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 f) Sobre las modalidades de gestión de la 
educación: 
•	 Incremento	 del	 mercado	 educativo	 y	

ampliación de competencia. Las entida-
des de formación tienen que aprender a 
competir para supervivir.

•	 Desregulación	de	la	educación	y	reque-
rimiento de nuevas formas de acredi-
tación. Las instituciones de educación 
deben acreditar sus competencias para 
competir en el mercado.

•	 Recursos	masivos	provenientes	de	cré-
ditos o fondos especiales que obligan a 

las entidades educacionales a aprender 
sobre lógica de proyectos.

•	 Debilitamiento	de	la	educación	pública	
y necesidad de encontrar formas 
de supervivencia en la propia arena 
productiva.

•	 Debilitamiento	 de	 las	 oficinas	 de	 re-
cursos humanos de los ministerios y 
desconcierto en la gestión educativa 
en salud. Necesidad de forjar redes de 
apoyo entre los educadores que permi-
tan forjar una política educativa en este 
campo.

De competencias generales a competencias estratégicas

De competencias individuales a competencias institucionales

De la recuperación de conocimientos al desarrollo de capacidades cognitivas

De la asimilación de conocimientos a su aplicación en la resolución de problemas

De los conocimientos enciclopédicos al conocimiento necesario

De la capacitación basada en la oferta a la centrada en la demanda

De la capacitación “programada” a la capacitación oportuna

Del eje en la enseñanza al eje en el aprendizaje

De la respuesta inmediata y puntual al impacto

De los objetivos referidos a contenidos a objetivos referidos a procesos y desempeño

De eventos discontinuos a procesos permanentes y continuos

Del exclusivo compromiso de los aprendices al compromiso de la institución y la gerencia

De la evaluación centrada en resultados a la evaluación de procesos 

 
g) Sobre la orientación de la capacitación:
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La experiencia de educación permanente desa-
rrollada en Loja nos obliga a pensar en la necesi-
dad de siempre proponer la implementación de 
experiencias similares con la participación de las 
universidades, los actores de los servicios y los 
consumidores de las acciones en salud.

h) Sobre la gestión de los recursos humanos: 
doble programa para su gestión (tomado de 
Brito P.: 2002):

Programa antiguo Programa nuevo
•	 Desequilibrios	en	 la	disponibilidad,	compo-

sición y distribución de la fuerza de trabajo. 
•	 Insuficiencia	 en	 la	 gestión	 y	 evaluación	del	

desempeño.
•	 Gestión	ineficaz	de	los	sistemas	de	compen-

sación e incentivos.
•	 Fragmentación	de	los	procesos	laborales.
•	 Capacitación	reproductora,	centralizada	y	de	

dudoso impacto. 
•	 Falta	de	motivación,	ausentismo,	poca	parti-

cipación.
•	 Retraso	y	rigidez	normativa.
•	 Debilidad	técnica.
•	 Escasa	visibilidad	y	prioridad	política.

•	 Gestión	pública	de	los	recursos	humanos.	
•	 Gestión	del	personal	en	un	sector	cuyo	em-

pleo ni aumenta ni disminuye.
•	 Gestión	descentralizada.
•	 Gestión	de	la	calidad	y	la	productividad.
•	 Tendencia	creciente	y	alarmante	a	la	flexibi-

lidad en la gestión del empleo.
•	 Gestión	 compleja:	 coexistencia	 de	 diversos	

regímenes laborales para categorías ocupa-
cionales similares.

•	 Tendencia	a	la	inestabilidad	en	un	marco	la-
boral público.

•	 Competencia	por	recursos	financieros	y	per-
sonal.

•	 Necesidad	de	modernizar	y	simplificar	la	ad-
ministración de personal.

Los cambios económicos, políticos, sociales y 
culturales, los nuevos requerimientos de las re-
formas sectoriales y las transformaciones en 
la gestión de las instituciones, demandan una 
nueva concepción sobre el recurso humano, un 
distinto compromiso educativo y una diferente 
gerencia del mismo. En el ámbito particular, el 
Ministerio de Salud Pública, como rector de las 
transformaciones propuestas, tiene necesaria-
mente que introducir profundas modificacio-
nes en la gerencia de su personal y desarrollar 
caminos coherentes que posibiliten su rectoría 
en este campo. Al respecto, impulsada por esta 
cartera de Estado, la Comisión Nacional de Re-

cursos Humanos en Salud (CONARHUS) ha tra-
bajado en la construcción del consenso sobre las 
políticas en este campo, que hacen parte de las 
políticas nacionales de salud. El CONARHUS, 
por otra parte, ha elaborado un primer borrador 
de una propuesta sobre la carrera sanitaria, que 
es parte de la Ley del Sistema aprobada por el H. 
Congreso Nacional y se encuentra desarrollando 
el Observatorio de Recursos Humanos, a través 
del cual intenta construir una red para el trabajo 
concertado de los diversos actores en el ámbito. 
Todos estos puntos serán abordados posterior-
mente por parte de los directivos del CONAR-
HUS.
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Artículo 10
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Los organizadores de este Curso Internacio-
nal Itinerante me han encomendado abor-

dar la formación de profesionales en salud, lo 
cual constituye una tarea compleja, sobre la que 
existen amplias y variadas contribuciones ela-
boradas por especialistas calificados. Por razo-
nes de mis limitaciones profesionales intentaré 
centrar mi atención alrededor de la formación 
de salubristas, ámbito en el cual hemos desarro-
llado algunas reflexiones y experiencias durante 
los últimos años. 

Es conveniente comprender que comenzamos 
reduciendo las aspiraciones de los organizado-
res de este evento, al proponer reflexionar sobre 
los profesionales en salud pública y no sobre los 
profesionales de la salud en general. También es 
necesario que, de entrada, visualicemos algunos 
instrumentos de la “caja de herramientas” que 
utilizaremos para construir esta aproximación. 
Esto es importante porque, como todos cono-
cemos, las realidades o metáforas que construi-
mos, en mucho, dependen de los instrumentos 
que utilizamos.

Como el lenguaje es una de las herramientas 
más importantes para construir realidades, vale 
la pena que lancemos algunas preguntas ele-
mentales que centren nuestra reflexión alrede-
dor de la formación de los profesionales en salud 
pública: 

•	 ¿Cómo	es	el	 accionar	del	 salubrista	y	 cómo	
propondríamos que fuera?

•	 ¿Cómo	es	la	formación	del	salubrista	y	cómo	
propondríamos que fuera?

Antes de contestar las dos preguntas guía, es 
conveniente que discutamos sobre una noción y 
un procedimiento que se han filtrado en párra-
fos anteriores:

1. Noción	realidades	o	metáforas: partimos de la 
idea de que toda “realidad” es una construc-
ción humana que tiene distintos niveles de 
validez, cuyo primer nivel o escalón puede 
identificarse con una “metáfora” o imagen 
sobre un aspecto o hecho desconocido, forja-
da a través del uso de elementos de la expe-
riencia cotidiana (Morgan: 1998; 4). En esa 
medida, intentamos forjar una metáfora o 
imagen sobre la formación más adecuada del 
salubrista, haciendo uso de nuestros recuer-
dos, experiencias y aspiraciones.

 El párrafo anterior podría recibir severas crí-
ticas desde la academia al recordarnos que el 
compromiso nuestro radica en un empeño 
serio y objetivo y no en un juego metafórico 
o imaginario. Podrían, además, reclamarnos 
que, a su vez, la objetividad obliga a dejar de 
lado toda subjetividad relacionada con recuer-
dos, experiencias y aspiraciones no científicas.

Formación de salubristas:
algunas reflexiones*

* El presente trabajo se fundamenta en las acciones y reflexiones desarrolladas en la 
Representación de la Organización Panamericana de la Salud del Ecuador, en los programas 
de formación de cuarto nivel en salud pública del Ecuador y de algunos países de América 
Latina donde se ha trabajado y en el programa de recursos humanos del Ministerio de Salud 
Pública del Ecuador. Las discusiones sobre el tema llevadas a cabo con Julio Suárez, Gloria 
Maira, Miguel Malo, Max González, Mario Fierro, Ketty Vivanco, Amable Bermeo, Eduardo 
Puente, José Mallorga, Rocío Segovia, Mónica Padilla, Sebastián Granda, Humberto 
Castillo, Eduardo Vidal, María Vale, José Mendoza y, en general, con los profesores y los 
estudiantes de las distintas experiencias docentes, son las que se intentan depositar en este 
documento. Documento presentado en el Curso Internacional Itinerante La Salud Colectiva 
a las Puertas del siglo XXI, Medellín, febrero 13-18 de 2000.
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 Al respecto, podríamos decir junto con el Dr. 
Humberto Maturana que existen solamen-
te explicaciones científicas y aseveraciones 
científicas y que “no existen las llamadas ob-
servaciones científicas, hipótesis científicas o 
predicciones científicas” (Maturana: 1997; 101), 
razón por la cual, para generar explicacio-
nes científicas y aseveraciones científicas, el 
instrumento de la imaginación, al igual que 
todas nuestras características creativas hu-
manas, es fundamental para conocer y obrar 
sobre la realidad siempre construida.

 Hacemos especial énfasis en la creatividad y 
la imaginación por dos razones:
a) En el transcurso de los últimos tres-

cientos años, la ciencia paulatina-
mente se transformó en un mito, es 
decir, en el camino para llegar a un fin 
y también en el propio fin u objetivo; 
en otros términos, la ciencia se cons-
tituyó en el medio y en el fin. En este 
momento, muy pocos científicos acep-
tan esta propuesta y más bien recono-
cen que la ciencia es nada más que un 
potente medio para que los hombres 
y mujeres continúen estableciendo 
los fines (Prigogine y Stengers: 1992) 
porque nada ni nadie puede sustituir-
los. Ante esta manifestación es fun-
damental que comprendamos que no 
tenemos otro camino que continuar 
“inventándonos a nosotros mismos” 
(Echeverría: 1995: 19-46) y constru-
yendo realidades que pueden ser más 
lindas e interesantes que aquellas en 
las que nos desenvolvemos. 

b) Vivimos un momento de grandes cam-
bios en todos los ámbitos de la vida so-
cial, económica, política y cultural. Es-
tos cambios son violentos y complejos 
y nos obligan a recrearnos o “inventar-
nos” como personas, colectivos o países 
con el fin de dar cuenta de nuestra po-
sibilidad de supervivencia individual y 
social y de establecer nuevas relaciones 

con la realidad en la que vivimos. En 
este momento, en que lo más estable 
es el cambio, es fundamental utilizar 
nuestra imaginación para crear metá-
foras posibles que abriguen nuestros 
recuerdos, los mismos que nos posibi-
litan seguir siendo idénticos a nosotros 
mismos, pero al mismo tiempo estas 
metáforas deberían ayudar a vivir el 
presente e iluminar los espacios po-
tenciales que debemos necesariamente 
abrir en el futuro.

 Los párrafos anteriores intentarían jus-
tificar nuestro empeño en trabajar con 
la noción “metáfora”.

2. Procedimiento: partir desde la acción: es funda-
mental comprender el tipo de formación que 
requieren los salubristas en el momento ac-
tual. Para cumplir con ese requerimiento exis-
ten dos formas típicas de aproximación. La 
primera se relaciona con la propuesta episte-
mológica de Descartes “Pienso, luego existo” 
que nos acompaña desde hace varios siglos y 
que propone que nosotros como sujetos ob-
servadores podríamos lograr una clara repre-
sentación del objeto “formación de salubris-
tas” a través de nuestro pensamiento. A pesar 
de que esta propuesta epistemológica nos ha 
abierto inmensos caminos para apropiarnos 
del conocimiento científico en los ámbitos fí-
sico, biológico y social, sin embargo, recibe en 
los momentos actuales algunas críticas desde 
nuevas proyecciones epistemológicas y onto-
lógicas relacionadas con la biología teórica y 
con las ciencias sociales, las mismas que pue-
den resumirse en los siguientes puntos:

•	 El	ser	vivo	es	un	sistema	autopoyético	
abierto desde el punto vista material y 
energético y, por lo tanto, se encuentra 
en constante intercambio con el medio, 
pero desde el punto de la información 
es un sistema cerrado. En esa medida 
los seres vivos no pueden ser instruidos 
por el medio, sino que únicamente éste 
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“gatilla” las respuestas del primero. 
“El supuesto de que los seres vivos 
son receptores de información de su 
medio (el supuesto de que perciben el 
medio) no tiene fundamento biológico” 
(Echeverría: 1997; 287). Las respuestas 
del ser vivo ante los estímulos del 
medio están ya preelaboradas gracias 
a la determinación estructural que los 
seres vivos han ganado en su desarrollo 
filogenético y ontogenético (Maturana, 
H.: 1993). En otras palabras, el ser vivo 
ve u oye lo que su sistema nervioso 
(determinación estructural) le permite 
ver u oír:

“El que los seres vivos sean sistemas 
determinados estructuralmente tie-
ne las siguientes consecuencias: a) 
que su estructura determina lo que 
ocurre en ellos en cada instante; b) 
que su estructura determina qué ad-
mite como perturbación o como una 
interacción destructiva; y c) que un 
agente externo solo puede desenca-
denar, gatillar, en ellos un cambio 
de estado o una desintegración que 
está determinada en su estructura”. 
(Maturana: 1983; 31)

•	 Si	 las	 interacciones	 con	 el	medio	 solo	
pueden gatillar estados que están es-
tructuralmente predeterminados en 
el ser vivo, tales estados son producto 
suyo y no del medio. De esto se colige 
que un ser vivo no puede distinguir 
ilusión y percepción. Por ejemplo, po-
demos generar sensaciones luminosas 
(“ver luces”) como efecto de un golpe 
que recibimos en el globo ocular o por 
el incremento de la claridad; es decir, 
diferentes estímulos (golpe o luz) pro-
ducen las mismas reacciones neurona-
les, “ver luces”.

 Lo anterior nos informa sobre la limita-
ción biológica del ser vivo para percibir 

la realidad o medio y sobre la incapaci-
dad para distinguir entre percepción e 
ilusión. 

