la uni-
vocidad del desarrollo como aspiración al igual que las al-
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ternativas al desarrollo en directa oposición a los reiterados 
intentos de alternativas del desarrollo; sin embargo, muchas 
de las problemáticas y preocupaciones de entonces siguen 
vigentes en el panorama actual (3,4). 

Desde sus inicios, el programa de Maestría en Salud Colec-
tiva ha buscado fortalecer a sus estudiantes en dos vías: su 
capacidad investigadora y su perfil como hacedor para así 
apuntar a la metáfora de intérprete mediador que posterior-
mente Granda usó para dar cuenta de un accionar crítico 
al salubrismo tradicional y positivista	 (5). Esta aspiración 
ha marcado el desarrollo de la propuesta hasta el presente 
como un horizonte ético y político de formación.

Para entender y situar más claramente el desarrollo del pro-
grama, es importante resaltar las características del contexto 
en que nació, ya que es allí donde adquiere significado y 
pertinencia. La propuesta surgió en pleno inicio de la déca-
da de los noventa, momento caracterizado por el ascenso 
de las ideologías neoliberales; la apertura de los mercados 
internos y las medidas de ajuste económico, con su correla-
to en la transformación de las instituciones y el aparato es-
tatal; los procesos de privatización; la disminución del gasto 
social; y la precarización del mundo del trabajo, camino 
que avanza en intensidad y alcance hasta el presente. En la 
cotidianidad colombiana aún resuenan con intensidad las 
grandes inequidades sociales la impunidad de la justicia el 
recrudecimiento de la violencia compleja, involucra narco-
tráfico, guerrillas, fuerzas del Estado y fuerzas paramilitares 
que para dicho momento ya se empezaban a consolidar en 
distintas regiones del país. 

Paralelamente, en medio de un momento tenso entre un 
monopolio bipartidista cuestionado y una movilización so-
cial amplia, se daba un cambio en la Constitución Política 
Colombiana de 1991, producto de la puesta en escena de 
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una Asamblea Nacional Constituyente. La nueva bitácora 
nacional introdujo una renovada esperanza a la posibilidad 
de la participación ciudadana, al fortalecimiento del Esta-
do de derecho y al reconocimiento de la diversidad en sus  
múltiples manifestaciones en la jurisdicción nacional. 

Allí la salud, consagrada en el artículo 49, aparece como 
un derecho social ineludible que el Estado debe garantizar. 
Dos años después, en 1993, se discutía la reforma a la segu-
ridad social. El Estudio Nacional de Salud de 1990 señalaba  
fracturas y tensiones relacionadas con el panorama  
epidemiológico tales como la pugna entre modelos curati-
vos y modelos preventivistas y las transformaciones en los 
perfiles. Estas últimas se presentaban sobre las enfermedades 
crónicas no infecciosas en ascenso frente a las enfermedades 
infecciosas y tropicales. Todas estas tensiones, entre otras, 
tenían diferencias regionales que se manifestaban por el  
acceso inequitativo y diferencial al sistema de salud,  
expresión del deterioro de las condiciones de vida (6).

El entonces proyecto de Maestría en Salud Colectiva encon-
traba en ese contexto un llamado para la formación de pro-
fesionales de salud con la capacidad y el compromiso para 
responder a una gran adversidad; pero renovados en sus for-
mar de ver y de actuar, con el fin de superar las limitaciones 
heredadas de modelos de formación orientados por lógicas 
positivistas y de respuestas funcionalistas a los problemas de 
la investigación y la acción en el campo de la salud. 

La iniciativa surgió del tesón de un grupo de mujeres en-
fermeras, quienes acompañadas por profesionales nacio-
nales y de otros países latinoamericanos, lograron instalar 
la discusión; a pesar de la discrepancia que se dio incluso 
al interior de la Universidad de Antioquia por sectores que 
simplificaban la disciplina y confinaban «las enfermeras a 
la enfermería» en una versión reducida del cuidado de la 
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vida y una visión limitada del aporte de dicha disciplina a la 
dinamización del trabajo con comunidades y grupos (1,7). 
Además, la sinergia aumentó con la alianza de organizacio-
nes gubernamentales, no gubernamentales e instituciones 
académicas de América Latina, las cuales se convirtieron en 
aliados claves para la viabilidad del proyecto, el cual llegó 
finalmente a su concreción en el taller Las ciencias sociales 
en los posgrados de medicina social de América Latina y en 
la Maestría en Salud Colectiva, realizado en 1991 (1). 

Así, el programa de Maestría en Salud Colectiva fue aproba-
do en dicho año e inauguró su primera cohorte en 1994 con 
12 estudiantes, con lo cual empezó a dar respuestas a una 
serie de necesidades que aún siguen vigentes en el panora-
ma de formación posgraduada. Entonces, el sello distintivo 
del programa se consolidó: una formación orientada a las 
ciencias sociales como estrategia para consolidar un pensa-
miento que transforme las prácticas en salud, con elementos 
para el debate y el análisis sociopolítico de los problemas 
del contexto local, nacional e internacional. Donde los estu-
diantes están comprometidos con el análisis y las prácticas 
de salud que trasciendan el modelo biomédico, con sensibi-
lidad social y capacidad para reconocer y respetar la diversi-
dad sociocultural de la población colombiana. Un programa 
comprometido con la consolidación de la investigación y la 
publicación en el campo de la salud colectiva y con el for-
talecimiento de la investigación cualitativa en la compresión 
de problemáticas del proceso salud–enfermedad.

A continuación, se presentan los resultados de 20 años de 
actividad ininterrumpida de la Maestría en Salud Colectiva, 
trazando en una línea de tiempo las dinámicas y procesos 
que se han venido desarrollando en el programa, y la mane-
ra como el mismo ha ido dando respuesta a esas necesida-
des que iluminaron su proyección hace 20 años. Para ello, 
se parte de una revisión de los perfiles de quienes han sido 
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estudiantes —ahora egresados del programa—, sus docentes 
y la producción académica que se concreta en 58 trabajos 
de grado de los 71 egresados del programa a la fecha. Des-
de estas fuentes, se plantea un panorama de los principales 
aportes que la Maestría ha hecho a la discusión y la cons-
trucción del campo de la salud colectiva, con sus especifici-
dades, tendencias, fortalezas y limitaciones, señalar los retos 
en los años siguientes, en un contexto que se torna cada 
vez más adverso continuar en la construcción de este campo  
inacabado de pensamiento y práctica social. 

LÍNEA DE TIEMPO

Interdisciplinariedad

Como ya se mencionó, los 71 egresados del programa son 
la expresión clara de la apuesta por la interdisciplinariedad 
que se esbozó hace años, pues se encuentran profesionales 
de: Enfermería (27%), Educación Física (14%), Psicología 
(11%), Nutrición (11%), Medicina (10%), Odontología (6%),  
Antropología (5%), Fisioterapia (4%), Comunicación Social 
(4%), Biología (3%), Microbiología (1%), Administración 
de Servicios de Salud (1%) y Trabajo Social (1%); los cuales 
hacen parte del encuentro al que en las últimas cohortes 
se suman también profesionales de Historia y Química Far-
macéutica. Estos profesionales se han acercado al progra-
ma buscando ampliar su perspectiva, a veces limitada por 
visiones monodisciplinares, pues la falta de un panorama 
más amplio ocasionó problemas en su práctica profesional; 
mientras que la interdisciplinariedad puso en tensión los  
límites borrosos entre las disciplinas que, puestas en diálogo 
en los problemas de investigación, conllevan la necesaria 
recomposición de un vitral comprensivo más complejo. 

Esta tendencia, claramente planteada en su génesis, se ex-
presa igualmente en el grupo docente que ha acompañado 
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el programa, ya que son profesiones procedentes de diver-
sas carreras: Enfermería, Medicina, Antropología, Sociología, 
Filosofía, Psicología, Nutrición y Dietética, Trabajo Social y 
Odontología, y formación posgraduada en Salud Colectiva, 
Medicina Social, Salud Pública, Ciencias de la Salud, Salud 
Mental Comunitaria, Antropología Médica, Antropología So-
cial, Enfermería, Educación, Sociología y Filosofía. Mantener 
la interdisciplinariedad sigue siendo un compromiso del pro-
grama, de allí el desafío de ampliar el abanico hacia otros 
campos, avanzando en la superación de lo multiprofesional, 
hacia miradas y acercamientos más integradores. 

Focos de reflexión y práctica

El programa se proyectó con la intención de acercarse a pro-
blemas relacionados con el saber en salud, no solo desde 
las perspectivas teórico–epistemológicas de los conocimien-
tos gestados en el mundo académico, sino también desde 
los conocimientos populares, tradicionales y alternativos. 
Se esperaba obtener una mejor comprensión del proceso 
salud–enfermedad en contextos sociales particulares, desde 
una perspectiva sociohistórica, para incidir sobre las prác-
ticas sanitarias. Estas últimas centradas en los diagnósticos 
de necesidades en salud, las relaciones Estado–salud, las  
políticas sanitarias, los servicios de salud y la educación  
para la salud. 