•	 Ahora	bien,	los	seres	vivos	existen	solo	
mientras conservan su organización y 
su adaptación al medio. Su organiza-
ción establece su identidad, mientras 
que su adaptación expresa su capacidad 
de interaccionar con su medio evitando 
su desintegración y ratificando su or-
ganización. En esa medida no existen 
seres vivos más o menos adaptados, si 
están vivos es porque están adaptados. 

 Por otro lado, si están adaptados y pue-
den conservar su organización, si pue-
den vivir, es porque conocen el medio. 
Por lo tanto, vivir es conocer y conocer 
es vivir. La última frase nos pone en 
conflicto con la afirmación “pienso, lue-
go existo”, que nos conduce a concebir 
que el conocimiento se halla fundado 
por completo en el pensamiento o en la 
razón; al contrario, el conocimiento se 
hallaría más bien fundado en el vivir. 

•	 Pero	así	 como	el	 ser	vivo	establece	 in-
teracciones con el medio, también 
puede llegar a establecer interaccio-
nes con otros seres vivos y lograr un 
acoplamiento estructural. Cuando las 
interacciones son recurrentes generan 
fenómenos que los conocemos como 
sociales. Además, cuando se estable-
cen coordinaciones conductuales entre 
seres vivos es porque existe comunica-
ción y cuando los seres vivos pueden 
usar aquellas coordinaciones conduc-
tuales para coordinar otras acciones es 
porque ha aparecido el lenguaje, que 
es lo que ocurre con el ser humano. 
Por ejemplo, cuando nosotros hace-
mos con nuestra mano un círculo que 
comenzando su desplazamiento desde 
nuestro cuerpo vuelve hacia nosotros, 
es porque nos hacemos cargo de una 
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coordinación conductual que significa 
retornar. Cuando utilizamos esta últi-
ma coordinación conductual para hacer 
una seña a un taxista que pasa en direc-
ción contraria a la que queremos viajar, 
significa que la primera coordinación la 
usamos para realizar otra coordinación 
y, en esta forma, le hacemos entender 
al taxista que estamos interesados en 
que retorne a recogernos.

 El taxista conoce, entonces, lo que yo 
deseo de él a través de su capacidad bio-
lógica de mirar y, además, a través del 
leguaje que compartimos, el mismo que 
no es un producto de la vida individual, 
sino de acuerdos o pactos sociales que 
posibilitan el nacimiento de dicho len-
guaje que consolida y expresa lo social 
humano o acoplamiento consensual.

•	 Todo	lo	anterior	nos	ayuda	a	compren-
der que el conocer radica en el ser vivo 
en cuanto individuo y en cuanto ser so-
cial: vivir es conocer, habíamos dicho, 
pero también el lenguajear, que es una 
forma de vivir social, también es cono-
cer. Ahora bien, el vivir, tanto individual 
como social, se da en el aquí y ahora en 
cuanto constante y repetitivo accionar, 
razón por la cual Humberto Maturana 
afirma que “accionar es conocer y cono-
cer es accionar”.

•	 Los	 párrafos	 anteriores	 nos	 dan	 un	
importante sustento para nuestra pro-
puesta de comenzar preguntando por 
las formas de accionar y vivir del salu-
brista, por las formas como propondría-
mos que sea ese accionar para, desde 
ellas, comprender las potencialidades 
de organizar su formación y dinamizar 
las posibilidades de su formación.

Los dos puntos de reflexión que hemos levanta-
do nos permiten avanzar con un primer produc-
to: el análisis de la práctica o accionar del salu-

brista constituye el “ingrediente” fundamental 
para construir una metáfora o imagen sobre su 
formación, con lo cual no queremos invalidar 
propuestas educativas que vienen desde centros 
de investigación y formación de gran calibre, ya 
que deben ser muy útiles para esos contextos, 
sino que intentamos sostener que la formación 
de nuestros salubristas debe tener una filosofía 
propia y que nadie ni nada pueden sustituirla.

¿Cómo es el accionar del salubrista?

La salud pública es una práctica social/multi-
disciplina/acción estatal que se constituye ofi-
cialmente como profesión a inicios del presente 
siglo. Comprender algunas características de su 
nacimiento es de fundamental importancia para 
nuestro empeño de entender el accionar del sa-
lubrista. 

En un trabajo anterior (Granda: 1999; p. 83-84) 
se sustenta que la salud pública que guió nues-
tro pensamiento y acción en América Latina 
durante el siglo XX y a la que denominó como 
“enfermología pública” se sustentó en un trípo-
de constituido por:

a) El presupuesto filosófico-teórico de la enfer-
medad y la muerte como punto de partida 
para la comprensión de la salud;

b) El método positivista como base explicativa 
de la “verdad” sobre el riesgo; y

c) La aceptación del poder del Estado como 
fuerza privilegiada para calcular el riesgo y 
asegurar la prevención.

Es necesario reconocer que los distintos mo-
vimientos que dieron forma a la salud pública 
desde la segunda mitad del siglo XVIII tuvieron 
distintas proyecciones y le proporcionaron, por 
momentos, diversas vestimentas. Estos movi-
mientos pudieron haber marcado con mayor 
fuerza un derrotero distinto de desarrollo de la 
salud pública, como pudo haber ocurrido con 
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el movimiento europeo de la medicina social 
que tuvo vigencia entre 1830 y 1880, el mismo 
que reconocía que la participación política es la 
principal fuerza para la transformación de la 
situación de salud de la población. La medicina 
social soñaba, entonces, que las revoluciones 
populares transformarían la salud de los públi-
cos a través de la expansión de la democracia, la 
fraternidad y la igualdad. Similares aspiraciones 
fueron nuevamente reinstaladas en las décadas 
de los setenta y ochenta en América Latina con 
el movimiento de la medicina social. El movi-
miento europeo dejó como impronta un rico 
arsenal doctrinario e ideológico que no fue inte-
grado por la “enfermología pública”. Tampoco 
el movimiento latinoamericano de la medicina 
social ha logrado —hasta el momento actual— 
aportar significativamente a la recomposición 
de las prácticas sustentadas por la salud pú-
blica y su trípode, a pesar de su crítica radical, 
los conocimientos aportados y sus propuestas 
innovativas.

Tampoco produjeron grandes reformulaciones 
las distintas propuestas reconocidas por Arouca 
como “preventivistas” (Arouca, A.: 1975), sino 
que más bien fortalecieron ese paradigma o me-
táfora. Me refiero a las iniciativas de cambio de 
los departamentos universitarios de higiene por 
los de medicina preventiva, las propuestas de 
medicina comunitaria forjadas en Estados Uni-
dos y algunos países de América Latina y la ini-
ciativa de atención primaria de salud.

La permanencia y relativo “éxito” de la metáfo-
ra de la salud pública basada en el mencionado 
trípode tiene múltiples explicaciones, pero po-
dríamos decir que, posiblemente, éstos se deben 
a la coherencia entre los sustentos ideológicos, 
sus concepciones y acciones técnico-políticas y 
su proyección sobre la sociedad. En esta parte 
intentaremos comprender este asunto.

La “enfermología pública”, al construirse como 
tal, camina por similares senderos a los que 
deambuló la clínica en la constitución de su posi-
tividad. Recordemos lo que nos enseña Foucault:

“Es que el hombre occidental no ha podido 
constituirse a sus propios ojos como obje-
to de la ciencia… sino en la apertura de su 
propia supresión: de la experiencia de la 
sinrazón han nacido todas las psicologías y 
la posibilidad misma de la psicología; de la 
integración de la muerte en el pensamien-
to médico ha nacido una medicina que se 
da como ciencia del individuo”. (Foucault: 
1966; p. 276)

En efecto, el “éxito” de la medicina clínica ha de-
pendido de su engarce con la enfermedad y la 
muerte, forma en la cual una buena parte de los 
problemas de la “máquina corporal” ligados con 
los desarreglos de su estructura y función por 
“causas” externas e internas han podido ser ex-
plicados, neutralizados o abolidos, con lo cual se 
ha logrado producir “máquinas corporales” me-
nos enfermas y que tardan más en morir.

Ante el “éxito” de la medicina clínica sobre la 
enfermedad individual, también se consideró 
a principios de este boyante siglo XX, que era 
posible construir una “enfermología social” lla-
mada salud pública, supuestamente capaz de 
dar cuenta de la enfermedad colectiva o pública, 
como sumatoria de enfermedades personales o 
particulares. La salud pública no debía encargar-
se del tratamiento del cuerpo enfermo que co-
rrespondía a la medicina clínica, sino que se res-
ponsabilizaría de las “causas” que se encuentran 
por “fuera” de la “máquina corporal”. En esa me-
dida, la salud pública podría “salirse” del cuerpo 
humano y encontrar las causas en los animales, 
plantas, cosas y relaciones entre individuos que po-
drían causar las enfermedades. La salud pública 
ocupa, entonces, un espacio distinto de aquel 
que es ocupado y dominado por la clínica, pero 
siempre relacionado y supeditado al espacio sa-
grado de la máquina corporal, definido y legali-
zado por la medicina. En otras palabras, los es-
pacios donde se mueven animales, cosas y otros 
individuos capaces de producir enfermedades 
son mirados a través del prisma de la clínica y 
no solo con sus mismos lentes sino, en muchas 
ocasiones, con los mismos métodos y técnicas.
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Un segundo hecho que debemos destacar como 
parte de este “trampolín” filosófico es que la 
“enfermología pública” al constituirse como un 
“discurso científico”, desde un inicio, se mueve 
en una temporalidad distinta. La clínica actúa 
aquí y ahora sobre la “máquina corporal” enfer-
ma. En otras palabras, la magia de la medicina 
depende, en mucho, del abordaje fundamental 
al paciente en el momento presente, momento en 
el que se expresa la vida humana llena de dolor 
y angustia coaguladas como enfermedad pero 
también cargada de esperanzas de curación. El 
salubrista tiene, en cambio, que mirar al indivi-
duo desde un momento anterior al que se cons-
tituye en paciente, es decir, tiene que mirar el 
riesgo de que las causas transformen al indivi-
duo sano en enfermo.

La salud pública pasa, entonces, a trabajar con 
ideas sobre potenciales pacientes, pero con rea-
lidades constituidas por posibles relaciones con 
animales, vegetales, cosas y otras personas que 
pueden causar riesgos de enfermar y morir.1 En 
resumen, la salud pública se ubica por fuera y 
en un antes de que el sumatorio de “máquinas 
corporales” enfermen. Ubicada la “enfermolo-
gía pública” en el espacio y el tiempo del riesgo, 
ella cumpliría su práctica fundamental: prevenir 
las acciones de posibles entes patógenos, ya que 
cuando éstos “anidan” en el cuerpo de la perso-
na y la enferman, ese espacio será ocupado por 
el médico.

La salud pública, al constituirse como la discipli-
na que previene los riesgos de enfermar, ratifica su 
modernidad y se embarca junto con el industria-
lismo y sus prácticas de aseguramiento a cons-
truir, a través del cálculo del riesgo, supuestos 
mundos nuevos, seguros y libres de enfermedad. 
La salud pública se une a la cruzada tendiente a 
regular y normar el futuro, bajo el dominio de la 
razón instrumental. 

Al respecto, recordemos que la salud pública ad-
quiere carta de naturalización científica en este 
continente en la Universidad Johns Hopkins 
—morada del Dr. Flexner, padre del modelo mé-
dico de formación centrada en la investigación 
biomédica de cuidado hospitalario— quien, jun-
to con los doctores Welch y Howel organizaron 
la Escuela de Salud Pública de esa universidad 
que luego sería el paradigma de la verdad en 
educación e investigación en este campo. Esta 
escuela tenía a su nacimiento dos departamen-
tos: Higiene Fisiológica e Higiene Patológica. La 
Higiene Patológica estaba dirigida a la “cacería 
de agentes patológicos de las enfermedades, 
sean éstos bacterias, virus, insectos, protozoos y 
parásitos” (Fee, E.: 1987). La higiene fisiológica 
abordaba la enseñanza de la nutrición, las reglas 
del buen vivir, la administración, la epidemiolo-
gía y la ingeniería sanitaria.

Si reflexionamos sobre la organización de la Es-
cuela de Salud Pública de la Universidad Johns 
Hopkins encontramos que el Departamento de 
Higiene Patológica se preocupaba por aquellos 
elementos animados que podrían ser elemen-
tos de riesgo, mientras que el Departamento de 
Higiene Fisiológica dirigía sus baterías hacia las 
acciones humanas de naturaleza riesgosa o que, 
en su defecto, movilizan elementos que pueden 
transformarse en riesgo. Las acciones huma-
nas, bajo esta última perspectiva, son riesgosas 
cuando contravienen la “verdad” científica posi-
tiva o irrespetan las normas estatuidas: todo lo 
natural es real y todo lo real es racional, habría 
afirmado Hegel. Las palabras enfermedad-muer-
te, verdad científica positiva y norma han guiado 
hasta ahora el pensamiento y el accionar de la 
“enfermología pública”.

Ahora bien, la medicina clínica tiene como fin 
fundamental curar, y en esa medida acepta, al 
constituirse como disciplina científica, centrar 

1 La noción riesgo no tuvo una clara vigencia hasta la segunda mitad del siglo XX. Anterior-
mente, es más bien el concepto azar el que es acogido por la epidemiología, que tiene una 
connotación similar al que denota la noción riesgo. 
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su preocupación alrededor de la enfermedad y 
la muerte. Sin lugar a dudas, la enfermedad de 
la persona sería “exorcizada” y su muerte sería 
evitada a través de la intervención sabia del pen-
samiento y bisturí manejados por la mirada y la 
mano del médico. Pero, para la salud pública, el 
problema es más complejo y debe contestar la 
pregunta ¿dónde se encuentra el pensamiento y 
bisturí públicos para explicar el riesgo y prevenir 
o exorcizar la enfermedad y muerte públicas? La 
salud pública los ubica en la tecnología positivista 
manejada por el Estado. Al igual que la medicina 
transforma al médico en el mago que explica la 
enfermedad y que al mismo tiempo la cura, así 
también la salud pública transforma al Estado en 
el mago que explica el riesgo y lo previene.

Esta metáfora del “Estado mago y exorcista 
sobre el riesgo y la enfermedad públicos” es 
plenamente coherente con la concepción social 
dominante durante el siglo anterior y a inicios 
de la presente centuria. Es también coherente 
con las utopías reinantes en ese momento. 
Recordemos que hemos vivido dos siglos con la 
idea de que la razón (instrumental) y el Estado 
nos entregarían la solución a todos nuestros 
problemas económicos, sociales, políticos y 
culturales. También hemos creído que la razón 
posibilitaría establecer un contrato, a través 
del cual organizaríamos un centro o Estado 
soberano, el mismo que fundamentado en el 
conocimiento científico podría acumular todo 
el poder necesario para comandar la producción 
de bienes materiales y espirituales, distribuir 
igualitariamente la riqueza producida, instituir 
la ley, asegurar la libertad de los individuos, 
brindar la felicidad a todos, y en el campo 
de la salud, explicar los riesgos, prevenir las 
enfermedades colectivas y organizar los servicios 
para la curación de personas, donde los médicos 
aplicarían su bisturí y su conocimiento. 

Recordemos que con esta idea en mente —como 
habíamos indicado en otro trabajo (Granda: 
1997; p. 48-50)—, se pudo solucionar el con-
flicto entre la racionalización y la subjetivación 
existente en el mundo dualista cristiano y carte-

siano que había acompañado nuestra reflexión 
durante los siglos anteriores. El ciudadano debía 
tomar como eje de su preocupación y acción la 
utilidad social, esto es, trabajar para factibilizar 
la producción de riqueza mejorada en su eficien-
cia por la ciencia, la tecnología y la administra-
ción, posibilitar la centralización y concentra-
ción del poder en el Estado y en la ley y, de esta 
manera, construir el bien común, el mercado y 
el interés nacional compatible con el interés y 
la libertad personales. Correspondencia de una 
cultura científica, de una sociedad ordenada y 
de individuos libres comandados por la razón. 
“La razón se encarna en la sociedad moderna y 
la conducta normal es la que contribuye al buen 
funcionamiento de la sociedad. El hombre es 
ante todo un ciudadano” (Touraine: 1998; p. 
448). De lo que se trata es de unir, a través del 
discurso moderno y racional, al hombre con el 
mundo y borrar cualquier dualismo: el ser hu-
mano es natural y está supeditado a las leyes 
naturales.

Esta idea bendice la total subordinación del in-
dividuo a la sociedad y de la sociedad a la mo-
dernización y al poder del Estado. Por último, el 
historicismo del siglo XIX termina “absorbiendo 
al sujeto en la razón, la libertad en la necesidad 
histórica, la sociedad en el Estado” (Touraine: 
1993; p. 110). El ciudadano se identifica como 
actor revolucionario con una misión histórica y 
se somete al poder absoluto de una élite política 
que proclama su legitimidad en nombre de un su-
puesto conocimiento de las leyes de la historia. 

La salud pública organiza, de esta manera, su 
base de sustentos sobre el trípode ya explicado 
anteriormente: Estado, ciencia positiva y enfer-
medad-muerte, con lo cual puede mantener su 
hegemonía durante el siglo XX y conservar las ca-
racterísticas fundamentales de su paradigma sin 
grandes cambios a pesar de los múltiples intentos 
de cambio y subversión del orden dictaminado. 

El salubrista, entonces, se constituye en un agen-
te del Estado, un interventor técnico-normativo, 
quien a través de su accionar logra efectivizar en 
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las instituciones de atención médica y en la po-
blación el propio poder del Estado y ejecutar la 
“verdad” de la ideología científico-tecnológica, 
con el fin de prevenir los riesgos de enfermar de 
la población a su cargo.

A través de su accionar el salubrista requiere:

a) Integrar y acumular conocimientos, habili-
dades y experiencias depositadas en los cá-
nones científico-técnicos con los cuales el 
salubrista puede llevar a cabo el cálculo del 
riesgo; en este sentido debe saber aplicar las 
metodologías de investigación específicas 
para cada situación.

 
b) Apoyar la elaboración y hacer cumplir las 

normas dictaminadas por el Estado referidas 
a la enfermedad pública y a las respuestas 
sociales organizadas sobre dicha enferme-
dad social.

c) Organizar, desarrollar y cuidar de los servi-
cios encargados de prevenir las enfermeda-
des y apoyar la administración de aquellas 
instituciones destinadas a tratarlas.

d) Educar a la población para que adquiera los 
conocimientos científicos que permiten cal-
cular sus riesgos y prevenir las enfermeda-
des y, al mismo tiempo, sustituir sus saberes 
y prácticas tradicionales y, por lo tanto, “irra-
cionales” y riesgosos.

e) Velar por la sistematización y desarrollo de 
los conocimientos y normas necesarios para 
el avance de la ciencia y el fortalecimiento 
del Estado.

El salubrista del siglo XX está encomendado, en-
tonces, a cuidar  la salud del Estado y de la ciencia-
técnica, actuando sobre el riesgo de enfermar de 
la población a su cargo. El salubrista debe obser-
var a la población, pero a través de los cristales 
de la norma estatal y de la razón instrumental; 
debe intervenir sobre la población transformada 
en objeto, la misma que no solo debe ser inter-

venida con la ciencia y la técnica, sino que tiene 
además que aprender a olvidar su cultura particu-
lar siempre riesgosa.

El accionar del salubrista se fundamenta, de esta 
manera, sobre la metáfora de la “enfermología 
pública” que, a su vez, se sustenta en el mito de 
que la ciencia, la técnica y el Estado solucionarán 
todos los problemas de salud. Es por esto que 
esta metáfora es tan consistente durante el siglo 
anterior y no sufre grandes cambios a pesar de 
improntas que había dejado el movimiento de la 
medicina social europea, ni tampoco se remece 
ante las propuestas de la medicina comunitaria 
o ante la crítica de la medicina social latinoame-
ricana. Considero que para que la enfermología 
pública pierda piso es necesario que ocurran 
resquebrajaduras de las “capas tectónicas” de 
las prácticas sociales, el Estado-nación, la cien-
cia positiva y los paradigmas modernos sobre 
el sujeto, lo cual posiblemente está ocurriendo 
en este inicio de siglo, aspecto que trataremos 
más tarde.

¿Cómo es la formación del salubrista 
“interventor técnico-normativo”?

Consistente con su accionar, la formación del 
salubrista intenta dar cuenta, en el plano par-
ticular, al requerimiento propio de la disciplina, 
pero en el ámbito general quiere responder a las 
necesidades sistémicas dominantes. 

El sistema educativo, sobre el que se sustentó la 
formación de salubristas, tuvo su origen en las 
postrimerías del siglo XIX y respondió “simultá-
neamente a los requerimientos políticos del pro-
ceso de construcción de la democracia y de los 
estados nacionales y a los requerimientos eco-
nómicos de construcción del mercado” (Tedesco: 
1995; p. 29). Ahora bien, la nación y la democra-
cia son construcciones (inventos) sociales que 
deben ser enseñadas y aprendidas. “La fertilidad 
socializadora del proyecto educativo comprome-
tido con la formación del ciudadano radicaba en 
que era portador de un sentido, entendido en la 
triple dimensión del significado de este término: 
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fundamento, unidad y finalidad. El fundamento 
de la propuesta estaba dado por el principio de 
la Nación, la democracia y el mercado como ejes 
articuladores sobre los cuales se apoyaba el pro-
yecto colectivo; la unidad se basaba en el nivel 
significativamente alto de articulación de las 
‘imágenes del mundo’ que brindaba esta pro-
puesta ideológica donde cada uno tenía su lugar 
en la estructura social; la finalidad, por último, 
estaba basada en la proyección de la posibilidad 
de un futuro siempre mejor, de una ampliación 
progresiva de los espacios de participación, de 
libertad y de justicia. (Laïdi, Z.: 1994)

La formación general del salubrista reconoce el 
fundamento, la unidad y la finalidad requerida 
por la educación moderna y logra como dice 
Touraine absorber al sujeto en la razón, la liber-
tad en la necesidad histórica, la sociedad en Es-
tado. Aquello es más fácil entender si revisamos 
como la “enfermología pública”, en el plano par-
ticular, desarrolló la formación de una especie 
de “interventor técnico-administrativo” a través 
de sus dos disciplinas eje, la epidemiología y la 
administración de salud. 

La epidemiología

En relación a la epidemiología, ésta no cumplió 
un proceso de nueva teorización para la com-
prensión del ser humano como ser social, sino 
que únicamente interpretó la población como 
el sumatorio de cuerpos singulares dejando de 
lado, en un primer momento,2 los determinan-
tes sociales, naturalizando de esta forma todas 
las relaciones. De esta manera, se embarcó en el 
carro de la ciencia natural dominante que dis-
ponía ya de métodos y técnicas para el estudio y 
transformación de los cuerpos físicos y biológi-
cos. (Granda, E.: 1993)

Con un ser humano transformado en objeto de 
conocimiento e intervención y expropiado de su 
vida de sentido, la epidemiología demostró que 

podía calcular el riesgo y en esta forma prevenir 
la enfermedad, importante enemigo del proce-
so productivo. Por esta razón, la epidemiología 
participó en las empresas neocoloniales que a 
comienzos del siglo emprendieron la amplia-
ción del territorio productivo en América Lati-
na, pero también participó en la consolidación 
de los procesos políticos estatales (García, J. C.: 
1994), con lo cual ratificó aquel compromiso de 
avanzar hacia la comprensión e intervención so-
bre la enfermedad, pero al mismo tiempo apoyar 
la constitución de los fundamentos y finalidades 
del sistema.

Por las razones anotadas, el “aprendizaje” de la 
epidemiología había quedado confiscado en un 
espacio metodológico y técnico de carácter mar-
cadamente positivista. Al transformarse las po-
blaciones en objetos, su vida tiene poca impor-
tancia y al ocurrir esto, es posible que puedan 
ser objeto de la lógica clásica que se caracteriza 
por la noción “conjunto”, concebido como la re-
unión de elementos en relación. Estas relaciones 
son relaciones de “partes extra partes”, es decir 
relaciones de pura exterioridad donde la rela-
ción entre los elementos integran un conjunto 
por decisión arbitraria o libre del sujeto investi-
gador, y no por la actividad misma del elemen-
to (Co.ris.co: 1994). De esta manera el mundo 
de sentido de la población en cuanto sujeto no 
es tomada en cuenta, ni tampoco su capacidad 
de autopoyesis; esto es comprensible porque la 
lógica clásica solo legitima las construcciones 
operacionales analíticas y sistemas causales no 
recíprocos. Con estas críticas no queremos decir 
que la epidemiología haya simplificado su méto-
do, al contrario, éste se ha complejizado inmen-
samente pero ha dejado de lado la característica 
humana del ser humano. En otras palabras, las 
metáforas del “poder de la ciencia” y del “poder 
del Estado” han oscurecido al “poder de la vida”; 
la acción necesaria ha creado formas de ver, es-
cuchar, lenguajear que a su vez oscurecen otras 
acciones, miradas y lenguajes.

2 En la década de los setenta, la epidemiología crítica aborda los determinantes sociales.
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Algunas versiones del movimiento de medicina 
social latinoamericano y muy especialmente la 
versión ecuatoriana levantaron una crítica im-
portante alrededor de la epidemiología etiológi-
co-naturalista y propuso comprender los deter-
minantes sociales, económicos y políticos de la 
enfermedad colectiva. Al operacionalizar esta 
propuesta, trajo importantes componentes del 
conocimiento y métodos de las ciencias sociales 
y económicas, encontrando regularidades en la 
producción de la enfermedad.

La propuesta epidemiológica que se autodenomi-
na “crítica” interpreta el tiempo en tanto historia, 
el lugar como espacio socialmente determinado 
y la persona adquiere un estatuto de clase social. 
Logra en esta forma interpretar más abarcativa-
mente la determinación de la enfermedad colecti-
va y posibilita visualizar la necesidad de cambios 
integrales para la consecución de la salud. Esta 
ampliación del horizonte causal obliga a la acade-
mia a procurar el apoyo de otras disciplinas tales 
como las ciencias sociales y económicas.

Si bien la epidemiología crítica ecuatoriana lo-
gra ampliar el horizonte de visión, en cambio no 
cambia la forma de mirar al sujeto observador ni 
a la realidad. Para ella, el pasado es igual al futu-
ro; en esa medida, el pleno conocimiento del pa-
sado asegura la total predicción del futuro: causa 
plena y efecto completo diría Leibniz. El mundo 
está plenamente determinado por las supuestas 
leyes de la historia que determinan el compor-
tamiento del fenómeno y no por una construc-
ción del observador. Este hecho trae algunos 
problemas: a) limitaciones en comprender el 
“juego” de múltiples actores y fuerzas que obran 
en el presente, los mismos que pueden cambiar 
las determinaciones o causas que vienen desde 
el pasado y condicionan futuros diferentes; b) 
interpreta el mundo como dado para siempre, 
que camina por rieles, donde el fin pensado 
como una versión de una verdad universal debe 
cumplirse ciegamente para alcanzar la salud; c) 
ubicada en un presente inexistente, constante-
mente aconseja revolucionar la estructura como 
única posibilidad de llegar a un estado de salud 

ideal, el mismo que sería conseguido a través de 
la acción política guiada por los que poseen la 
“verdad”. De esta manera, el individuo común y 
corriente se pierde entre la población homoge-
nizada y tampoco juega un papel importante en 
la consecución de su salud. Este último punto no 
solo atañe a la epidemiología crítica ecuatoriana 
sino que es característica de las “ciencias huma-
nas” positivistas, lo cual conduce a la docencia a 
limitar su interés por relacionarse con las cien-
cias de la cultura.