Si bien la producción académica, representada en los tra-
bajos de grado de los egresados, ha materializado dicha in-
tención, es importante señalar que las dinámicas sociales 
también la han transformado: a la indagación por el proceso  
salud–enfermedad se ha sumado el interrogante sobre el  
cuidado y la muerte; mientras el foco sobre las prácticas  
sanitarias ha cedido su lugar a una expansión hacia  
diversas prácticas sociales, que si bien las incluye, superan  
su mirada. 
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Desde ese punto de vista, se pueden señalar unas grandes 
vías de abordaje, algunas de las cuales han permanecido a 
lo largo de estos 20 años, mientras otras, emergentes en el 
tiempo, se han ido instalando entre sus objetos epistémicos 
de reflexión y transformación. Tomando como base 58 infor-
mes de tesis correspondientes al total de los egresados del 
programa, podría trazarse el siguiente perfil:

• Temas que aparecen desde el comienzo del programa 
hasta la fecha: aproximadamente la mitad se han ocu-
pado de temáticas correspondientes a la promoción de 
la salud (24%) y la salud sexual y reproductiva (22%), en 
forma ininterrumpida desde 1994 a la fecha, así como a 
la exploración de campos del saber profesional en salud 
(14%), tema que aparece en 6 de las 8 cohortes finaliza-
das hasta el momento. 

• Temas que emergen en el desarrollo y se mantienen hasta 
la fecha: la gestión en salud (10%) aparece en trabajos de 
grado a partir de la tercera cohorte; la seguridad alimen-
taria (9%), a partir de la cuarta; y la vulnerabilidad social 
(10%), a partir de la quinta.

• Temas que han surgido de forma intermitente a lo largo 
de los veinte años del programa: cuidado familiar (7%) y 
envejecimiento (4%).

Podría decirse que este perfil guarda relación con intencio-
nes epistemológicas y teóricas explícitas del programa y de 
las líneas de investigación que acompañaron el momento 
fundacional del mismo, pero también con la procedencia 
disciplinar de los participantes y la instalación en la escena 
académica de diversos problemas sociales.

Estas líneas temáticas convergen en focos problemáticos que 
han sido la fuente concreta de problematización y preguntas 
de investigación de la siguiente manera: 
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• Promoción de la salud: representaciones sociales, cultu-
ra y salud, indicadores cualitativos, prácticas sociales y 
prácticas pedagógicas.

• Salud sexual y reproductiva: experiencia de padecimien-
to, producción de conocimiento para la comprensión 
de la sexualidad, violencia conyugal, condicionantes  
culturales y sociales, significados y experiencias para 
los jóvenes, comportamiento y patrón reproductivo en  
comunidades indígenas y representaciones sociales de la 
sexualidad.

• Saberes profesionales en salud: políticas públicas, mun-
do del trabajo profesional, representaciones sociales de  
grupos profesionales, producción de conocimiento 
en grupos profesionales, enfoque de promoción de la  
salud en los procesos de formación y las prácticas profe-
sionales, regulación médica en el marco de la reforma,  
prácticas etnomédicas y relaciones ecosistémicas.

• Gestión en salud: políticas públicas, calidad de atención, 
gestión participativa, planes y programas de salud, planes 
de desarrollo.

• Seguridad alimentaria: percepciones sobre hábitos  
alimentarios y cultura alimentaria.

• Vulnerabilidad social: condiciones y modos de vida,  
integración/inclusión social, significados y experiencia.

• Cuidado familiar: rol femenino, experiencia e impa-
to biográfico y percepción de las prácticas de cuidado  
familiar.

• Envejecimiento: significados y experiencias, y reproducción 
social.
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A partir de los anteriores focos problemáticos, se han incor-
porado una serie de conceptos ordenadores o referenciales 
procedentes de las ciencias sociales y humanas, los cuales 
han permitido abrir el campo, incorporar abordajes diferen-
tes y combinar diversas perspectivas. Más que una función 
explicativa teórica, estos conceptos han permitido aprehen-
der diversas facetas del objeto epistémico, no detectables 
desde una óptica única para dar un aporte a la perspectiva 
interdisciplinaria y al avance de la Maestría en Salud Colec-
tiva en la construcción del campo en sí. El mapeo de estos 
referenciales ha sido el siguiente: 

• Promoción de la salud: salud, proceso vital humano, 
cosmovisión del proceso salud–enfermedad, bienestar, 
género, cultura, representaciones sociales, necesidades, 
capacidades humanas, desarrollo humano, participación 
y ciudadanía, conflicto y convivencia, cuidado de sí,  
feminismos, masculinidades, cuerpo y corporalidad,  
motricidad y análisis de pronunciamientos institucionales 
de promoción de la salud.

• Salud sexual y reproductiva: sexualidad, género,  
feminismo, interculturalidad, representaciones sociales 
y significados, erotismo, patrones reproductivos, patro-
nes demográficos, procesos y contextos de socialización,  
enfoque preventivo y de riesgo.

• Saberes profesionales: salud, sociología de las  
profesiones, medicalización, sujeto profesional, represen-
taciones sociales, sistemas tradicionales (chamanismo,  
jaibanismo), visión eco-sistémica del pensamiento en  
salud, cuerpo y corporalidad.

• Gestión en salud: determinación social, determinan-
tes sociales, condiciones de vida y de trabajo, políticas  
públicas, respuesta social y participación, sistemas de  
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salud, legislación en salud, atención en salud, calidad, y  
vigilancia epidemiológica.

• Vulnerabilidad social: territorialidad, reproducción  
social, integración, identidad, familia, trabajo, participa-
ción, rehabilitación social, desplazamiento y literacidad.

• Seguridad alimentaria: cultura alimentaria, adversidad 
alimentaria, prácticas alimentarias, hábitos alimentarios, 
estado nutricional y seguridad alimentaria.

• Cuidado familiar: promoción de la salud, contextos de 
cuidado, género, cuidado familiar, cuidado profesio-
nal e institucional, sobrecarga del cuidador, trayectoria  
biográfica y emocionalidad.

• Envejecimiento: trayectorias de vida, contexto socioeco-
nómico, vejez y proceso de envejecimiento.

Sujetos participantes

La Maestría en Salud Colectiva ha privilegiado la investiga-
ción directa con sujetos, dando preponderancia al contacto 
de los profesionales con las realidades sociales y sus prota-
gonistas. En este sentido, solo 5% de las investigaciones se 
han apoyado exclusivamente en fuentes documentales, en 
tanto que el 95% se han dirigido a los actores sociales como 
fuente predilecta para la construcción de conocimiento. Así, 
en los procesos de investigación de los egresados aparecen 
sujetos individuales y colectivos, agrupados en función de 
sus características socioculturales y los roles que ocupan 
en el juego social, los cuales podemos identificar de la  
siguiente manera: 

• Sujetos colectivos conformados en función de defini-
ciones socioculturales: mujeres (14%), jóvenes (14%),  
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personal de salud (12%), comunidades indígenas (12%), 
territorios locales (12%), comunidad educativa (5%),  
niños (5%) y personas mayores (3%).

• Sujetos colectivos conformados en función de su posi-
ción/rol social: cuidadores familiares (2%), decisores en 
salud (3%), usuarios de programas (7%) y víctimas (5%).

Enfoques metodológicos

Como se mencionó anteriormente, la Maestría se había  
propuesto en comienzos fortalecer la investigación cuali-
tativa, señalando en forma preferencial una opción por la 
investigación participativa. Esta tendencia ha sido clara en 
el programa y responde a una apuesta política de forma-
ción, ya que reconoce la articulación entre las formas de 
conocer, sus implicaciones sociales, su afán explícito de  
superar las limitaciones de las aproximaciones positivistas 
y funcionalistas al conocimiento y las prácticas sociales. En 
ese sentido, el 95% de los trabajos se han inscrito en una 
perspectiva cualitativa, principalmente a través de recorridos 
por métodos como la etnografía, la teoría fundamentada y 
la investigación acción participativa haciendo triangulación, 
en algunos casos, con estudios demográficos.

APORTES A LA DISCUSIÓN Y CONSTRUCCIÓN  
DEL CAMPO DE LA SALUD COLECTIVA

Objeto de la salud colectiva

Las reflexiones epistemológicas y teóricas han permitido 
identificar categorías centrales para la discusión y cons-
trucción del campo de la salud colectiva, y así consolidar 
su objeto: el proceso salud-enfermedad (cuidado, atención 
y muerte) como proceso sociohistórico, en una crítica ex-
plícita al modelo biomédico por su carácter unidisciplinar,  
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especializado, tecnocrático y morbicéntrico, cuyas «fisuras» 

han propiciado nuevas perspectivas de análisis y de prácticas 
en salud (8). La dinámica de estos veinte años ha permitido 
ampliar la triada salud–enfermedad–atención, involucrando 
los elementos del cuidado y la muerte a este proceso, en la 
medida en que se reconoce en el cuidado una noción más 
amplia, no aprehensible desde la atención, y en la muerte, 
una condición propia de la naturaleza finita que amerita ma-
yor comprensión. En el transcurso de estos años es posible 
encontrar unas líneas de consolidación de dicho objeto. 

Para empezar, los debates entre las propuestas de determi-
nación social y determinantes sociales de la salud aparecen 
en el desarrollo del programa. La primera fue desarrollada 
desde los años setenta por el pensamiento latinoamericano 
y la epidemiologia crítica y ha contribuido de forma impor-
tante a consolidar el objeto epistémico de la salud colectiva, 
pues evidencia la estrecha relación entre reproducción so-
cial, modos de vivir, enfermar y morir, de lo cual deriva el 
modelo de subsunción de lo general–particular–singular y 
por tanto, plantea la determinación estructural del proceso 
salud–enfermedad (cuidado, atención y muerte) (9).

Paralelamente, desde los años noventa surge la segunda pro-
puesta desde el seno de la oms, la cual también permea el 
escenario académico en un afán por superar lo individual, 
instalando lo social solo como un factor de análisis del pro-
ceso salud–enfermedad, lo que es divergente ética y políti-
camente de la primera propuesta. De esta forma, demanda 
de la salud colectiva una mirada atenta para reconocer las 
implicaciones del sistema de acumulación capitalista en la 
destrucción de la naturaleza y la reproducción de las rela-
ciones de inequidad, evitando los acercamientos ingenuos 
a modelos empírico-funcionalistas convencionales, insertos 
en un discurso institucional renovado.
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En segundo lugar, surge la problematización de la noción de 
salud, como un proceso que va más allá de la enfermedad 
e involucra discusiones acerca de la vida que inicialmente 
conducen a la incorporación de la categoría de proceso vital 
humano (10), en contraposición a la dimensión biológica 
del ciclo vital; pero que se ha ido problematizando hacia 
el proceso vital para interrogar no solo las relaciones que 
establecen los colectivos humanos en función de sus necesi-
dades históricas y sociales, sino también la vida no humana, 
donde se juegan dinámicas como las del territorio y otras 
expresiones vitales. Ahora bien, la producción académica 
también ha permitido comprender que dichas necesidades 
históricas se expresan y actualizan en la vida cotidiana, es 
allí donde se produce la interrelación entre los sistemas so-
ciales, las estructuras de poder, los modos de producción y la 
reproducción social. Adicionalmente, es en el escenario de 
lo cotidiano donde los grupos sociales configuran el sentido 
de alteridad y otredad (11),

 en tanto se tramitan las tensio-
nes y contradicciones y donde es posible construir diálogos 
interculturales que incorporan la noción de lo otro y lo di-
ferente, no solo desde imágenes de la alteridad construidas 
por el pensamiento hegemónico. 

En tercer lugar, al tomar este camino se cuestiona por el lu-
gar del sujeto y las subjetividades en el campo de la salud 
colectiva; lo que abre una compleja polémica entre determi-
nación y agencia. Las discusiones por las transformaciones 
del sujeto moderno que transita de su condición racional a 
su condición de complejidad problematizan la función de 
los significados, las motivaciones, los discursos y las emo-
ciones, y en general de las experiencias subjetivas en su ca-
pacidad de transformar dinámicas cotidianas y sociales, en 
tanto los sujetos se insertan en entramados complejos que 
afectan las relaciones sociales y renuevan las formas de vivir 
(12). La dinámica de la determinación social, ya menciona-
da, es nuevamente cuestionada a la luz de la pregunta por el 
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sujeto y la producción de subjetividades y las posibilidades 
en las sociedades capitalistas contemporáneas.

Finalmente, estos trazos confluyen en la noción de praxis, 
concepto central en la salud colectiva, campo de conoci-
miento y práctica social, es precisamente esta última la que 
abre posibilidades a la producción de conocimiento. Si se 
entiende la praxis como acción reflexiva sobre saberes acu-
mulados que se actualizan y se reinventan en función de los 
cambios del contexto y de las dinámicas sociales,  entonces 
es posible saldar la fisura permanente entre teoría y prácti-
ca y superar las dicotomías y fragmentaciones del proceso  
salud–enfermedad (cuidado, atención y muerte).

La construcción de lo colectivo

La apuesta por lo colectivo ha conducido al lugar de lo  
relacional e intersubjetivo, bajo el supuesto de que la vida 
de los sujetos y los colectivos se desarrolla dentro de las  
relaciones sociales, culturales, económicas y de poder, y es 
en ellas donde los sujetos construyen su subjetividad (13); 
por lo cual, lo colectivo no es homologable a la sumatoria 
de individuos, capturada bajo el prisma de lo poblacional. 
Las dinámicas intersubjetivas	ponen en el centro la posibi-
lidad de compartir y crear en conjunto a partir de prácticas 
que se nutren de saberes profesionales y legos, que se co-
rresponden con los entornos donde viven los sujetos y la 
relación que establecen con las organizaciones e institucio-
nes que allí actúan. Se ha comprendido que lo colectivo se 
construye como resultado de intercambios culturales múlti-
ples, en articulación con elementos sociodemográficos, eco-
nómicos y de género que han sido problematizados por las  
herramientas de la epidemiologia crítica, del análisis  
cultural y del feminismo. 
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La consolidación de la perspectiva epistemológica  
en salud colectiva

El programa se ha alimentado en estos años del pensamiento 
crítico, con una importante fuente en la tradición teórica de 
la llamada Escuela de Frankfurt, del pensamiento feminista 
crítico, de los planteamientos de Gramsci, Giddens Bour-
dieu, además del pensamiento de autores latinoamericanos 
y más recientemente de las propuestas decoloniales. 

Desde allí se introducen diversas discusiones cuya pretensión 
radica en que los profesionales que construyen la maestría 
puedan hacer una comprensión de sí mismos y de la socie-
dad en la que viven, pero sobre todo que puedan desarrollar 
prácticas e investigaciones comprometidas con la transfor-
mación social como fundamento de una formación integral. 
La producción de conocimiento y práctica en salud colectiva 
está atravesada por la lucha política y es en esta, donde co-
bra valor la noción de intérprete–mediador (5), porque es él 
quien reconoce las maneras como los actores individuales y 
sociales, en su diario vivir, construyen sus saberes y desarro-
llan las acciones relacionadas con la salud; pero además, se 
vale estratégicamente de los conocimientos científico, políti-
co y económico para mejorar la calidad de salud y vida.

La orientación política a un conocimiento comprometido 
con la sociedad ha derivado en una atención a las dinámicas 
y los escenarios territoriales. Esto con el fin de consolidar y 
gestionar propuestas conjuntas con los diversos actores so-
ciales que ocupan y transitan por los territorios locales. Este 
es un proceso que recientemente se ha concretado en una 
propuesta pedagógica de «aula territorio», donde además 
de fortalecer la articulación con los procesos investigativos, 
busca afianzar acciones en las que converjan corresponsa-
blemente Estado, movimientos sociales, comunidades y ac-
tores académicos/profesionales (14).
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La perspectiva crítica ha permitido mantener una alerta siste-
mática sobre diversas prácticas, tales como las estrategias de 
focalización que hace el Estado para el manejo de la cues-
tión social, las políticas de inclusión e integración social, 
las tensiones y contradicciones frente a la vulnerabilidad y, 
aquellas que sostienen y mantienen dinámicas sociales an-
cladas en lógicas patriarcales; las cuales convierten en artifi-
cio los procesos de integración inclusión y las relaciones de 
inequidad y exclusión. 

Precisamente son estas intencionalidades las que han hecho 
que el programa se haya acercado durante estos veinte años 
a las epistemologías feministas, ya que, además de mantener 
el interés por la salud de las mujeres, son perspectivas que 
han permitido explorar otros acercamientos metodológicos 
e interrogar las concepciones dominantes en la construcción 
de conocimiento y en las prácticas sociales, las cuales han 
puesto en desventaja a las mujeres y a otros grupos subor-
dinados de la sociedad (15). La búsqueda está en provocar 
cambios para que los intereses de estos grupos se visibilicen 
en un posicionamiento político, donde la subjetividad sea 
considerada como un valor y la praxis permita generar co-
nocimiento afirmado y reconocido como bien común (16) 
en la reiteración de que la realidad se construye de acuerdo 
a lo que somos y a la vez nos construye.

La dinamización de vías metodológicas en salud 
colectiva

El tránsito por estos veinte años de trabajo académico ha 
mantenido en escena las tensiones entre los paradigmas 
biomédico/positivista y los de orientación más comprensi-
vo/interpretativo, lo cual ha instaurado una tendencia por el 
multimétodo en oposición al privilegio del monismo meto-
dológico. El optar por dicha orientación no niega la necesi-
dad del rigor, por el contrario, reclama lecturas complejas, 
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comprensivas y de contextualización más amplia, la impor-
tancia de los métodos mixtos y las diversas triangulacione de 
teorías, método, investigadores, fuentes y técnicas (17).

Este procedimiento se expresa no sólo en los procesos de 
investigación que se han emprendido, sino también en las 
prácticas sociales y ha privilegiado aquellos enfoques no 
convencionales, distantes de los clásicos modelos biologis-
tas y comportamentales. De esta forma, se pueden desplegar 
los saberes cotidianos de las comunidades locales y promo-
ver la construcción conjunta con otros actores profesionales 
e institucionales, en prácticas participativas que permitan la 
configuración del sujeto colectivo y la orientación hacia la 
acción política.