La administración de salud

La salud pública no solamente necesita explicar 
la enfermedad-salud colectiva, sino que también 
tiene que intervenir sobre ella y sobre sus causas. 
La acción pública en salud desde el momento de 
su institucionalización adopta, como habíamos 
dicho en párrafos anteriores, las formas de in-
tervención propias del Estado y de esta manera 
participa en su afán normatizador cuando aquél 
proyecta su espíritu absolutista, luego participa 
en la colonización de nuevos territorios colonia-
les y más tarde cumple con las limitadas funcio-
nes sociales del Estado benefactor. 
 
La salud pública visualiza siempre la enfermedad 
como un peligro para la normatización, o para la 
colonización o para el ejercicio de los derechos so-
ciales limitados. La enfermedad tiene preeminen-
cia sobre la salud porque la primera puede trans-
formarse en un desviante que podría impedir el 
normal funcionamiento de la estructura económi-
ca o impactar sobre la legitimación del Estado. En 
otras palabras, la enfermedad es vista desde el cen-
tro y para el centro. Los procesos mórbidos ganan 
importancia en la medida en que éstos también 
puedan causar “morbilidad” al Estado en cuanto 
aparato constituido. (Granda, E.: 1997)

La salud pública se transforma así en un medio 
necesario para cumplir un fin. El fin es diseñado 
por fuerzas que dominan el Estado: acumulación 
de riqueza y control del desorden en el capitalis-
mo; acumulación de poder político y control de 
la producción en el estatismo o socialismo real. 
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En esta forma, la salud pública pierde su ser y se 
transforma en un ente funcional, en un tornillo 
de la máquina estatal. La salud pública es incapaz 
de ver y entender el mundo de la vida, el sujeto 
individual y grupal, lo diferente, lo local, solo pue-
de entender lo que es funcional al poder.

Así definida la salud pública, ésta puede ser ad-
ministrada en una vertiente única: la fuerza de 
la técnica puede ser movilizada a través de las 
cosas y manejada por salubristas que depositan 
acciones normatizadas sobre una población ob-
jetualizada que supuestamente ganará su salud 
en cuanto merma de enfermedad. En otras pa-
labras, la salud pública interpreta que la fuerza 
del aparato de Estado es el único poder capaz de 
modificar la enfermedad y no hace un esfuerzo 
por comprender cómo se genera y reproduce la 
salud en el propio mundo de la vida y tampoco 
se preocupa por la construcción de un Estado 
más democrático.

Al igual que indicamos para la epidemiología, 
no quiere decir que la administración se simpli-
fica, sino que más bien su accionar se comple-
jiza, pero también es incapaz de interpretar las 
características humanas del ser humano, de sus 
acciones y de sus productos. Al desconocer las 
características humanas, la administración en 
salud no puede ver más allá de la enfermedad, 
no puede comprender que la característica fun-
damental de lo social se halla en el accionar hu-
mano, siempre diverso, temporal y complejo, y 
no puede encontrar la inmensa importancia de 
la creatividad humana en la construcción o in-
vento de la realidad y en su manejo. 

Lo anterior tiene una profunda repercusión so-
bre la formación de los salubristas ya que los 
aspectos relacionados con el individuo, la cul-
tura, las eticidades, las veracidades, las acciones 
sociales, los poderes propios de la población no 
son tomados en consideración, con lo cual se 
pierde de vista un importante instrumento para 
el cambio. Los métodos y técnicas de adminis-
tración “hard” son los que imperan; el poder 
se conceptúa como concentrado y depositado 

únicamente a nivel del Estado, debido a lo cual 
las metáforas organizativas de los servicios de 
atención a la enfermedad son de carácter “ma-
quinístico”. El salubrista es formado como un 
administrador que tiene que intervenir sobre 
la población con los instrumentos de la ciencia 
y la tecnología para alcanzar la constitución o 
reconstitución de la norma. El salubrista es for-
mado como un interventor técnico-normativo.

A partir de la década de los setenta, como había-
mos dicho, el movimiento de la medicina social 
genera una metáfora que en un trabajo anterior 
la nominamos como del “buen poder socialista”. 
Para esta metáfora el Estado capitalista se mueve 
en una contradicción básica, ya que por un lado 
intenta garantizar la reproducción ampliada del 
capital y por otro cumple una función legitima-
dora del régimen de explotación, la misma que es 
ejecutada a través de la representación subordi-
nada de los intereses de las clases subalternas.

Para las versiones más “tradicionales” de la me-
táfora del “buen poder socialista”, la problemá-
tica fundamental en la salud pública no radica 
en el eje filosófico-teórico de la enfermedad y 
la muerte conforme denuncia Foucault y la fe-
nomenología, tampoco radica en las limitacio-
nes científicas, sino fundamentalmente en la 
ubicación y forma de ejercicio del poder. Para 
otras versiones las limitaciones no se reducen 
únicamente al manejo del poder, sino también 
a la pobreza de las teorías epidemiológica y de la 
respuesta social en el campo de la salud, la que 
no logra superar una visión eminentemente bio-
logista en la primera y utilitarista en la segunda, 
razón por la que recomienda visitar los campos 
de la determinación social.

Si el poder pasa desde los dueños del capital 
hacia los representantes de la voluntad de las 
clases subalternas, aquello posibilitará una am-
pliación de coberturas, eficiencia y eficacia de 
los servicios de salud, consecuente con las aspi-
raciones de las mayorías, se avanzaría en la pro-
pia profundización de la teoría y la práctica de la 
salud pública, la misma que se depurará de sus 
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contenidos negativos, se logrará un mayor con-
trol social y se construirá ciudadanía en salud, 
al mismo tiempo que se avanzará en la forja de 
un Estado que brindará beneficios más equita-
tivamente. En última instancia, la teoría básica 
de la salud pública es aceptable pero puede ser 
mejor a través de la presencia y empuje de la vo-
luntad popular. La salud pública debe ayudar a 
construir el buen Estado y el buen ciudadano, 
quien a su vez ayudará a construir la buena sa-
lud pública y el buen Estado.

Lo anterior, que no constituye sino una caricatu-
ra de los rasgos más salientes de esta metáfora, 
se diversifica y amplía grandemente producien-
do importantes aportes en todos los campos de 
la salud pública.

Para esta metáfora, el interés radica en liberar el 
pensamiento y la acción en salud del férreo blo-
queo producido por el desarrollo capitalista vi-
gente. En esa medida, la salud pública tiene que 
ayudar a ese cambio, puesto que la transforma-
ción social, a su vez, posibilitaría la constitución 
de una salud pública más científica, equitativa y 
democrática. Es importante anotar que esta me-
táfora se basa en el trípode clásico: filosofía de la 
conciencia, filosofía de la historia y paradigma 
productivista con su respeto a la razón instru-
mental medio-fin. 

La metáfora del “buen poder socialista” reformu-
la en cierta medida los requerimientos de forma-
ción en administración de salud, ya que interpre-
ta que lo fundamental no se halla en lo técnico 
sino en lo político. Siguen imperando los méto-
dos y técnicas “hard” de administración, pero las 
imágenes organizativas de los servicios de salud 
se hallan más relacionadas con la comprensión 
y análisis del poder; en esa medida los plantea-
mientos sobre políticas sociales y pensamiento 
estratégico ganan fuerza. El salubrista es forma-
do como un interventor estratégico-técnico.

¿Cómo propondríamos que sea el 
accionar del salubrista?

Una propuesta sobre el accionar deseado y posi-
ble del salubrista es una empresa de naturaleza 
muy compleja porque aquella debe interpretar 
y explicar los inmensos cambios que están ocu-
rriendo en el momento actual, debe además reco-
ger nuestra historia y cultura tanto en el ámbito 
general como en el particular de la salud pública, 
establecer las características del desarrollo actual 
del conocimiento y quehacer relacionado con esta 
práctica social/multidisciplina/acción estatal y 
adelantarse en el tiempo con miras a dar algunas 
pinceladas sobre los escenarios que nos esperan.

Todo lo anterior es una tarea muy compleja, ra-
zón por la que tan solo intentaré apuntar algu-
nos aspectos que considero pueden ser de mayor 
importancia para la conformación de una prácti-
ca en salud pública que intente superar las limi-
taciones actuales y proyectarse con más fuerza y 
posibilidades ahora y mañana. 

Para llevar a cabo esta empresa creo que es funda-
mental describir muy brevemente los marcantes 
cambios que actualmente están ocurriendo en el 
mundo, con el fin de analizar las transformacio-
nes que ocurren en el accionar de la gente, en 
el Estado, en la conformación de nuevas fuerzas 
políticas y en el conocimiento. Nos interesan es-
tos campos, porque como habíamos expresado 
anteriormente, al ser la salud pública una prácti-
ca social/multidisciplina/acción estatal, ésta tie-
ne mayores posibilidades de cambio, cuando las 
prácticas sociales, el Estado y los conocimientos 
se transforman. 

El nuevo mundo y la salud pública3  

Manuel Castells, en su libro El fin del milenio, 
tercer tomo de la Era de la información: economía, 
sociedad y cultura, afirma lo siguiente:

3 Mucho de lo que se desarrolla en este acápite y en el siguiente se encuentra en Salud pública 
e identidad, ponencia presentada al Congreso Internacional: Salud para todos, desarrollo de 
políticas en salud pública para el siglo XXI, organizado por la Facultad de Salud Pública Héc-
tor Abad Gómez, Medellín, diciembre de 1999.
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“Un nuevo mundo está tomando forma en 
este fin del milenio. Se originó en la coin-
cidencia histórica, en los últimos años de 
la década de los sesenta y los mediados del 
setenta, de tres procesos independientes: 
la revolución de la tecnología informática, 
la crisis económica tanto del capitalismo 
como del estatismo, y su subsecuente rees-
tructuración; y la aparición de movimien-
tos sociales culturales tales como el liberta-
rianismo, derechos humanos, feminismo y 
ambientalismo. La interacción entre estos 
procesos y las reacciones que éstos gatilla-
ron dieron a luz una nueva estructura so-
cial dominante, la sociedad red; una nue-
va economía, la economía informacional/
global; y una nueva cultura, la cultura de 
la realidad virtual. La lógica embebida en 
esta economía, esta sociedad y esta cultura 
definen la acción social y las instituciones 
a través de un mundo interdependiente”. 
(Castells: 1998; p. 336)

Como habíamos dicho, este nuevo mundo tiene 
impactos profundos sobre la teoría y la práctica 
de la salud pública. El análisis de todas las reper-
cusiones constituye en sí un trabajo inmenso, 
razón por la que parece ser más conveniente fo-
calizar nuestra atención hacia aquellos aspectos 
que podrían tener más importancia para nues-
tro cometido:

•	 Las	 relaciones de producción en este nuevo 
mundo del capital han cambiado: la produc-
tividad y la competencia son los ejes funda-
mentales; la productividad basada en la in-
novación, la competencia en la flexibilidad. 
La tecnología informática cumple el papel 
fundamental para asegurar la constante in-
novación, donde los recursos humanos tie-
nen que mantenerse en constante cambio 
para cumplir con los requerimientos inno-
vativos. La educación posibilita al trabajador 
reprogramar su conocimiento constante-
mente para dar cuenta de las cambiantes de-
mandas del mercado y del proceso de traba-
jo. Quien no puede hacer esto, se transforma 

en un “terminal humano” (Castells, M. Ibíd, 
p. 340), que puede ser sustituido por una 
máquina con el consecuente incremento de 
desocupación y fragmentación del trabajo. 

En el industrialismo, el desempleo fue solucio-
nado en los países centrales a través del Estado 
benefactor, y las reivindicaciones fueron lleva-
das a cabo por los sindicados y organizaciones 
gremiales. En este momento de flexibilización, 
debilitamiento del Estado benefactor y ruptura 
de solidaridad, el problema se hace más comple-
jo porque desaparecen los espacios e institucio-
nes históricamente encomendados a responsa-
bilizarse por la enfermedad pública y también se 
rompen los lazos de solidaridad necesarios para 
generar ámbitos de defensa de la vida y la salud. 
Éste es un primer aspecto que tiene que ser to-
mado en consideración por la salud pública.

El capitalismo informatizado no solo está ge-
nerando desocupación sino que también está 
produciendo inmensos bolsones de exclusión so-
cial e indigencia que, como Castells afirma, cons-
tituyen verdaderos “agujeros negros” que son 
completamente innecesarios dentro de la red de 
producción y competencia. Este “cuarto mundo” 
es posible encontrarlo no solo en los países “sub-
desarrollados”, sino también al interior de las 
zonas no apetecidas por el capitalismo informa-
tizado de los países del mundo “desarrollado”. 
“Las estadísticas son espantosas: el quintil más 
pobre del mundo ha reducido su participación 
en el presupuesto mundial del 2,3 al 1,4 en los 
últimos diez años; el quintil más rico ha incre-
mentado en cambio del 70 al 85% en el mismo 
tiempo” (Beck: 1997), mientras que en algunos 
países de América Latina el 10% más rico de la 
población recibe 84 veces los ingresos recibidos 
por el 10% más pobre (OPS/OMS: 1999). Jun-
to con esta problemática, en el capitalismo in-
formatizado cada día aparecen nuevas redes de 
comercio criminal que cubren más áreas y pobla-
ciones, debido a lo cual es posible hablar de una 
globalización de la violencia y del delito; al res-
pecto, los aportes de Saúl Franco en este campo 
son muy aleccionadores. (Franco S.: 1998)
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El nuevo mundo del que hablamos está produ-
ciendo, sin lugar a dudas, un incremento de la 
inequidad, polarización de las poblaciones y 
creciente exclusión social. Por otro lado, uno de 
los aspectos más salientes de la época es la se-
paración cada vez más abismal entre la lógica de 
la red de flujo del capital y la lógica del mundo 
cotidiano de los trabajadores y masas poblacio-
nales, razón por la que Castells acusa una nueva 
y compleja contradicción entre la red y la iden-
tidad (net and self), que está llevando a que los 
“excluidos construyan su mundo al margen de 
los excluyentes” (Castells: 1996; p. 3). Michele 
de Certeau habla en cambio de una marginali-
dad masiva y propone una metáfora en la cual 
los miles de inquilinos que arriendan los depar-
tamentos de la clases dominantes estarían amo-
blándolos en forma tal que los hacen totalmente 
incognoscibles para los últimos. (Certeau, M.: 
1993)

En este punto también es importante abordar 
con un poco más de detenimiento los cambios 
que están ocurriendo en la educación. Recorde-
mos que la palabra crisis constantemente se ha 
encontrado relacionada con el término educa-
ción y este momento aquel matrimonio también 
hace presencia, pero como dice Juan Carlos Te-
desco, esta crisis es distinta a las anteriores.

“La crisis de la educación ya no se presenta 
como un fenómeno de insatisfacción en el 
cumplimiento de demandas relativamente 
aceptadas, sino como una expresión parti-
cular de la crisis del conjunto de las instan-
cias de la estructura social: desde el merca-
do de trabajo y el sistema administrativo, 
hasta el sistema político, la familia y el sis-
tema de valores y creencias… no sabemos 
qué finalidades debe cumplir la educación 
y hacia dónde debe efectivamente orientar 
sus acciones”. (Tedesco: 1995; p. 15-16)

En el ámbito de las relaciones de producción, la 
aparición de las fábricas flexibles (entre las que 
comienzan a ubicarse los servicios de salud) 
adaptables a los mercados cambiantes, dan naci-

miento a nuevas nociones tales como polivalen-
cia, equipos multipropósito, plantas multipro-
ducto, donde se valora la capacidad del personal 
para ser creativo, trabajar en equipo, mantener 
buenas relaciones con sus compañeros y con sus 
clientes, amplias capacidades de abstracción y 
decisión. Este nuevo personal, sin lugar a dudas, 
es fundamental para mantener la innovación y 
la competitividad de las fábricas flexibles, pero 
al mismo tiempo estas empresas producen, lo 
que habíamos hablado: la inseguridad y precari-
zación del trabajo. 

Lo anterior también tiene una repercusión muy 
importante en la educación del personal, ya que 
los niveles superiores de las empresas y fábricas 
flexibles requieren un nuevo trabajador, al que 
Robert Reich denomina analista simbólico (Reich: 
1992; p. 171-195). Este tipo de trabajador re-
quiere cuatro capacidades básicas: abstracción, 
pensamiento sistémico, experimentación y ca-
pacidad de trabajar en equipo. 

La abstracción es un medio fundamental para 
poder sobrevivir en el caos o turbulencia que 
nos rodea y para organizar respuestas creati-
vas a través de ecuaciones, analogías, modelos 
y metáforas. La creatividad y la curiosidad son 
compañeras inseparables para el invento de 
nuevas respuestas ante renovadas realidades 
que diariamente se producen. El pensamien-
to sistémico es necesario para comprender un 
mundo donde la interconexión y las relaciones 
del todo con las partes y entre ellas son esencia-
les para el desarrollo de la empresa flexible. La 
experimentación es fundamental en un mundo 
competitivo, donde la creatividad y la experi-
mentación de aquellos inventos o metáforas son 
indispensables. Por último, el trabajo en equipo 
es ineludible en un mundo donde la creatividad 
puede ser potenciada a través de la alianza de 
múltiples miradas, reflexiones y haceres. 

La fábrica flexible preconiza, entonces, la forma-
ción de individuos completos, capaces de apren-
der a aprender y emprender, y responsables por 
su constante avance cognoscitivo, autónomos, 
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prestos para adaptares a cambios permanentes 
y decididos a enfrentar nuevos desafíos. Estaría-
mos viviendo un momento en que sería posible 
superar la dicotomía tradicional que siempre ha 
existido entre los ideales educativos modernos 
y las exigencias reales de la producción y el tra-
bajo industrial, lo cual debe ser muy bien regis-
trado por todos los niveles de educación, ya que 
este nuevo requerimiento obliga, por otro lado, 
a buscar un puente de unidad, ahora sí más real, 
entre la educación y el trabajo. La educación re-
queriría el trabajo como espacio indispensable 
de generación de acciones a ser reflexionadas, 
mientras que el trabajo requeriría urgentemente 
la presencia permanente de la educación para ge-
nerar el conocimiento indispensable para la com-
petencia y para la formación del individuo com-
pleto. La educación requiere el trabajo para que 
el trabajador aprenda a aprender, toda vez que se 
aprende solamente cuando se cambian formas de 
convivencia; mientras que la fábrica requiere la 
educación para que el aprendizaje sea reflexiona-
do y sistematizado y el trabajador avance en su 
necesidad de aprender a emprender. 

Lo anterior constituye, sin lugar a dudas, una al-
ternativa socialmente muy legítima, en la medi-
da que reconoce la capacidad y necesidad de todo 
ser humano de aprender y cambiar su mundo de 
convivencia, pero aquello tiene que ser juzgado 
dentro del contexto en el cual se están dando 
los cambios. La fábrica flexible busca individuos 
completos para los escalones más altos de con-
ducción y relación, pero también requiere tra-
bajadores rutinarios y servicios personales que 
deben llevar a cabo tareas repetitivas. Además, 
la organización de la empresa flexible, confor-
me hemos indicado anteriormente, margina a 
enormes masas de individuos dispensables para 
la red de acumulación de capital. Por otro lado, 
al unir la educación con el trabajo, cada día, se 

nota que la patente se une al analista simbólico 
que pasa a ser retenido por la empresa a través 
de salarios estrambóticos ante el peligro de que 
su “know how” emigre hacia la competencia, lo 
cual puede llevar a lo que Tedesco reconoce como 
una posible “situación corporativa medieval”.

•	 El	Estado entra en una profunda crisis; su au-
toridad y legitimidad son cuestionadas y se 
debilita su carácter soberano. El Estado deja 
de ser el representante de la Nación para 
más bien transformarse en un intermediador 
estratégico (Hirst, P.: 1996)4  entre el capital 
globalizado, las instituciones internaciona-
les y multilaterales y los poderes regionales 
y locales descentralizados. Daniel Bell dice: 
“La nación parece como muy pequeña para 
resolver los problemas grandes y muy gran-
de para resolver los pequeños”. El poder es-
talla, se difumina el Estado-nación y apare-
cen nuevos actores que intentan desespera-
damente defender sus reivindicaciones pri-
vadas y grupales contra otros individuos y 
grupos; unos buscando apoyo en los poderes 
multinacionales, mientras que otros pueden 
encontrarlo en los gobiernos nacionales y los 
de más allá en los gobiernos locales (recorde-
mos lo sucedido en Kosovo).

Parece que el poder ha desaparecido, pero no es 
así, ha estallado y se ha afincado en la cultura di-
luyendo o debilitando las formas organizativas 
anteriores: partidos políticos, gremios clasistas 
y expresiones ideológicas. En sustitución han 
aparecido movimientos estratégicos de diferen-
tes “jugadores” que apuntan a ganar o defender; 
líderes que supuestamente encarnan aspiracio-
nes populares que logran comprender los códi-
gos culturales a través de los cuales la gente y las 
instituciones entienden su vida y llevan a cabo 
decisiones. De la época en que la que el poder se 

4 Hirst y Thompson sostienen que “Las formas emergentes de gobierno de los mercados inter-
nacionales y otros procesos económicos envuelven la mayor parte de Gobiernos nacionales, 
pero en un nuevo rol: los Estados pasan a funcionar no tanto como una entidad ‘soberana’ y 
más como componentes de la ‘política’ internacional. La función central del Estado-nación 
llegará a ser aquella de proveer legitimidad y asegurar el buen funcionamiento (acountabil-
ity) de los mecanismos de gobierno supranacionales y subnacionales.
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hallaba acumulado en las instituciones políticas, 
vamos pasando a un mundo donde el poder está 
en el propio flujo, que puede ser capitalizado por 
líderes que entienden su movimiento y pueden al 
mismo tiempo interpretar la cultura de las masas. 
Pero ese poder que se hace presente en la cultura 
y se asienta en la arena de la comunicación de 
masas, donde se encuentran actores sociales, ins-
tituciones y movimientos culturales, es a su vez 
movilizado por la dinámica de la red de acumula-
ción de capital que también es una red de flujo de 
información y manipulación de símbolos. 

La salud pública, habíamos dicho, es una prácti-
ca social/disciplina/acción estatal. ¿Dónde queda 
la acción estatal en el ámbito del bienestar social 
y la salud? Pues bien, la crisis económica de la 
década de los ochenta posibilitó el aparecimien-
to de una nueva metáfora del “buen poder del 
mercado en salud” que basa su discurso en que 
el mercado es la solución para la crisis porque 
constituye el espacio que mejor satisface las ne-
cesidades y redistribuye la riqueza. En esa medi-
da, lo que se tiene que hacer es levantar aquellas 
trabas que impiden su buen funcionamiento, es 
decir, todos aquellos elementos que conforman 
el Estado de bienestar social.

La solución consiste en fortalecer el mercado, 
impulsar la competencia y profundizar el indivi-
dualismo, para lo cual es fundamental reducir el 
papel del Estado en el bienestar social, incluida 
la salud. El Estado debe retirarse del bienestar 
social porque aquello pertenece al ámbito de lo 
privado: la familia, la comunidad y las organiza-
ciones de la sociedad civil. El Estado solo debe 
hacerse cargo de lo público, ahora interpretado 
como lo que tiene externalidades: en el campo 
de la salud serán aquellas enfermedades que 
“salen” del ámbito personal o individual y que 
pueden producir problemas a otras personas o 
individuos, como por ejemplo las enfermedades 
infecciosas. Dentro de lo público también son 
clasificados los bienes que al ser consumidos por 
una persona no se agotan, como el aire. El Es-
tado debe, además, brindar servicios a los com-
probadamente indigentes.

La anterior propuesta constituye un golpe de 
gracia a la “enfermología pública”, ya que la 
metáfora del “Estado mago y exorcista sobre 
el riesgo y la enfermedad públicos” estaría en 
proceso de disolución. Lo público deja de ser un 
derecho constituido por acuerdo social sobre el 
bien común y se transforma en un hecho empí-
rico, medible y confirmable a través de la cien-
cia positivista; así reducido lo público, tan solo 
queda como una externalidad, mientras que la 
propuesta de lograr la salud por descuento de la 
enfermedad a través del Estado pasa a ser res-
ponsabilidad del mundo privado y de las organi-
zaciones de la sociedad civil. 

La metáfora del “buen poder del mercado” pro-
pone entonces remercantilizar los servicios de 
salud y fundamenta sus razones en la

“escasez de los recursos públicos, en la in-
equidad e ineficacia del sector público... y 
en el ataque a los grupos organizados de 
la sociedad, en especial a los sindicatos o a 
las corporaciones, con el argumento de que 
ejercen una presión ilegítima sobre los go-
biernos para apropiarse de una parte des-
proporcionada de los fondos públicos y ge-
nerar así la inequidad”. (Laurell: 1997)

Hasta el momento, la metáfora del “buen poder 
del mercado” ha producido un grave debilita-
miento de las instituciones públicas que ante-
riormente sirvieron para el ejercicio de la “enfer-
mología pública”, la reemergencia de enferme-
dades olvidadas y el avance de otras ligadas con 
el desarrollo “moderno”, una mejoría de la “sa-
lud” del dólar al haber logrado introducirse en 
ámbitos que anteriormente no se encontraban 
colonizados por la competencia y la ganancia, y 
una falta de respuestas alternativas dirigidas a 
lograr la salud a través del impulso de formas de 
vida saludables.

En resumen, parece que el Estado, en este mo-
mento, se responsabilizaría únicamente de los 
servicios para los comprobadamente indigentes 
y también reconoce su responsabilidad sobre 
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las externalidades. Lo demás, es decir, la obliga-
ción por velar por la salud y la enfermedad del 
público, desaparece o se debilita, pero algunos 
componentes podrían volver a ser preocupación 
pública en la medida en que pasen a ser elemen-
tos de importancia estratégica dentro del teatro 
político, pero para entrar al “tablado”, requeri-
rán ser bien apreciados en el “bazar” de la red 
de capital financiero internacional. Es cierto que 
no desaparece el Estado-nación pero también 
debemos reconocer que pierde su poder al de-
bilitarse su soberanía; en otras palabras, ya no 
puede decir qué acciones de salud pública deben 
ser o estar presentes, pero sí puede influir ante 
las macro-fuerzas supranacionales y ante las mi-
cro-fuerzas subnacionales para que acepten su 
inclusión. Sin lugar a dudas, el Estado juega un 
buen papel intermediador en el flujo del poder 
supra-subnacional, pero él dejó de ser el poder y 
pasa a ser uno más.

Ante esa realidad considero que es más adecua-
do pensar en que la salud pública pueda trans-
formarse en una práctica social/disciplina/
potencial poder en el flujo, donde el Estado es 
un nodo más y muy importante. Con esto no 
queremos decir que el Estado ha dejado de te-
ner obligaciones sobre la salud de la población, 
sino que ante la pérdida de su poder y soberanía, 
el cumplimiento de sus deberes depende de la 
aceptación de las fuerzas supra y subnacionales. 
En esa medida, los esfuerzos realizados por la 
Organización Panamericana de la Salud para 
definir las “funciones esenciales de la salud pú-
blica” (OPS/OMS: 1998) y el papel del Estado 
en este campo tienen plena vigencia, porque 
es muy importante tener claro lo que el Estado 
debe hacer, el problema radica en encontrar los 
poderes o palancas que puedan viabilizar la ac-
ción del Estado-intermediador-estratégico en su 
juego político y negociación con los poderes supra 
e infranacionales. Interesante paradoja: para 
Hobbes, Roseau, Locke, el Estado es el poder y 
el mercado es un espacio de negociación; ¡ahora 
el mercado y los actores supra e infranacionales 
son los que tienen el poder mientras que el Esta-
do debe aprender a negociar!