La discusión por lo interdisciplinar de las ciencias sociales 
y la salud se expresa, más allá de la procedencia disciplinar 
de estudiantes y docentes, en la incorporación de diversos 
temas, focos y categorías provenientes de varios campos de 
conocimiento que se ponen en diálogo para la compren-
sión del objeto proceso salud–enfermedad (cuidado, aten-
ción y muerte), objeto complejo en tanto se le considera 
como interrelacional y no un agregado de elementos. Esta 
condición nos aboca al reto por trascender a una perspec-
tiva transdisciplinar, lo cual implica construir categorías de 
análisis que, como dice Morín, vayan más allá de lo disci-
plinar e interdisciplinar, a un conocimiento y pensamiento 
complejo con las incertidumbres, indeterminaciones y fe-
nómenos diversos que emergen de la realidad y que profun-
dizan nuestro cuestionamiento a lo cuantificable, causal, 
relativista y funcional (18). 

Es allí donde cobra pertinencia la epidemiología crítica 
como herramienta metodológica que al articular las dimen-
siones general, particular y singular busca, como afirma 
Breilh, desentrañar críticamente las raíces estructurales de 
los problemas de la salud que reproduce la acumulación y 
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las acciones que deben ser diseñadas para que hagan posi-
bles procesos protectores y soportes colectivos en vías de 
una sociedad sustentable, soberana, solidaria, saludable/
biosegura en todos sus espacios (19).

Como complemento y bajo la premisa reiterada de considerar 
la salud colectiva como campo de práctica social, también 
se ha incorporado la sistematización de experiencias como 
un método potente para la producción de conocimiento, ha 
permitido reflexionar dicha práctica en su relación con su 
contexto histórico de surgimiento y construcción, las accio-
nes intencionadas que se proponen para conseguir los fines, 
los procesos que desencadenan las acciones, los resultados 
emergentes, las relaciones que se establecen, además de las 
emociones, y las interpretaciones que van expresando los 
sujetos participantes (20). La sistematización es un proceso 
metodológico crítico que permite ordenar y reconstruir una 
práctica, para develar la lógica del proceso vivido y gene-
rar conocimiento a través de los aprendizajes significativos 
de los sujetos derivados de dichas dinámicas y los cambios 
provocados. 

La construcción de una perspectiva política en salud 
colectiva

La perspectiva política de la salud colectiva pasa por la re-
flexión de categorías analíticas y posturas metodológicas 
que permitan una mejor comprensión del punto de vista del 
actor y de las relaciones entre los actores sociales, interés 
que, según Menéndez (13), había decaído por posturas fun-
cionalistas, estructuralistas y marxistas de las décadas de los 
años cincuenta a los setenta, las cuales redujeron el inte-
rés por el tema que estuvo vigente a finales del siglo xix y  
comienzos del xx, bajo la perspectiva de ser garantes de un 
mínimo de orden social y gobernabilidad (21). Hoy, estas 
propuestas siguen siendo debatidas toda vez que el desarro-
llo capitalista ha tratado de imponer valores basados en la 
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independencia individual y una sobrevaloración de la vida 
privada; lo que afecta las relaciones familiares, comunitarias 
y sociales, en escenarios de desigualdad e inequidad social, 
en los cuales las relaciones sociales se refuerzan para lograr 
unos mínimos de sobrevivencia y estabilidad social (22).

La realidad se organiza a través de las relaciones sociales que 
se establecen entre los sujetos y estos, a su vez, se apropian 
y actúan en la realidad de acuerdo a los lugares que ocupan 
en determinado sistema de relaciones; por ello, lo relacio-
nal como categoría de análisis y como postura metodológica 
permite leer la realidad desde los lazos sociales que construi-
mos y que permiten relaciones de solidaridad, cooperación, 
apoyo, ayuda mutua y participación política. Estas relaciones 
que el capitalismo pretende relegar al fuero privado ponen 
de relieve la existencia de una serie de microrredes de poder 
y micropolíticas ejercidas por los sujetos excluidos de las re-
des de poder en la macropolítica y así, permiten su ingreso 
a la vida política, como estrategias de subvertir el orden ins-
titucionalizado (23,24). El sentido micropolítico no alude a 
una acepción minimizada o despectiva de lo político, sino 
a la manera como se construyen y circulan las relaciones y 
se tramitan los conflictos en los escenarios inmediatos de lo 
cotidiano, lo microsocial y lo local.

Es así como la Maestría ha posibilitado la exploración de la 
problematización del intercambio entre actores sociales in-
sertos en el mundo de los saberes profesionales o institucio-
nalizados, con aquellos procedentes de saberes populares 
y tradicionales. Y con ello, reconocer que las tensiones son 
un punto de riqueza en las negociaciones y consensos para 
la praxis y que solo en la interacción y el respeto es posible 
dinamizar acciones políticas y aportar en la construcción de 
sujetos políticos. Esta apuesta política se proyecta en función 
de forjar posturas críticas frente a las condiciones impuestas 
por el modelo de desarrollo imperante sobre la vida local y 
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microsocial, atravesada por dinámicas relacionadas con pre-
carización del trabajo, preferencia por modelos eficientistas 
en la atención en salud y en la educación, privatización de 
los recursos, explotación y venta incontrolada de los recur-
sos naturales, destrucción de las economías locales, exclu-
sión social de diversos grupos sociales en el mundo, instau-
ración de gobiernos no democráticos, represión a la protesta 
social y acciones de guerra que afectan a millones de perso-
nas en el mundo. Las lecturas críticas a estos fenómenos han 
buscado permear las reflexiones académicas y las prácticas, 
y valorar las resistencias locales y la movilización social en 
su potencial político, así como la consolidación de redes de 
apoyo social como recursos de salud colectiva.

RETOS DEL PROGRAMA

En la actualidad, el reto principal del programa es mantener 
y fortalecer el espíritu crítico en términos del surgimiento 
de la salud colectiva como una alternativa en pugna frente 
a las tendencias funcionalistas convencionales de la salud  
pública. Si bien, después de veinte años, las diferencias 
tienden a volverse borrosas en términos de construcción de  
problemas y acercamientos metodológicos con esta última, 
es necesario insistir en mantener una atenta mirada episte-
mológica y política, cada vez que no hay una transposición 
de espejo entre ambos campos, aunque en apariencia se 
acerquen a problemas comunes. En ese sentido, los ejes ini-
ciales relacionados con el poder, la pluralidad de lo social 
y la heterogeneidad del sujeto siguen vigentes y constitu-
yen un lente dinámico que debe renovarse para reconocer 
elementos emergentes, singularidades y contradicciones, los 
cuales pueden ser invisibilizados por los saberes más legiti-
mados en el mundo académico. 

Entre tanto, es menester avanzar en campos problemáticos 
importantes y que en el programa se han abordado de una 
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manera marginal o incluso han estado ausentes, como los 
relacionados con la salud mental colectiva. Abordarlos des-
de una perspectiva que supere la tradicional mirada clínica y 
se acerque a su comprensión en términos de lo social, cultu-
ral, educativo y político, más allá de las lógicas psi, aunque 
sin dejar de incluirlas. En el momento del país, atravesado 
por una historia centenaria de conflicto armado, el aviso de 
post–acuerdo y las lógicas políticas y económicas genera-
doras de sufrimiento y malestar, es fundamental el trabajo 
colaborativo y complementario entre saberes y experiencias 
subjetivas, no solo profesionales, sino ante todo de las mis-
mas personas afectadas, que paralelamente interrogue el pa-
radigma del desarrollo como generador de dicho malestar y 
sufrimiento, y avance en propuestas alternativas al mismo.

En ese sentido aparecen en el panorama: la discusión sobre 
masculinidades, la insistencia en fortalecer enfoques me-
todológicos que involucren la participación–acción como 
fundamentos de la comprensión, abordajes de evaluación 
desde una perspectiva comprensiva no eficientista, proble-
matización de los enfoques garantistas de los derechos hu-
manos (en función de las nuevas discusiones sobre derechos 
ampliados a la tierra–territorio) y la incorporación de esta 
perspectiva en la gestión en salud. Ante unas políticas na-
cionales de investigación en donde parece favorecerse la 
productividad y la innovación tecnológica, en la Maestría 
en Salud Colectiva insistimos en comprender problemas lo-
cales desde la perspectiva de los sujetos y las comunidades 
con posturas críticas que interrogan lo social como fuente de 
resistencias y singularidades.
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Capítulo 5 

LA SALUD COLECTIVA: UNA EXPERIENCIA 

DE FORMACIÓN, INVESTIGACIÓN Y EXTENSIÓN 

EN LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE LA 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA

Martha Esperanza Fonseca Chaparro

INTRODUCCIÓN

En este capítulo, más que ahondar en la discusión teórica 
acerca de lo que se entiende hoy como salud colectiva, se 
presenta la interpretación, la reflexión y la acción de un gru-
po de profesores pertenecientes al Departamento de Salud 
Colectiva de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Nacional de Colombia y al Grupo de Investigación Salud 
Colectiva (gisC). Este trabajo reivindica el concepto de salud 
colectiva, cuyas características y supuestos teórico–metodo-
lógicos, tanto del conocimiento como de la relación entre 
investigador y fenómenos de estudio, distan mucho de la 
salud pública.

Un importante hallazgo que motivó la consolidación del 
Departamento y el Grupo de Investigación fue un documen-
to fechado en mayo de 2002, el cual fue presentado a la Aso-
ciación Colombiana de Facultades de Odontología (aCfo) y 
daba cuenta de las preocupaciones que llevaron al Depar-
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tamento de Odontología Preventiva y Social a cambiar su 
nombre por el de Salud Colectiva. Esto ocasionó un debate 
importante entre los profesores, el cual aún se mantiene y, 
además, propicia nuevos argumentos y posturas en torno a 
si se habla de lo mismo con respecto a la salud colectiva y la 
salud pública, eje que conduce este texto.