“Gobernar un país consiste hoy, ante todo, 
en hacer que su organización económica y 
social sea compatible con las exigencias del 
sistema económico internacional, en tanto 
las normas sociales se debilitan y las institu-
ciones se vuelven cada vez más modestas, lo 
que libera un espacio creciente para la vida 
privada y las organizaciones voluntarias. 
¿Cómo podría hablarse aún de ciudadanía 
y de democracia representativa cuando los 
representantes electos miran hacia el mer-
cado mundial y los electores hacia su vida 
privada?”. (Touraine: 1998)

El poder de la identidad: ante el reconocido debi-
litamiento del Estado frente a la salud pública 
y ante su transformación en intermediador, se 
requiere encontrar un elemento vicariante que 
pueda llenar el vacío de poder dejado por el Es-
tado. Este poder podría hallarse en gestación en 
aquellos grupos de excluidos que constituyen su 
identidad al margen de los excluyentes y que se 
van conformando como nuevos movimientos 
sociales. 

“El espacio social y político se vacía o se desplo-
ma, dominado, por un lado, por las realidades 
técnicas y económicas y, por el otro, por la pre-
sión de los nacionalismos o los integrismos y los 
problemas de la vida diaria” (Touraine: 1998; p. 
297). A primera vista parece que lo que plantea 
el autor no fuera verdad, parece más bien que 
estaríamos viviendo en un mundo hecho ex-
clusivamente de “mercados, redes, individuos 
y organizaciones estratégicas, aparentemente 
gobernados por patrones de ‘expectativas racio-
nales’, excepto cuando estos ‘individuos racio-
nales’ inesperadamente disparan a su vecino, 
violan una niña o lanzan gases tóxicos en una 
estación de metro” (Castells, M.: 1997). O lo que 
nos cuenta Saúl Franco en su libro sobre la vio-
lencia en Colombia El quinto: no matar:

“Merece destacarse también al momento de 
señalar la gravedad de la situación violenta 
una observación que se fue haciendo cada 
vez más sólida a lo largo del trabajo. Es el 
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hecho de una especie de autogeneración de 
la violencia, de una inercia muy fuerte que 
hace que cada vez sea de esperarse más y 
más violencia. La banalización y cotidiani-
dad de la violencia, el acostumbramiento de 
los actores a matar y del conjunto de la de 
la sociedad a ver matar…”. (Franco: 1998; 
p. 195)

Los dos extremos: una sociedad totalmente or-
ganizada por obra y gracia de la racionalidad 
instrumental, el “mundo feliz de Huxley”, y 
en el otro extremo los claros signos de un to-
tal desenfreno y pérdida de humanidad. Pero 
también es posible encontrar otras expresiones 
de identidad que se han formado a través de 
la resistencia y que actualmente pasan a con-
formar identidades proyectivas que intentan 
organizar nuevas relaciones de poder y nuevas 
propuestas de globalidad. Hablo de los movi-
mientos de resistencia feministas que ahora se 
proyectan como movimientos genéricos que 
proponen formas generales de vida más hu-
manas, que luchan porque las diferencias de 
género no se transformen en inequidades. Mo-
vimientos genéricos que proponen políticas de 
carácter personal, donde lo privado y lo público 
borran diferencias. También me refiero a mo-
vimientos nacionalistas que caminan hacia la 
construcción de instituciones políticas y nue-
vas formas de soberanía. Movimientos étnicos 
que, habiendo nacido desde la resistencia a la 
opresión, convocan más tarde a otras identida-
des también dominadas. Medioambientalistas 
que se engarzan en luchas ecológicas más am-
plias y plantean la integración de la humanidad 
con la naturaleza. Movimientos religiosos que 
buscan la realización individual en el absoluto, 
pero también intentan ver al otro y comprender 
sus aspiraciones. Nuevos movimientos obreros 
que hacen propuestas organizativas y políticas 
más autónomas. 

Los nuevos movimientos sociales buscan cons-
truir sujetos que puedan integrar en su vida 
su yo con todo su recuerdo cultural, pero tam-
bién puedan ver al otro, construir un nosotros 

y luchar contra la opresión. Plantean integrar 
lo subjetivo con lo racional, unir la cultura y la 
ciencia para la vida, mientras no aceptan el do-
minio de la vida por la ciencia y la técnica. Opo-
nen la cultura dominante de la realidad virtual 
con su propio recuerdo y experiencias; definen y 
defienden su espacio contra la lógica de la ausen-
cia de espacio que caracteriza esta época y usan 
la información tecnológica para la comunicación 
horizontal mientras se niegan a desarrollar una 
nueva idolatría alrededor de la tecnología.

Lo anterior intentaría sustentar que parece no 
haber salida para los problemas que vivimos en 
una propuesta antimoderna, sino en una mo-
dernidad reflexiva en la que aprendamos a vivir 
la inseguridad de un mundo donde las conse-
cuencias no deseadas producidas por la ciencia 
nos acompañan en todo momento y no existe 
la posibilidad de seguridades construidas sobre 
dogmas viejos o nuevos; donde es fundamental 
reconocer que la sociedad industrial es una sim-
biosis contradictoria de modernidad, premoder-
nidad y contramodernidad; donde lo general no 
deja de presentar contradicciones con lo par-
ticular e individual, razón por la que es funda-
mental forjar una política de la vida en la que los 
procesos de autorrealizacion individual y grupal 
influyan en las políticas globales, y, al mismo 
tiempo, las cuestiones de la globalización hagan 
parte del análisis y reflexión en la construcción 
del yo. 

El capitalismo informatizado excluye todo 
aquello que no pueda participar en su lógica 
y movimiento, por esto la red financiera 
internacional excluye con creciente fuerza cada 
vez más vida humana cuando ésta no puede o no 
quiere apoyar la productividad y la innovación. 
Volvemos a vivir aquello que experimentamos 
al inicio de la revolución industrial, cuando 
el maquinismo se transformó en un sediento 
consumidor de sangre de obreros, madres, 
viejos y niños. En ese tiempo el movimiento 
obrero logró aminorar el impacto avasallador del 
capital y planteó sus reivindicaciones que fueron 
también oídas en la “casa de la salud”, ante lo cual 
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se planteó la necesidad de la medicina estatal5 
(Acheson: 1991) para detener las epidemias de 
cólera y otras enfermedades.

Parece que en este momento hablan y gritan 
con más fuerza las “tribus” excluidas que inten-
tan transformarse en sujetos sociales, públicos 
organizados o movimientos sociales. “Tribus” 
que en un comienzo oponen y resisten la agre-
siva exclusión por parte de la red, más tarde 
construyen su identidad al margen de esa red 
excluyente y, por último, muchas de ellas propo-
nen y convocan a buscar salidas más solidarias. 
Siempre parten de sentires diversos, hablan len-
guajes distintos, se mueven con racionalidades 
diferentes, pero todos esos sentires, lenguajes, 
racionalidades y acciones surgen de su experien-
cia inmediata vulnerada, de su mundo comunal 
amenazado, de su vida diaria conflictuada, de 
sus identidades desgarradas. 

El industrialismo tuvo que interpretar el lengua-
je del movimiento obrero y en esta forma pudo 
crear una época en la que fue posible construir 
un tipo de sociedad en la que los derechos socia-
les se encontraban presentes como responsabi-
lidad del Estado y donde la respuesta social en 
salud se organizó a través de aquella “enfermo-
logía pública” de la que hemos hablado. 

El retorno del actor con vida

En esta época de capitalismo informatizado, ne-
cesitamos escuchar con más atención las voces 
de los movimientos sociales para reconstruir 
nuestra salud pública con mayor pertinencia; 
al hacerlo, podríamos conformar una respuesta 
un tanto diferente a la que estuvimos acostum-
brados a mirar. Esta salud pública surgiría desde 
lo local, se originaría del mundo del presente, 
respetaría lo temporal, intentaría comprender 

lo complejo, no desecharía lo diverso, daría un 
gran valor a lo autopoyético, reconocería varias 
racionalidades, y entre ellas la científica; tendría 
un eje ético muy fuerte, con lo cual apoyaría el 
fortalecimiento de los movimientos sociales 
(Buss: 1999)6 con los que, a su vez, podría pre-
sionar con más fuerza al Estado intermediador 
estratégico y enfrentar las presiones de los pode-
res supra y subnacionales, para vivir un mundo 
más humano y no necesariamente para tomar el 
poder.

Quien sabe que lo anterior estaba sucediendo 
desde hace mucho tiempo sino que ahora esas 
experiencias han adoptado nombres llamativos 
y “serios” tales como “municipios saludables”, 
“frentes por la salud y la vida” “consejos locales 
de salud” “organizaciones por la salud y la natu-
raleza”, etc., los mismos que actualmente consti-
tuyen “tribus” que defienden su salud y que, en 
muchas ocasiones, ya han convocado y unido a 
otros actores y pretenden transformarse en “pú-
blicos por la salud” (Hevia, P.: 1998). La salud pú-
blica también se ha estado innovando en los pro-
pios movimientos de mujeres, de derechos hu-
manos, de defensa del ambiente, etc. los que sin 
ese apelativo han aportado para la salud mucho 
más que los que hemos estado introducidos en el 
“estuche duro” de la “enfermología pública”. 

Si lo anterior es una realidad aceptable, esta-
ríamos hablando de una salud pública que está 
construyéndose sobre un trípode diferente:

1. Presupuesto filosófico-teórico de la salud y la 
vida, sin descuidar la prevención de la enfer-
medad;

2. Un método que integra diversas metáforas, 
que hace variadas hermenéuticas incluida la 
científica, pero con un importante peso de la 
metáfora del “poder de la vida”; y

 5 En 1842, Edwin Chadwick publicó en Inglaterra su libro General report on the sanitary con-
ditions of the labouring classes of Great Britain, y en 1871 se organizó un primer curso de 
posgrado en medicina estatal.

6 Paulo Buss habla de la movilización de la sociedad y de la construcción de alianzas pro salud 
y calidad de vida. 
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3. El poder de la identidad: el poder del indivi-
duo, de las “tribus”, de los públicos o movi-
mientos sociales y poderes locales que pro-
mueven la salud, controlan socialmente el 
cumplimiento de los deberes encomendados 
al Estado y entran en acuerdos-desacuerdos 
con los poderes supra e infranacionales.

Este nuevo trípode posibilita quizás hablar de 
una metáfora distinta, aquella del “retorno del 
actor con vida”. Prometeo es encadenado por 
robar el fuego de los dioses, pero más tarde lo-
gra su libertad cuando a través de la ciencia es 
capaz de producirlo. La razón domina el fuego y 
domina la naturaleza, pero también pasamos a 
vivir trescientos años dominados por el mito de 
la “diosa razón”: ella supuestamente nos ofrecía 
lograr la total capacidad para calcular los ries-
gos, prevenir las enfermedades, organizar y con-
ducir nuestras intervenciones para alcanzar la 
salud. En el pináculo de su éxito y gloria, cuan-
do la razón había construido un inmenso poder 
racional representado por el emporio científico-
tecnológico, nos informa que su intervención 
puede producir resultados no deseados, que no 
es tan segura como se pensaba y que existe una 
cara oculta de la razón instrumental.

Había dicho que la salud pública, al constituirse 
como la disciplina que previene los riesgos de 
enfermar, ratifica su modernidad y se embarca 
a construir, a través del cálculo del riesgo, mun-
dos nuevos, seguros y libres de enfermedad, con 
la idea de regular y normar el futuro a través de 
la razón instrumental. Pero el problema de hoy 
no radica tanto en el riesgo calculable y externo. 
Ahora vivimos en una sociedad donde el riesgo 
más grave es creado o manufacturado por noso-
tros mismos, es construido por nuestro conoci-
miento y por nuestra tecnología.

Cuando la salud pública se constituyó como tal, 
los riesgos se identificaban fundamentalmente 
con la naturaleza: plagas, hambrunas, inunda-
ciones, bacterias, virus, insectos, protozoos, 
parásitos, etc. los mismos que siempre se en-
contraban fuera de nuestro accionar, pero que 

en cualquier momento podían introducirse en 
nuestros cuerpos, podían dominarnos, enfer-
marnos, ahogarnos, matarnos. Ahora la natu-
raleza continúa siendo riesgosa sobre todo para 
los países “menos desarrollados”, basta recordar 
el fenómeno de El Niño, el terremoto de Bahía 
de Caráquez, las erupciones del Tungurahua y 
el Guagua Pichincha, con la consiguiente acti-
vación de enfermedades, accidentes y muertes. 
En otras palabras, todavía tenemos miedo a la 
riesgosa naturaleza, pero en estos momentos 
existen otros terrores que posiblemente pasan 
desapercibidos como el desastre en Chernobyl, 
la crisis de los mercados asiáticos, el debacle 
económico ecuatoriano, el calentamiento del 
globo terráqueo, el hueco en la capa de ozono, 
el incremento de la violencia y el delito. Los se-
gundos son producidos por nosotros, son efec-
tos de nuestra ciencia y tecnología, son los hijos 
de nuestra “magia”. Aún más, muchos científi-
cos consideran que la mayor parte de los riesgos 
naturales que actualmente producen inmensos 
daños, tales como el fenómeno de El Niño o el 
calentamiento del planeta, posiblemente son 
riesgos manufacturados por nosotros, lo cual 
nos lleva a pensar que nuestra sociedad estaría 
viviendo la “muerte de la naturaleza”, es decir, 
mucho de lo que antes era totalmente natural, 
ahora no lo es, como dice Giddens: “… muy re-
cientemente, en términos históricos, nosotros 
comenzamos a preocuparnos menos por lo que 
la naturaleza puede hacer de nosotros y más por 
lo que hemos hecho con la naturaleza”. (Giddens: 
1999)

Los riesgos manufacturados no solamente 
se relacionan con la naturaleza, también se 
extienden a las propias instituciones sociales 
e impactan las bases culturales de nuestra 
existencia. Actualmente, es posible registrar 
grandes cambios en los roles del hombre y de 
la mujer, importantes transformaciones en las 
relaciones de pareja que cuestionan al matrimonio 
y a la familia tradicionales, conceptos y prácticas 
distintas alrededor del trabajo, la economía, la 
moral, el arte, la comunicación, los mismos que 
obligan a las personas a vivir en constante riesgo 
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y a enfrentar futuros mucho más abiertos que 
antes. Cuando el tratamiento de las demandas 
cambiantes no es bien enfrentado, los seres 
humanos encuentran, de acuerdo a Giddens, 
la puerta de salida de la adicción, aspecto que 
deberá ser considerado por la salud pública.