El análisis producido por este debate ha sido originado por 
los mitos, los conflictos y las contradicciones derivados de la 
globalización del modelo neoliberal y cómo desde la salud 
colectiva se debe: reflexionar y actuar sobre las reeditadas 
condiciones de explotación, empobrecimiento, expoliación 
y marginamiento que los nuevos tiempos imponen a los co-
lombianos; para desde allí construir alternativas de vida des-
de una asunción de la salud cuya relación con los colectivos 
sea una forma de enfrentarse al avasallamiento de las ideo-
logías del fin de la historia, el carácter interesado ético–polí-
tico del quehacer de la salud colectiva (1).

Por lo anterior, desde el Departamento se pretende enfrentar 
académicamente el «proceso de imposición del neolibera-
lismo a partir de la creación de alternativas de vida digna 
dentro de una construcción colectiva de la justicia social, 
la autodeterminación y la participación política» (2 p14). 
Esto sin duda se aúna a los esfuerzos realizados desde dis-
tintos frentes, instituciones de educación superior y varios 
países, con el objetivo de posicionar el accionar de la salud 
colectiva y la necesidad de adelantar un proceso de defini-
ción y construcción de la misma a la luz de los principales 
problemas del país. El caso de la formación social en la Fa-
cultad de Odontología de la Universidad Nacional de Co-
lombia data de casi cuatro décadas de construcción acadé-
mico–investigativa sobre los referentes conceptuales que han  
orientado nuestro quehacer, los aprendizajes y las  
aspiraciones que nos siguen motivando para continuar y  
desarrollar este compromiso.
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LA PERSISTENCIA DE LA POBREZA Y EL AUMENTO  
DE LA DESIGUALDAD

El aumento en las desigualdades y las inequidades tanto en 
el país como en la región fue una situación de indiscutible 
sufrimiento y preocupación que motivó el escenario aca-
démico–investigativo de profundización en lo social de la 
salud y en la salud colectiva. De acuerdo con las Naciones 
Unidas, Colombia ocupa el cuarto lugar entre los países más 
desiguales del mundo. Desde 1990, algunos países latinoa-
mericanos optan por un modelo de desarrollo mediante las 
políticas de ajuste estructural, lo cual aumenta la pobreza y 
la indigencia, y Colombia no es la excepción. Para el año 
2005, la Comisión Económica para América Latina (Cepal) 
establece que en Colombia, el 48.6% de la población vive 
por debajo de la línea de pobreza y el 20% se considera 
indigente, con grandes desigualdades de género, étnicas, re-
gionales y entre el campo y la ciudad (3). 

Así mismo, el índice Gini, que es la medida técnica de la 
desigualdad en la distribución del ingreso en la que 1 es lo 
más alto, era de 0.53 en el 2013 (4). Esto sin olvidar que los 
indicadores que miden la pobreza con énfasis en el ingreso 
dejan de lado la concentración de la riqueza, es decir, el 
valor de la propiedad. Ello implica que mientras en 1990 el 
ingreso promedio del 10% más rico 39 veces mayor al del 
más pobre, 10 años después la relación era de 62 veces. 
Casi la tercera parte de los colombianos (30%) vive con 120 
dólares al mes y el 16% con menos de 75 dólares (5). Por 
tanto, desde una perspectiva crítica sobre los indicadores, 
puede decirse que: 

«Se mantiene así un círculo vicioso en el cual situacio-
nes de injusticia social, dadas por el acceso desigual 
al territorio, aumentan. Debido no solo al contexto 
económico y político favorable a intereses particula-
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res, sino también al acumulado que combina una baja 
capacidad estatal con violencia social y política por 
las condiciones de trabajo, salud y seguridad social, 
la poca infraestructura y el escaso acceso a servicios 
públicos; lo cual se traduce en determinantes sociales 
de las desigualdades y las inequidades en salud [...]. 
En consecuencia, mejorar las condiciones de salud de 
la población va más allá de mejorar la asistencia en 
salud y la atención de la enfermedad; implica profun-
das transformaciones de orden económico, político y 
social que permitan superar las desigualdades existen-
tes» (6 p101). 

Por consiguiente, 

«Son varias y complejas las razones estructurales que 
explican el empobrecimiento de varios grupos po-
blacionales del país, las principales son: el modelo 
económico que concentra la riqueza en unos pocos; 
la globalización financiera que empodera a la banca 
mundial; y los organismos internacionales y multina-
cionales que trazan las políticas del mundo por encima 
de las necesidades y fronteras nacionales» (5 p169).

Frente a la situación anteriormente esbozada, se conside-
ró que la Universidad Nacional de Colombia, así como la 
Facultad de Odontología en su quehacer, no podrían man-
tenerse indiferentes ante el olvido que ha caracterizado a 
otras escuelas y corrientes de pensamiento más afines con 
la enseñanza hegemónica y la práctica de la salud pública. 
Dichas escuelas y corrientes esgrimen una posición neutral 
y objetiva de la realidad y entran a formar parte del poder 
simbólico de constituir y «enunciar una visión del mundo; 
de este modo, la acción sobre el mundo […] ejerce un poder 
que permite obtener el equivalente de aquello que es obteni-
do por la fuerza» (7 citado por 2 p13).
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LA SALUD COLECTIVA: EL CARÁCTER SOCIAL  
E HISTÓRICO DE SU CONOCIMIENTO

El carácter histórico, intencionado y ético–político del cono-
cimiento se aparta del pensamiento hegemónico en la salud 
pública. En ese orden de ideas, en el campo de la salud 
colectiva lo social no puede aparecer subordinado a los im-
perativos técnico–científicos, lo que implica asumir el saber 
un hecho de carácter neutral y funcional, con el cual se cree 
que se puede intervenir la realidad para controlarla. 

Por esta razón, el esfuerzo del grupo de profesores del De-
partamento de Salud Colectiva ha estado encaminado a la 
formación social del odontólogo(a) con capacidades para 
pensar e intervenir en los problemas de salud bucal de la 
población colombiana y materializar compromisos para la 
transformación de sus condiciones de vida. Asimismo, se 
ha orientado crear, apropiar y difundir el conocimiento y la 
experiencia acumulada de forma crítica frente a la misma 
tradición en salud. 

Por su contenido transdisciplinar, la salud colectiva se consi-
dera una alternativa efectiva para la integración de diferentes 
sectores sociales y comunitarios, con el fin de cuestionar 
la visión positivista, morbicéntrica, medicalizada, mercan-
tilizada, asistencialista y excluyente de la salud actual. Este 
ha sido un proceso que ha contado con el concurso de 
queridos(as) colegas, estudiantes y distintos actores locales, 
con rupturas y aciertos sobre nociones diversas de la salud. 
Se ha pasado del enfoque preventivo individual al familiar–
comunitario y de este a la salud colectiva.

DE LA ODONTOLOGÍA PREVENTIVA Y SOCIAL  
A LA SALUD COLECTIVA

Desde la corriente de pensamiento hegemónico de la salud 
pública, se empezaron a estudiar y entender las fisuras y los 
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debates con la perspectiva crítica de la salud colectiva. De 
esta manera, se pudieron identificar tres momentos que se 
caracterizan a continuación:

El primero de ellos se debió en gran parte al trabajo ins-
titucional que la Universidad estableció, el cual buscaba 
tanto una construcción del conocimiento como una acción 
interdisciplinaria e inició con el Programa Interdisciplinario 
de Apoyo a la Comunidad (priaC) creado en 1987. Este se 
constituyó en un espacio académico valioso que permitió 
la reflexión y la investigación sobre la política pública y el 
Plan para Erradicar la Pobreza Absoluta y la Generación de 
Empleo, en un contexto de disputa por la expansión acele-
rada del neoliberalismo y también la construcción de pro-
puestas de intervención con carácter interdisciplinario; lo 
cual favoreció modalidades de trabajo interinstitucionales, 
específicamente en las localidades 19 y 20 (Ciudad Bolívar) 
del Distrito Capital. 

La contribución de profesores y estudiantes de la Facultad de 
Odontología estuvo centrada en la elaboración de un diag-
nóstico en salud, con participación social y comunitaria, y 
en el desarrollo de programas de educación en salud para 
las comunidades. Las instituciones receptoras, de este tipo 
de acciones en salud eran los Hogares de Bienestar hobis2 y 
famis3 del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (iCbf), 
pues en ese momento el conocimiento y la práctica se cen-
traban en una visión higienista y asistencialista de la salud 
pública, donde la erradicación de la pobreza era una meta 
prioritaria para evidenciar la eficiencia del Estado. 

2 Hogares Comunitarios de Bienestar hobis. Trabajo conjunto del  
Estado y la comunidad para fomentar el desarrollo del niño median-
te procesos de socialización, mejoramiento del estado nutricional y  
condiciones de vida.

3  Hogares Comunitarios de Bienestar fami. se encargan de atender a las 
madres gestantes y lactantes, y a los niños hasta dos años, enseñándo-
les a las familias buenas prácticas de cuidado y crianza.
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En salud bucal, la perspectiva de salud pública convencional 
contribuyó a establecer prácticas comunitarias de puericul-
tura y crianza (8), que más allá de superar la visión tradicio-
nal de la salud, facilitaban la instalación de discursos equi-
vocados sobre la atención primaria en salud, derivada de los 
planteamientos de finales de los años setenta en Alma–Ata. 