Ulrich Beck habla de la globalización de los efec-
tos secundarios o consecuencias no intenciona-
das (Beck: p. 11-60), mientras que Hans Jonas, 
Karl Jaspers, Hannah Arent y Gunter Anders, 
demuestran la posibilidad de un suicidio colec-
tivo no esperado y no deseado. “La sociedad es 
transformada no solo por aquello que es visto, 
conocido y deseado, sino también por aquello 
no visto, no conocido y no deseado. Los efectos 
secundarios, no la racionalidad instrumental es 
el motor de la historia” (Beck: Ibídem; 34) dice 
Beck. Ante esta nueva realidad, por lo general, 
se encuentra una doble salida: la primera, sata-
nizar la ciencia y la técnica, y buscar su substi-
tución por procedimientos no científicos. Una 
segunda salida, y que es la que plantean Beck, 
Giddens, Touraine, en cierta medida Habermas 
y muchos otros, es encontrar una salida reflexi-
va, donde siempre tomemos en consideración 
que en toda intervención humana existen efec-
tos secundarios. Es por esto que Beck critica la 
duda cartesiana que conduce necesariamente 
a la certidumbre y expertocracia; propone más 
bien incorporar a Montaigne como filósofo de 
la modernidad reflexiva, en la medida en que 
éste reconoce la imposibilidad de que podamos 
dejar de lado la duda. “Dubito ergo sum”, dice 
Beck y luego continúa, “¡Dudo, por tanto exis-
to! ¡Dudo, por tanto devengo! ¡Dudo, y por tan-
to te reconozco!…”

Los párrafos anteriores son importantes porque 
parece que no requerimos más de lo mismo sino 
que es fundamental que el ser humano vuelva a 
poner los fines mientras la ciencia siga siendo 
un medio (Prigogine: 1992). Debemos, por lo 
tanto, hablar del “retorno del actor”.

Parece que el actor retorna porque vive, y no solo 
porque piensa, ya que vivir es conocer (Matura-

na: 1993; 1-16). El actor retorna, además, no 
solamente pensando sino actuando y en esa me-
dida plantea que accionar es conocer y es existir 
(Heidegger: 1997). El retorno del actor con vida 
desordena todos los campos del conocer y el 
hacer que habían sido congelados por las nocio-
nes de eternidad, homogeneidad y simpleza. La 
epistemología no puede seguir siendo la misma 
y requiere el apoyo de la ontología. Tampoco es 
posible que mantengamos las mismas formas de 
hacer anteriores.

El actor con vida reclama constituirse como un 
yo, como individualidad, y para hacerlo descu-
bre su cuerpo y su personalidad y recuerda su 
cultura, pero también busca al otro y construye 
un nosotros. El actor, por otro lado, propone po-
ner los fines en la ciencia y la técnica, entrar en 
un nuevo diálogo con la naturaleza resentida y 
encontrar formas de convivencia donde lo diver-
so siempre posibilite construir unidades.

El actor con vida visualiza, entonces, una mo-
dernidad distinta, donde existe el “derecho a la 
ternura” (Restrepo: 1994), elemento necesario 
para reconocer al otro y constituir el nosotros 
en cuanto identidad. Pero también tiene el de-
ber de empujar el avance de la razón y establecer 
formas organizativas democráticas de la volun-
tad general.

La salud pública se encuentra en esa encruci-
jada. Su posibilidad de construir una presencia 
fuerte parece no radicar en escoger un camino 
que lo lleve a la “verdad”. Al intentar cambiar en 
cuanto práctica/disciplina/acción estatal, es fun-
damental que reconozca que a) las prácticas de-
ben relacionarse con la vida en su complejidad, 
diversidad y eterna temporalidad; b) su teorías, 
métodos y técnicas vendrán de diversas discipli-
nas (epidemiología, gestión y ciencias sociales); 
y c) su accionar no es ni podrá ser únicamente 
estatal sino muy ligado al mundo de la vida in-
dividual y colectiva con miras siempre a forjar 
públicos o identidades por la salud que guíen 
y ejerzan control social sobre el Estado para el 
cumplimiento de sus deberes.
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La formación del “salubrista intérprete 
e intermediador”

El nuevo trípode que parece corresponder a la 
salud pública de esta época de profundos cam-
bios requiere también transformaciones en la 
formación del personal. La formación del salu-
brista adecuado para la metáfora de la “enfer-
mología pública” se relacionaba más bien con 
una imagen de salubrista como “interventor 
técnico-normativo”. La metáfora del “retorno del 
actor con vida” corresponde más bien de la nece-
sidad de formar un salubrista que se acopla más 
bien a la metáfora de un “sujeto intérprete-inter-
mediador”. La “enfermología pública” focalizaba 
su mirada sobre la “salud” del Estado y de la cien-
cia-técnica. “El retorno del actor con vida” obliga 
necesariamente a dirigir la mirada directamente 
sobre los actores individuales y sociales que cons-
truyen su salud y enfermedad en su diario vivir. 
En esa medida, el salubrista tiene que jugar un 
doble papel: a) interpretar las maneras como los 
actores individuales y sociales, en su diario vivir, 
construyen sus saberes y desarrollan las acciones 
relacionadas con la salud y también con la enfer-
medad; y b) intermediar con los ámbitos científi-
co, político y económico para apoyar la elevación 
de los niveles de salud y vida. 

Para dar cuenta de esta nueva metáfora se re-
quieren cambios en la formación de los salubris-
tas, los mismos que posiblemente serán cons-
truidos en el transcurso de los próximos años, 
pero que podríamos mencionarlos: un primer 
cambio hace referencia al requerimiento de tra-
bajar alrededor de la salud y no solo de la enfer-
medad, con lo cual hacemos énfasis en la necesi-
dad de impulsar una profunda indagación sobre 
las bases teóricas y prácticas para llevar adelante 
este reto; un segundo requerimiento radica en 
las modificaciones teóricas metodológicas y téc-
nicas para impulsar las acciones de interpreta-
ción e intermediación; y un tercer punto hace 
referencia a los cambios necesarios para apoyar 
la participación de los individuos, los grupos y 
las poblaciones en la construcción y desarrollo 
de la salud pública.

Para abordar el tratamiento de esta compleja 
metáfora de la formación del “sujeto intérpre-
te -intermediador” partamos desde los “actores 
con vida” a través de los aportes brindados por 
las diferentes metáforas del “poder de la vida”, 
las mismas que han hecho importante presencia 
en los últimos tiempos. Estos aportes han sido 
variados y amplios, se relacionan con la biolo-
gía, pero también vienen desde la filosofía, las 
ciencias sociales y, en especial, desde la antro-
pología; también desde la ecología, la física, la 
química, las medicinas no alopáticas y también 
desde vertientes críticas de la medicina alopática 
y desde muchos otros ámbitos del saber. La am-
plitud, profundidad y diversidad de los aportes 
impiden que aquí podamos lograr una síntesis 
respetable y ordenada, pero podría servir para 
inquietar a la gente sobre este asunto y, sobre 
todo, dejar claro que se trata de entender la for-
mación de intérpretes de la vida y la salud de los 
actores individuales y sociales.

Esta primera aproximación nos brindará algu-
nas ideas sobre los requerimientos epistémicos, 
lógicos y metódicos ligados con la interpretación 
de las formas de vida y salud de los actores, para 
luego intentar comprender las potencialidades 
de intermediar la mencionada construcción de 
la salud en este momento de cambio que ya fue 
borroneado anteriormente.

Las metáforas del poder de la vida
 
Recordemos que en la medicina clínica el saber 
del paciente no hace parte del conocimiento 
científico acumulado (la evidencia) ni su libre 
voluntad juega en la curación, sino que el 
individuo tiene que supeditarse, tanto en el 
ámbito de la comprensión como en su accionar, 
a los dictámenes del médico representante del 
conocimiento constituido y del método; en esta 
forma, en palabras del Foucault “el individuo 
es suprimido”, es barrido como “evidencia”. 
Así también, en la “enfermología pública”, los 
colectivos tienen que supeditarse al conocimiento 
sobre el riesgo sustentado por la ciencia 
epidemiológica y a las normas y procedimientos 
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de la administración “científica”. En esa medida, 
la población, su cultura y las diversidades 
humanas históricamente constituidas no pueden 
jugar ningún papel, sino que deben rendirse ante 
la presencia “civilizadora” de la razón y la moral. 
Por otro lado, las prácticas necesarias para la 
prevención deben ser diseñadas y ejecutadas 
por el Estado, el que en su labor igualmente 
“civilizadora” ayudará a superar las acciones y 
poderes locales necesariamente irracionales; las 
colectividades, en palabras de Foucault, habrían 
sido “suprimidas” o transformadas en objetos.

Para los filósofos y teóricos que defienden la me-
táfora del “poder de la vida”, lo anterior es pro-
fundamente contradictorio porque:

•	 No	 pueden	 existir	 objetos conscientes con 
vida; éstos, necesariamente, son sujetos;

•	 Los	objetos	siempre	son	alopoyéticos,	es	de-
cir, no pueden generar sus propias normas 
y estructuras para su autoproducción, mien-
tras que todos los seres vivos son autopo-
yéticos, producen sus propias normas y es-
tructuras de autoproducción; en especial las 
poblaciones humanas;

•	 El	vivir	genera	la	salud	y	ésta	no	se	da	úni-
camente por descuento de la enfermedad; 
“salud es una forma de vivir autónoma y so-
lidaria, consustancial con la cultura humana, 
dependiente y condicionante de las relacio-
nes que se establecen con la naturaleza, la 
sociedad y el Estado”. (Universidad Nacional 
de Loja: 1997)

•	 Si	en	el	diario	deambular	de	las	poblaciones	
se produce su salud; la fuerza o poder fun-
damental para alcanzarla se encuentra en las 
poblaciones mismas y en su vida. No es po-
sible confiar únicamente en el poder del Es-
tado y en el poder de la ciencia positiva para 
alcanzar la salud.

•	 Si	se	considera	que	la	propia	vida	engendra	
salud, se requiere interpretar la vida a través 

de lógicas recursivas y aproximaciones on-
tológicas que privilegian al organismo como 
eje del conocimiento, el aprendizaje y la ac-
ción de cambio. 7

“Estar sano no es solamente ser normal en 
una situación dada, sino también ser nor-
mativo en esa situación y en otras situacio-
nes eventuales. Lo característico de la salud 
es la posibilidad de superar la norma que 
define momentáneamente lo normal, la po-
sibilidad de tolerar infracciones a la norma 
habitual e instituir nuevas normas en situa-
ciones nuevas”. (Canguilhem: 1990)

Elementos positivos que aportan las 
metáforas del “poder de la vida”

Las metáforas del “poder de la vida” aportan con 
múltiples recomendaciones para la formación 
del salubrista:

•	 La	metáfora	propone	y	obliga	a	la	salud	pú-
blica a que reflexione sobre la salud y busque 
aproximaciones filosóficas alternativas a la 
dominante, muy centrada en la enfermedad 
y la muerte. Al respecto, aportes filosóficos 
más relacionados con la vida y la salud como 
los de Canguilhem, Piaget, Maturana, Mo-
rín, Almeida Filho, Silva Paim, Castiel, por 
ejemplo, así como otros que vienen desde 
otros ámbitos, como Atlan, Prigogine, Von 
Foerster, Stengers, Von Glasarfeld, dan pau-
tas interesantes para posibilitar un enrique-
cimiento de la salud pública.

•	 La	reflexión	alrededor	de	la	salud	y	no	solo	so-
bre la enfermedad, necesariamente, nos está 
llevando a visitar propuestas teóricas y meto-
dológicas distintas de las recomendadas por 
la epidemiología y la administración en salud 
tradicionales tan enmarcadas en la enferme-
dad y la muerte y en el método positivista. 

7 Nietzsche, Wiener, Von Glaserfeld, McCulloch, Von Foerster, Maturana, Heidegger, Varela, 
Echeverría, Foucault, Habermas y muchos otros elaboran propuestas epistemológicas y on-
tológicas.
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 En este punto es importante discutir sobre 
algunos aspectos:

 Si se plantea que la vida es lo más importante 
para entender la salud, también es necesa-
rio, como hemos dicho anteriormente, que 
se interprete la vida, o se ejerza una herme-
néutica diferente sobre la misma. Si la salud 
es la capacidad de autonormatizar el buen 
funcionamiento corporal y psíquico, podre-
mos hablar de una normatividad biológica 
común para la especie, pero también existirá 
una normatividad cultural propia del mundo 
epistémico, social, de prácticas y poderes en 
los que aprendió la población a ser humana. 
También existirá una normatividad indivi-
dual propia de cada persona, de su especial 
historia de vida, personalidad y respuestas a 
las demandas del medio ambiente. Si es así, 
la salud pública deberá cumplir un papel de 
intérprete de las especiales circunstancias 
particulares de vida de la población, donde 
se encuentran las mayores potencialidades 
de salud.

 Lo anterior nos lleva a pensar sobre la necesi-
dad de dar paso a una propuesta metodológi-
ca que también considere las “verdades” par-
ticulares y diversas, ya que la salud ocurriría 
en la medida en que el organismo social y el 
cuerpo humano “instituyan nuevas normas”. 
En este campo existe un importante debate 
entre aquellos que sustentan la metáfora del 
“poder de la vida” a rajatabla y aquellos que 
aceptan que la salud está determinada por 
las formas de vida propias de cada grupo y 
cada persona, pero también está determina-
da por lo “dado”, esto es, por la estructura 
ya constituida con la que se encuentran los 
seres vivientes cuando aparecen a la vida. 