La atención primaria se confundió con atención básica, en-
tonces esta se redujo a estrategias de educación en salud 
para comunidades pobres como esquema esencial para pre-
venir las enfermedades. En esta visión de la salud pública, el 
discurso predominante en salud bucal se basaba en un tipo 
de intervención sobre comunidades cautivas dentro del sis-
tema escolar (apoyado en la estrategia de las acciones incre-
mentales), el cual se caracterizaba por una individualización 
en la atención de la enfermedad dental del escolar bajo los 
parámetros de la clínica positivista, sin una amplia compren-
sión de lo social de la salud bucal. 

Tanto en la Universidad de Antioquia como en la Universi-
dad Nacional, el debate con la salud bucal pública de corte 
convencional señala el conflicto entre enfoques de forma-
ción como el énfasis social, que orientaba al estudio y pro-
fundización de asignaturas relacionadas con la formación 
en ciencias sociales con prácticas comunitarias extramura-
les, y el énfasis bioclínico, que se centraba en las asignatu-
ras consideradas básicas por su relación con la asistencia  
técnico–instrumental en la clínica. No obstante, el contexto 
político frentenacionalista4 y la persistencia del poder eco-
nómico y político de las fuerzas monopólicas del capitalismo 
neoliberal, con escasos desarrollos de lo social y lo colectivo 
de la salud, impidieron el desarrollo de formas alternativas 
de formación, de organización–movilización social en la sa-

4  El desmonte del Frente Nacional culminó en 1974 y le ha tomado al 
país varias décadas superar sus consecuencias.
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lud bucal con la consecuente resistencia al cambio por parte 
de un sector predominante en las escuelas de odontología 
del país (8). 

Una segunda etapa comenzó con la reforma académica re-
glamentada por el Acuerdo 14 de 1990 del Consejo Superior 
Universitario. La Universidad Nacional de Colombia rees-
tructuró sus programas de pregrado, teniendo como base 
las reflexiones de Basil Bernstein sobre el papel que debía 
cumplir la universidad en el mundo contemporáneo, ratifi-
cando la importancia de articular los contextos instrucciona-
les (docencia), innovativos (investigación) y ético regulativos 
(extensión) para superar la tradicional secuencialidad con 
que se habían abordado las tres funciones universitarias (9). 
Por ello fue necesario superar la simple yuxtaposición de lo 
gnoseológico, metodológico y epistemológico por su inte-
gración creciente en el quehacer universitario (10). 

Dentro de este marco de política académica, en 1997 surgió 
la Línea de Profundización en Salud Familiar y Comunita-
ria que formaba parte del componente social y flexible del 
plan de estudios. Desde sus inicios estuvo enfocada hacia el 
desarrollo y la articulación de las tres tareas misionales de 
la Universidad. En sus primeros años, se desarrolló dentro 
del priaC; posteriormente, se separó y formuló el Programa  
Calidad de Vida y Educación Indígena y Urbano Marginal, 
continuando con la tarea desarrollada en los hobis y famis. De 
allí surgió la interacción con otros actores locales como los 
miembros de las casas vecinales y la Asociación de Mujeres 
para un Mejor Vivir (asomumevir), lo que permitió adelantar 
diversos proyectos recogidos en los trabajos de grado y las 
publicaciones de profesores y estudiantes. 

Entre estos trabajos hubo uno muy significativo: la organiza-
ción de las huertas y el comedor comunitario en el Barrio Di-
vino Niño desde un enfoque de Soberanía Alimentaria. Los 
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propósitos de la línea encarnada en el Grupo, Departamento 
y en el concepto de salud colectiva llegaron a otras regiones 
como las comunidades indígenas Sikuani, Wayuu, Ticunas 
e Inzá de los departamentos del Meta, Guajira, Amazonas 
y Cauca, respectivamente. En este último, se interactuó en 
proyectos con la Alcaldía Municipal, el Plan de Atención 
Básica (pab), la Asociación Campesina y la Red de Escuela 
Saludable. Mientras en comunidades más cercanas al Dis-
trito Capital, específicamente en el municipio de Soacha, se 
trabajó con la población en situación de desplazamiento y 
en Instituciones Educativas, tales como La Despensa (11).

Vale la pena destacar que en cumplimiento del Plan de De-
sarrollo formulado en 1999, la Universidad Nacional de Co-
lombia, Sede Bogotá, decidió vincularse de manera directa a 
los procesos sociales y comunitarios de la capital mediante 
la adopción de una localidad. Así surgió el Programa Inter-
disciplinario Calidad de Vida de la localidad cuarta de Bogo-
tá (San Cristóbal) y sus áreas circunvecinas, como parte de 
los Programas Académicos Estratégicos (pres). Estos buscaban 
consolidar un proceso de articulación entre la Universidad, la 
sociedad y el Estado, alrededor de campos o áreas temáticas 
y programas estratégicos de acción, con base en los principa-
les problemas colombianos. Este fue un proceso académico 
que permitió integrar la investigación, la docencia y la ex-
tensión, así como distintas profesiones y disciplinas; además, 
logró la interacción del saber y el quehacer tanto de la salud 
colectiva como de diferentes actores locales.

Si bien en los años noventa en Colombia aún se debatía muy 
poco sobre la medicina social–salud colectiva, se destacaron 
referentes de gran importancia para esta corriente de pensa-
miento social en salud, tales como Guillermo Fergusson, por 
sus aportes al esquema crítico de la medicina en Colom-
bia y quien, desde su cargo como decano de la Facultad de 
Medicina de la Universidad Nacional en 1975, propuso el 
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estudio de la relación entre los problemas de la sociedad y 
de la salud en Colombia; Alberto Vasco (1987) con su pro-
puesta sobre el concepto de salud en la obra La estructura 
y proceso en la conceptualización de la enfermedad; Saúl 
Franco, con aportes para la comprensión de los contextos 
explicativos de la violencia en Colombia. Asimismo, en 
otros lugares de Latinoamérica se había visibilizado el deba-
te con artífices como Juan César García, María Isabel Rodrí-
guez, Miguel Márquez y Mario Bunge, entre otros, quienes 
consolidaron el contenido y el movimiento de la medicina  
social, con referentes y diálogos con académicos como Sergio 
Arouca, Mario Testa, Asa Cristina Laurell, Edmundo Granda y  
Jaime Breilh, con quienes se compartía un pensamiento  
contrahegemónico. 

Es así como se desarrollan las bases esenciales de la salud 
colectiva en la región; en México, se cuestiona el paradigma 
médico biologista, y se formula:

«La dificultad de generar un nuevo conocimiento que 
permita la comprensión de los principales problemas 
de salud que hoy aquejan a los países industrializa-
dos [… lo cual conlleva], además de una crisis de la 
práctica médica, a plantear que la medicina clínica no 
ofrece una solución satisfactoria al mejoramiento de 
las condiciones de salud de la colectividad» (12 p1). 

En la década de los noventa, Almeida–Filho ya reconocía 
que la salud colectiva:

«Pese a no llenar las condiciones epistemológicas y 
pragmáticas para presentarse a sí misma como un nue-
vo paradigma científico, se consolida como ciencia tí-
mida y ámbito de prácticas abierto a la incorporación 
de propuestas innovadoras, mucho más que cualquier 
otro movimiento equivalente en la esfera de la salud 
pública mundial» (1 p26). 
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Estos debates motivaban el importante cuestionamiento de 
la tradición clínica de la Facultad de Odontología, prota-
gonizado por el Departamento de Salud Colectiva que, en 
consonancia con Jaime Breilh, desde la determinación so-
cial de salud, propone la construcción de una nueva ética 
para la salud colectiva, afirmando que el desarrollo de este 
paradigma:

«No solamente se proyecta hacia un cambio de la  
epidemiología sino que también puede apoyar el  
replanteo de las bases teóricas e instrumentales en el 
campo de la salud en su dimensión clínica. [De ma-
nera que] elementos como la definición de casos;  
construcción de protocolos basados en evidencias;  
diseño de sistemas de evaluación y monitoreo; la  
construcción de una práctica clínica intercul-
tural y asimilación de terapias integrativas; el  
avance de programas de promoción y prevención 
en los servicios, etc., son apenas algunos ejem-
plos de cómo el nuevo horizonte de visibilidad para  
la salud que se abre, puede informar el  
desarrollo de la práctica clínica y armonizar su  
relación con una práctica epidemiológica igualmente  
renovada» (2 p25). 

Mientras esta consolidación de salud colectiva se  
venía dando en Latinoamérica, específicamente en Brasil,  
Ecuador, México y Argentina; en Colombia, con mayor 
fuerza en la Universidad Nacional y en la Universidad de 
Antioquia, se iniciaba un proceso académico investigativo 
importante que motivaba el debate entre la salud pública y 
la salud colectiva. 

No obstante, en el mundo anglosajón se erigía la epide-
miología social liderada por los investigadores que tenían 
una formación de base desde la epidemiología clásica y las 
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ciencias clínicas y básicas como Nancy Krieger (13). Esta 
investigadora desarrolla su trabajo preocupada por lo social, 
por esto integra este campo en el mundo biologista como 
parte de una red de factores de riesgo; lo que hace que este 
trabajo sea epistemológica, ontológica y praxiológicamente 
distinto a la noción de la salud colectiva.

El trabajo de Krieger estuvo empeñado en desentrañar la 
tesis de la epidemiología moderna orientada al multicau-
salismo, el cual demuestra que la situación de la salud de 
las poblaciones es explicada por los múltiples vínculos o 
relaciones causales entre la enfermedad y los factores  
o causas propias de los individuos y el ambiente. Esta fue 
una tesis relacionada epistemológicamente con el modelo 
de la red de relaciones causales, el cual se conoce en la 
disciplina epidemiológica como la noción de la etiología  
multifactorial de la enfermedad. Un modelo sin duda in-
crustado en las técnicas estadísticas de análisis multivariado, 
cuyo poder yace en su capacidad de identificar las hebras de 
la red y en predecir qué resultados se dan si se rompen (13). 
De ahí, los cuestionamientos de la salud colectiva a la es-
casez de teorías en epidemiología y a la aceptación acrítica 
del multicausalismo, por parte de los epidemiólogos, hace 
que existan como un cuerpo teórico hegemónico y parte del 
modelo de economía capitalista. 

Con el ánimo de continuar en la vía de la salud colecti-
va, el programa en la localidad de San Cristóbal y la Línea 
de Profundización articularon su trabajo en torno a la cali-
dad de vida e incorporaron la Educación Popular desde una 
perspectiva Freireana; de esta manera, se convirtieron en el 
eje articulador del trabajo del Departamento y el Grupo de 
Salud Colectiva de la Facultad de Odontología de la Uni-
versidad Nacional de Colombia. Respecto al trabajo en San 
Cristóbal, cabe mencionar que entendiendo la calidad de 
vida como una noción ambigua y compleja que revela una 
visión de sujeto y sociedad, hubo la necesidad de estudiar 
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y acoger inicialmente los planteamientos de la economía  
descalza de Manfred Max Neef (14) y, posteriormente, los de 
Amartya Sen desde una perspectiva crítica (15). 

Por una parte, de Max–Neef se tomó la comprensión de  
desarrollo, la cual:

«Se refiere a las personas y no a los objetos y que el 
mejor desarrollo será aquel que permita elevar más 
la calidad de vida de las personas. La calidad de vida 
dependerá de las posibilidades que tengan estas de 
satisfacer sus necesidades humanas fundamentales»  
(14 p40). 

Así como su distinción entre necesidades existenciales: ser, 
tener, hacer y estar; y axiológicas: permanencia, protección, 
afecto, entendimiento, participación, ocio, creación, iden-
tidad y libertad, y sus satisfactores, considerándolas en los 
contextos intrahumano, interhumano y extrahumano; sin 
embargo, el contexto extrahumano se reduce y confunde 
con el medioambiente, lo que simplifica la potencia de esta 
propuesta. 

Por otra parte, Amartya Sen sitúa a la persona en el centro 
de los estudios y análisis, ya que es el sujeto del bienestar. 
Además, dentro de su corriente de pensamiento se conci-
be el desarrollo como libertad, una libertad que supera el 
ejercicio de la autonomía al incluir el desarrollo de las ca-
pacidades humanas y no solo la obtención de los bienes 
económicos y sociales. Por ello, se consideró que Amartya 
Sen era indispensable para analizar la manera en que esas 
dotaciones permiten a los individuos llevar una vida como 
consideran que la deben vivir (agencia); así como examinar 
las condiciones justas y equitativas para la garantía del ple-
no ejercicio de los derechos. De Sen se consideró que las 
capacidades no son solo un asunto individual sino que se 
involucran con lo colectivo (15). 
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Dadas estas consideraciones de Sen, fue pertinente hacer 
uso del modelo analítico propuesto por la profesora Bertha 
Niño del Departamento de Trabajo Social de la Universidad 
Nacional de Colombia, donde se recogen elementos de Sen 
e incluye tres componentes más relacionados con la calidad 
de vida: las dotaciones, el ejercicio de los derechos y la acu-
mulación de capital social (16). 

Para finalizar este segundo momento, los debates de la sa-
lud colectiva entran en diálogo con el planteamiento de la 
Constitución Política de 1991 sobre el estado social de dere-
cho, aunque al mismo tiempo se adelantan prácticas opues-
tas bajo lógicas neoliberales. Ese marco sirve de contexto 
para las reformas estructurales de principios de la década de 
los noventa, que configuran un obstáculo para los avances 
y los aportes de la salud colectiva en Latinoamércia, tanto 
en los servicios, como en las políticas y en la formación del  
talento humano. 

En un tercer momento, entre 2009 y 2012, surge la segun-
da reforma académica reglamentada por el Acuerdo 33 de 
2007 del Consejo Superior Universitario, donde finalmen-
te la Línea de Profundización cambió su nombre por el de 
Salud Colectiva y se inició la interacción con la comuni-
dad escolar de la Institución Educativa Ciudadela Sucre en 
el municipio de Soacha. Estos cambios no fueron solo de 
forma, sino que obedecieron a algunas reflexiones episte-
mológicas y praxiológicas que se efectuaron sobre la manera 
de desarrollar el trabajo de dicha línea. A partir de esto, se 
elaboró de manera participativa el programa llamado Cons-
trucción de institución educativa como centro promotor de 
calidad de vida con enfoque de derechos; el resultado de 
este programa fue una Institución que se encuentra ubicada 
en la Comuna iv, en los Altos de Cazucá de Soacha, con una 
población distribuida en tres sedes: la sede Ciudadela Sucre 
(1180 niños), la sede La Isla (200 niños) y la sede El Porvenir 
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(1065 niños). De esta experiencia surgen seis subproyectos 
que contribuyen a la construcción de dicho programa:

1. Derechos de los(as) estudiantes de la ie, (en cada una de 
las sedes), con participación social y comunitaria.

2. Desarrollo de Capacidades e Incidencia en la Política  
Pública por los profesores de la Institución.

3. Proyecto de Mejoramiento y renovación de la Infraestruc-
tura.

4. De la seguridad a la soberanía alimentaria.

5. Mejoramiento y conservación del ambiente.

6. Promoción de Calidad de Vida en el escenario escolar:  
un proyecto de vida (11).

Es importante destacar que este programa tuvo un hilo con-
ductor: los derechos humanos, con la estrategia de pro-
moción de calidad de vida, la cual estaba orientada a la 
inclusión, la articulación y la convergencia de respuestas 
sociales para el mejoramiento integral de las condiciones 
de la comunidad educativa en general. En ese concepto de 
calidad de vida, se incluyeron todas las necesidades huma-
nas sin discriminación, lo cual rompió con las concepciones 
fragmentadas y parciales de la realidad social de esa comu-
nidad. Las acciones en salud colectiva se orientaron hacia 
el desarrollo continuo del curso y trayectorias de la vida y 
de las determinaciones sociales que aparecen en todas las 
condiciones de vida de los distintos contextos, con soporte 
en alimentación, educación, saneamiento, seguridad social, 
ciudadanía, participación democrática y desarrollo de las 
capacidades y potencialidades humanas para la realización 
de la vida en sus diferentes expresiones y etapas.
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Figura 5.1. Institución Educativa Distrital Ciudadela Sucre, Soacha, 2010.

Fuente: obtenida durante el estudio.

Esta estrategia de promoción de calidad de vida fue un es-
fuerzo colectivo que buscó hacer efectivos los derechos so-
ciales, entendiendo que el acceso y distribución equitativa 
de oportunidades y recursos públicos determinan la calidad 
de las condiciones de vida de la población. Su principal mo-
tivación fue la vía de convergencia de distintas problemáti-
cas sociales que se manifiestan al mismo tiempo; esto con 
el fin de dar una respuesta social que garantice los derechos 
en beneficio de la calidad de vida. De manera que la pro-
moción de la calidad de vida, más allá de la prevención o la 
mera asistencia, es una estrategia que rompe con las lógicas 
tradicionales, las cuales reducen los problemas a sus causas, 
consecuencias o aspectos negativos, y los tratan de manera 
fragmentada y aislada de los procesos humanos, sociales e 
históricos que los producen y conservan. La promoción en 
cambio, valora todas las dimensiones y variables que actúen 
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como determinantes, dentro de una lógica que tiene como 
premisa la transformación social (17).

Finalmente, la Línea de Profundización y el Proyecto de 
Ciudadela Sucre se cierran en 2012, luego de conseguir el 
diagnóstico colectivo y de haber avanzado en el Proyecto de 
Mejoramiento de Infraestructura y de Soberanía y Seguridad 
Alimentaria y lograr ávidamente un largo proceso de apren-
dizaje que inscribe a la Facultad de Odontología como un 
claustro académico capaz de concebir y desarrollar la salud 
colectiva en la praxis.

En la actualidad, los avances de la salud colectiva se ubican 
entre: a) la aguda transformación económica, ideológica y 
política de la globalización neoliberal que se abre paso con 
los programas impulsados por el Banco Mundial y el Fondo 
Monetario Internacional, con el desarrollo de la financiari-
zación, que desplaza a las organizaciones de cooperación 
técnica del sistema de Naciones Unidas, como la Organi-
zación Mundial de la Salud (oms) y la Organización Pana-
mericana de la Salud (ops), debido a las nuevas opciones 
corporativistas y b) el ejercicio de experiencias de proyecto 
político de la salud colectiva de carácter local que, como el 
caso del programa de salud basado en territorios saludables 
de Bogotá, hacen visible algunos cuestionamientos al status 
quo en salud, con escaso margen de acción colectiva e in-
cidencia política. 

CONCLUSIÓN: APRENDIZAJES Y DESAFÍOS DE ESTA 
APROXIMACIÓN A LA SALUD COLECTIVA

En definitiva, la discusión en torno a las diferencias y las 
rupturas ontológicas, epistemológicas, metodológicas y 
ético políticas de la salud colectiva, enmarcadas en el pa-
radigma hegemónico de la salud pública y que superan la 
mirada positivista, morbicéntrica y la lógica asistencialista, 



112

• Martha Esperanza Fonseca Chaparro

ha permitido que la Facultad de Odontología comprenda 
el proceso salud–enfermedad–atención como la expresión 
de una realidad más compleja, inscrita en los cuerpos y en 
las vivencias de las personas y comunidades sometidas a un 
orden social desigual. Así, como sugiere Didier Fassin sea 
posible, a través de la salud y la enfermedad, revelar y poner 
en juego las relaciones de poder (18). 

Por tanto, el resultado de esta experiencia institucional hoy 
permite contribuir a la construcción de un nuevo conoci-
miento, a partir del diálogo de saberes que hace referencia 
a los procesos de conocimiento dentro de los diversos uni-
versos culturales, sociales e históricos. Todo ello producto 
de las dificultades en la construcción de un trabajo interdis-
ciplinario producido por lo que Edgar Morin denomina la 
arbitrariedad de los límites disciplinarios y la descomposi-
ción de los objetos globales en el paradigma moderno de la 
ciencia (19).

Sin duda esta posibilidad de cualificar la formación del odon-
tólogo favorece el desarrollo de la salud colectiva en Colom-
bia y en la región, puesto que la formación se hace más 
contextualizada, crítica y pertinente socialmente, acudiendo 
a otros marcos explicativos e interpretativos. Entonces, la sa-
lud colectiva en Colombia y en la región se reconoce como 
un campo de conocimiento, prácticas y respuestas sociales, 
así como una articulación entre las tareas misionales de la 
Universidad Nacional de Colombia. Una muestra de lo an-
terior es la visibilización de varios campos y trayectorias de 
acción del profesional de la Odontología, como agentes de 
salud, investigadores, actores sociales comprometidos y pro-
positivos en el campo de las políticas públicas y como pro-
fesionales no circunscritos exclusivamente al ámbito clínico 
tradicional. Sin embargo, por ello cabe reconocer que aún 
está pendiente revisar la vigente necesidad de superar las 
dualidades sujeto/sociedad, biológico/social y clínico/colec-
tivo como parte del camino en construcción.
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Un primer elemento a concluir sobre la experiencia de cons-
trucción de salud colectiva en la Facultad de Odontología de 
la Universidad Nacional de Colombia se refiere al insumo 
fundamental, que fue sin duda un pensamiento y una prác-
tica acordes con las necesidades de salud de la población. 
Estos parten de la historia, pero también de las potenciali-
dades y las capacidades de las personas quienes, en aras 
de construir verdaderamente una ciencia, han superado la 
visión tecnicista de la salud pública tradicional, apelando a 
una salud colectiva contextualizada, que suele confundirse 
con salud pública alternativa, cuando es más un desarrollo 
de la medicina social en Colombia. Lo importante es que 
se logró fundir teoría y práctica desde la respuesta social 
y a partir de un diálogo con el mundo de la vida y no con 
los postulados y acciones cientificistas al servicio del poder  
y el mercado.

Un segundo elemento a concluir es que la experiencia del 
Departamento y el Grupo de Salud Colectiva estuvo de la 
mano del proceso histórico de la salud colectiva y de esto 
se logró identificar y distinguir las características filosófi-
cas, teórica, metodológicas y prácticas de la enfermología  
pública; la cual, según Edmundo Granda, está contenida en 
un presupuesto filosófico–teórico que yace en la enferme-
dad y la muerte para explicar la salud, además comprende 
la realidad social desde el positivismo y considera al Esta-
do y al mercado como actores privilegiados (20). Sin em-
bargo, en el caso del Departamento y el Grupo de Salud 
Colectiva, se asumió como presupuesto filosófico–teórico 
a la salud y la vida, se utilizaron diferentes hermenéuticas, 
incluso la de la epidemiología clásica combinada con las 
emergentes de las ciencias sociales, y como actores fueron 
involucrados: el individuo, la comunidad, los movimien-
tos sociales que promueven la salud y el Estado, con un  
espíritu democratizador.
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El último elemento se refiere a las intervenciones e investiga-
ciones desarrolladas y también, la experiencia misma al in-
terior de la Universidad y la Facultad. Todas estas se alejaron 
de la intencionalidad empírico analítica de estudiar la natu-
raleza y el hombre, viendo a las personas como objetos; por 
el contrario, para este proceso fue necesario definir y asumir 
perspectivas críticas, en las que las personas son sujetos y 
seres vivos autopoiéticos, porque producen sus propias nor-
mas y estructuras de autoproducción. De manera que siem-
pre el punto de partida fueron las personas, los sujetos, y de 
allí se desprenderían los motivos de análisis y abordajes del 
contexto hilado históricamente. De este modo, se definió la 
salud colectiva como sinónimo de autonomía, solidaridad, 
cultura, sociedad, responsabilidad estatal, territorio y fuente 
de lucha de las clases sociales, y de quienes se vinculan a la 
salud como un campo de poder y de posibilidad total.

Sin duda, entre los desafíos está pendiente estudiar en pro-
fundidad las formas de ejercicio de gobierno y de acción 
política con capacidad de realizar la acción colectiva para 
transformar realidades sociales complejas. En el campo de 
la salud bucal, la corriente de pensamiento de la salud co-
lectiva requiere investigar y llevar a la praxis experiencias 
familiares y comunitarias que permitan orientar el trabajo 
de los movimientos sociales, con el fin de formular e im-
plementar políticas públicas basadas en los principios de la 
salud colectiva. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

PARA EL DEBATE Y LA ACCIÓN COLECTIVA

El contraste entre las dimensiones epistemológica, meto-
dológica y praxiológica de las experiencias de formación 
de pre y posgrado en salud colectiva en Colombia, a la luz 
de la propuesta y los avances de la uam de México, per-
mite ratificar que no se está hablando de lo mismo con la  
salud pública.

Esta publicación destaca la pertinencia social y la importan-
cia de persistir en el desarrollo de las propuestas orientadas 
a formar trabajadores de la salud capaces de innovar y llevar 
adelante mejoras y transformaciones en las condiciones de 
vida de los pobladores. Las diferencias entre estas corrientes 
de pensamiento en salud se explican por el contexto de las 
reformas a la salud y la educación en el país y el marco ins-
titucional y político en que se desarrollan. 

La base estructural de las reformas del sistema general de 
seguridad social y de salud y de la educación superior en Co-
lombia impide el avance de propuestas contrahegemónicas 
en salud, más no su desarrollo. Las realidades sociosanita-
rias en Colombia y en la región requieren del reconocimien-
to de la crisis de la salud pública, del fortalecimiento de la  
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presencia de la salud colectiva para orientar las perspectivas 
críticas, decoloniales y las propuestas que buscan cuestionar 
el status quo, para así plantear un diálogo que favorezca la 
ubicación de la postura contrahegemónica en la agenda po-
lítica, y actuar en consecuencia. 

El marco institucional de las universidades, donde se han 
propuesto las experiencias de formación en salud colectiva 
de los trabajadores de la salud en Colombia, si bien ha dado 
espacio para su desarrollo coyuntural, también ha manteni-
do una tensión constante en contra de la fuerza de la con-
trahegemonía, la cual incide sobre la trayectoria nacional de 
esta corriente. 

Con cerca de cinco décadas de formación en salud  
colectiva, esta corriente de pensamiento ha acertado con la 
consolidación de una acción política educativa y de gestión 
en los servicios y programas de salud, que no constituye una 
alternativa excluyente, sino una parte de la dinámica del po-
der en las instituciones de formación, en las instituciones de 
atención en salud, en los territorios y las comunidades. La 
confluencia de enfoques, categorías y prácticas entre estas 
disputas ha permitido alcanzar objetivos, movilizar el po-
der con nuevos recursos y energías sociales mediante for-
mas de organización que, como alames y la Red Colombiana 
de salud colectiva, producen y reproducen el sentido de la 
propuesta y los mecanismos de confrontación que se han 
desarrollado frente a la hegemonía en salud. 

La acción colectiva derivada de estas experiencias requie-
re de nuevas capacidades analíticas y debates sobre el al-
cance de la salud colectiva para la realidad del país, así 
como para el ejercicio de prácticas situadas en contextos 
conflictivos para superar los obstáculos y vacíos existentes, 
hacer una praxis política más contundente frente a la salud  
pública hegemónica. 
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El poder social en la educación superior y en la salud se pue-
den fortalecer con una praxis política que materialice nue-
vos proyectos civilizatorios y territorialice los trabajos sobre 
equidad en Colombia y en la región. Este es un gran desafío 
para la salud colectiva en el país. 
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