 El método de la salud pública también ten-
drá que repensar sobre el tiempo, procedien-
do en forma muy diferente a como lo hace 
el método positivista que acepta la existen-
cia de una supuesta “eternidad” en las leyes 
y una necesidad evolutiva. La metáfora del 

“poder de la vida” recomienda más bien que 
se piense en la salud como la capacidad de 
romper las normas impuestas y construir 
nuevas normas bajo los requerimientos de 
adaptación al cambiante mundo. Al respec-
to, recordemos lo que Humberto Maturana 
opina alrededor del organismo: “Todo lo que 
en los seres vivos ocurre no responde a espe-
cificaciones del medio, sino a sus propias de-
terminaciones estructurales. Lo único que el 
medio puede hacer es ‘gatillar’ determinadas 
reacciones definidas por la estructura del ser 
vivo”. (Echeverría: 1997)

 La salud pública, para la metáfora del “po-
der de la vida”, tiene que necesariamente 
aceptar la temporalidad y en esa medida está 
compelida a entender que los planteamientos 
requeridos para la superación de la salud no 
se encuentran únicamente en la construcción 
de una “ciencia” representativa de toda la su-
puesta verdad y en un Estado o centro intér-
prete y legislador de toda normatividad nece-
saria para lograr la salud, sino que la acción 
fundamental radica en la constante e infinita 
autonormatividad que elabora el propio orga-
nismo viviente en su acoplamiento estructu-
ral y en su acoplamiento consensual, acción 
que la salud pública debería constantemente 
interpretar y reinterpretar. En este campo 
también existe un marcado debate entre los 
que preconizan la metáfora del “poder de la 
vida” a rajatabla y aquellos que establecen 
una propuesta más amplia; para los primeros, 
lo fundamental es la variabilidad y su conco-
mitante imposibilidad de establecer plantea-
mientos de estabilidad, mientras que para los 
segundos, existe al mismo tiempo la eternidad 
y la temporalidad; “la eternidad como eterno 
reinicio”, como nos dice Prigogine (Prigogine: 
1992) o la existencia de “multiversos” como 
realidades construidas por observadores acer-
ca de un universo real existente, como propo-
ne Maturana. 

 La metáfora del “poder de la vida” también 
nos ha llevado a interpretar el futuro en forma 
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distinta a la clásicamente estatuida: esta me-
táfora no acepta la evolución como un hecho 
establecido por las leyes existentes dentro de 
un universo cerrado. Si la propia vida tiene 
una capacidad autonormativa o autopoyéti-
ca, el universo siempre es abierto y la evo-
lución es más bien el resultado de una deri-
va natural, conforme lo sustentan Varela y 
Maturana (Maturana: 1993), mientras que 
la sociedad parece ser una “máquina loca”, 
como lo define Giddens, “que sigue un cami-
no más allá de la gente” y que “es necesario 
deshacerse de esa idea de una dirección cons-
ciente y de un total dominio sobre nuestro 
destino, tal como lo contemplaban los soció-
logos clásicos” (Giddens: entrevista). Esto es 
importante porque cada día aparece con más 
fuerza la idea de primero mirar el presente 
para interpretar la vida de los organismos 
y poblaciones para explicar la forma como 
emergen las propias normas de la sociedad, 
del organismo o del cuerpo, las mismas que 
entran en conflicto o en acuerdo con aquellas 
que ya están establecidas en el universo real-
mente existente; en esa relación los propios 
organismos y poblaciones generan la poten-
cialidad de cambiar o desintegrarse.

 Si la norma se halla ubicada en la vida mis-
ma del organismo y en la acción o vida so-
cial, es difícil recomendar que el presente se 
supedite a una imagen del futuro elaborada 
con cualquier teleología de tipo cientificista 
porque, para las metáforas del “poder de la 
vida”, todas las predicciones se transforman 
en previsiones relativizadas por la fuerza de 
las normas que emergen en el presente por 
la dinámica de la materia o por la capacidad 
autopoyética natural o social. Entonces la se-
guridad del futuro únicamente será posible 
construirla a través de la acción que se desa-
rrolla aquí y ahora. 

 La imagen del “poder de la vida” propone una 
interpretación diferente no solo del tiempo, 
sino también del espacio. La expresión “aquí 
y ahora” considera la noción de lo local como 

ámbito privilegiado para el pensamiento y 
la práctica. En la localidad sería más facti-
ble descubrir los rasgos característicos de 
la vida que se teje como acción interindi-
vidual. La concepción de “espacios saluda-
bles” posiblemente tiene como fundamento 
esta aproximación. 

 Las metáforas del “poder de la vida” también 
dan un énfasis grande a la acción que había 
sido dejada de lado por el peso avasallador 
del “cogito” cartesiano. Descartes propuso: 
“Pienso, luego existo”, con lo cual nos llevó a 
creer que más allá del pensamiento, no exis-
tía verdad posible, ni tampoco se podía ac-
cionar sin que el pensamiento presida y pre-
ceda la acción; en esta forma, no existía otra 
racionalidad que aquella ejercida por el pen-
sar ya que cualquier accionar no pensado era 
necesariamente irracional. Ante el peso de 
las imágenes del “poder de la vida”, la acción 
vuelve a tomar fuerza y se reconocen otras 
racionalidades, como la razón comunicativa 
preconizada por Habermas. Además, las di-
cotomías teoría-práctica y sujeto-objeto son 
cuestionadas y se plantea que “todo conocer 
es hacer” y “todo hacer es conocer” (Matu-
rana: 1993), con lo cual se reconoce que el 
“pienso, luego existo” es posterior al “accio-
no, luego existo”, conforme propone Heideg-
ger (Heidegger, M.: 1997), o al “distingo, lue-
go existo” como habla Von Glaserfeld (Von 
Glaserfeld: 1999).

 En resumen, las metáforas del “poder de la 
vida” nos llevan a reconocer y dar importan-
cia a otras racionalidades y, en esa empresa, 
también reconocen que el accionar también 
es racional aún antes de que el pensamiento 
se haga presente. Si es así, la salud se pro-
duce dentro de la propia racionalidad del ac-
cionar, con lo cual la noción promoción gana 
una fuerza inusitada, pero no solo como una 
concepción de promocionar los comporta-
mientos y “estilos de vida” universalmente 
reconocidos por la epidemiología occidental, 
sino como comportamientos autopoyéticos 
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biológica y culturalmente desarrollados por 
las propias poblaciones, con lo cual el carác-
ter “civilizatorio” o mesiánico de la ciencia 
occidental perdería su poder omnímodo para 
compartir conocimientos, saberes y prácti-
cas con otras culturas (González, M.: 1999). 
La ampliación de la razón nos lleva, por otro 
lado, a reconocer que la “verdad” científi-
ca no es necesariamente buena, sino que lo 
adecuado tiene que siempre ser juzgado por 
la ética como ejercicio dialógico fundamen-
tal para construir acciones buenas, con lo 
cual se estaría justificando el requerimiento 
de una reflexión fuerte sobre este tópico.8 

Si la razón instrumental creada por el pensa-
miento occidental ya no es aceptada como “la 
verdad” sino como una interpretación de la rea-
lidad, la misma que es más factible de ser des-
cubierta por el accionar humano diverso, local, 
complejo y temporal, se desprende que para en-
contrar la “verdad” sobre la salud es fundamen-
tal volver sobre la identidad, sobre el sujeto, so-
bre el organismo. Para Morín (Morin: 1994), el 
retorno del sujeto entraña comenzar compren-
diendo al ser humano en su sí-mismo biológico 
para interpretarlo, en su auto-eco-organización, 
lo cual posibilita tratarlo como un ser, una má-
quina y una computadora. Pero al mismo tiempo 
que se constituye como un sí-mismo biológico, 
su yo también le permite construirse a través del 
principio de exclusión como ser humano indivi-
dual y ratificar su yo. Por el principio de inclu-
sión, se constituye, en cambio, en un ser social, 
en un sí-mismo que habla múltiples lenguajes 
articulados por su yo, el otro, nosotros, el ello. 
Un ser así. (Rojas C.: 1994) 

Es interesante reconocer que la metáfora del “po-
der de la vida” propondría comprender la salud 
pública desde la vida misma y no desde el cálculo 
del riesgo que ocurre por fuera y antes de que la 
“máquina corporal” enferme. El riesgo se inter-

nalizaría y se encontraría ubicado en la propia 
vida del individuo y del grupo, con lo cual la salud 
pública se imbricaría con el afán de construcción 
de la identidad individual y colectiva. Una de las 
maneras de promover la salud radicaría en que la 
población aprenda a conocer y manejar los ries-
gos, más que querer dominarlos, porque lo que 
con seguridad hemos aprendido en esta época de 
increíble desarrollo científico es que existen con-
diciones de la acción humana desconocidas y con-
secuencias de la acción no deseadas (Giddens, A.: 
1986), debido a lo cual parece muy difícil calcular 
los riesgos manufacturados: Chernobyl, la crisis 
de los mercados en los países asiáticos, etc. son 
muestras importantes que ratifican este aserto. 
La reflexión sobre nuestra acción constituye la 
manera más visible de enfrentar estos riesgos 
manufacturados o “dilemas” como los llama el Dr. 
Lolas (Lolas, F.: 1998; p. 9). Pero también se han 
generado propuestas radicales que han enfilado 
sus armas en contra de la ciencia, el pensamiento 
racional y la tecnología, lo cual no parece ser lo 
más adecuado porque es el propio análisis cientí-
fico el que nos ha permitido comprender los ries-
gos manufacturados. Es mejor comprender que 
nuestra relación individual y social con la ciencia 
debe modificarse y siempre estar intermediada 
por la ética. (Granda, E.: 1997)

La formación del salubrista en cuanto intérprete 
requiere, por lo tanto, la ampliación de sus for-
mas de ver, de nuevas proyecciones filosóficas, 
lógicas y metódicas necesarias para comprender 
como la población construye sus metáforas so-
bre su salud y desarrolla las acciones que consi-
dera pertinentes, es decir, como los individuos y 
la población elaboran:

•	 Las	 “verdades”	 preteóricas	 sobre	 la	 salud	 y	
sus relaciones con el entorno social;

•	 Sus	pretensiones	de	validez,	esto	es,	su	ver-
dad proposicional, su rectitud normativa, su 
veracidad o autenticidad;

8 Los trabajos de Berlinguer y Garrafa sobre ética son de gran importancia. El programa de 
bioética de la OPS y muy especialmente el Dr. Fernando Lolas han apoyado significativa-
mente el tratamiento de este tema. Quien escribe también ha realizado un módico aporte 
en el artículo El sujeto, la ética y la salud.
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•	 Sus	 acuerdos	 racionalmente	 motivados	 o	
intersubjetivamente producidos sobre las 
acciones necesarias para promover la salud y 
prevenir la enfermedad;

•	 Sus	acciones	y	formas	de	construcción	de	po-
der alrededor de la salud y la vida. 

Al privilegiar la labor interpretativa del salubrista 
intérprete-intermediador, estamos privilegian-
do la esencia autopoyética social de la población, 
y la esencia autopoyética individual del propio 
salubrista. En otras palabras, estamos plantean-
do que para ser salubrista es fundamental “in-
ventarnos” como tales, y para hacerlo es funda-
mental interpretar la manera como la población 
construye sus verdades significativas, sus etici-
dades, sus veracidades y sus acciones y poder 
(Giddens, A.: 1993; 165), pero al mismo tiempo 
el salubrista tiene que comprender que está cons-
truyendo esa interpretación con sus propias ver-
dades significativas, sus eticidades, su veracidad 
y su accionar cargado de poderes. La academia, 
entonces, no solo tiene que preocuparse en apo-
yar la forja de instrumentos para interpretar y 
apoyar la autopoyesis poblacional, sino también 
tiene que potenciar la propia autopoyesis del es-
tudiante en cuanto individuo total. Pero esto no 
es suficiente, el salubrista no es únicamente un 
intérprete, sino que también es: 
a) portador de conocimiento y experiencia 

científica y técnica instrumental; 
b) es un ciudadano que vive en un país, pertene-

ce a una institución y es parte de un Estado; 
c) debe guiar sus pasos fundamentándose en 

sólidos principios éticos. 

En esa medida, la educación en salud pública 
cumple, por otro lado, su obligación de apoyar el 
desarrollo del estudiante en cuanto ciudadano y 
técnico en su afán de una adecuada labor de in-
termediación con la población en búsqueda del 
desarrollo de la salud y control de la enferme-
dad. Si ocurre esto, la educación en salud públi-
ca podrá entonces apoyar la autoformación del 
salubrista intérprete-intermediador como un 
individuo completo.

Hemos cumplido una primera aproximación al-
rededor de la necesidad de que la academia cum-
pla una labor de formación del salubrista como 
intérprete y hemos hablado de los cambios epis-
témicos, teóricos y metódicos requeridos. Ahora 
es fundamental que tratemos sobre la necesidad 
de forjar al mismo tiempo al intermediador en 
cuanto ser político y portador de conocimientos 
y técnica instrumental que busca construir un 
camino ético. El tratamiento del carácter auto-
poyético individual del estudiante trataremos 
más tarde.

La formación que apoya la intermedia-
ción político-técnica

Es fundamental partir desde la interpretación 
del mundo de la vida de los individuos y gru-
pos sociales pero aquello no basta. También es 
importante explicar los procesos estructurales 
que limitan o facilitan el propio desarrollo de 
la vida y la salud. Al respecto, la forma como se 
constituye la economía, el Estado y la política, la 
cultura y la ciencia-técnica juegan un papel fun-
damental en la formación del salubrista. 

Hemos intentado explicar, en páginas anterio-
res, cómo se conforma la economía en los ac-
tuales momentos, la misma que entrega la su-
premacía al mercado, también hemos revisado 
brevemente cómo el Estado va perdiendo su 
antiguo poder para transformarse en un inter-
mediador estratégico, también hemos hablado 
de la constitución de una cultura virtual. La 
ciencia, por otro lado, aporta al cambio con una 
fuerza inusitada a través de la informática y la 
biotecnología y otras ramas científicas. 

El salubrista podrá cumplir una adecuada 
labor de intermediación en la medida en que 
conozca los avances y cambios de aquellos 
componentes estructurales y en la medida en 
que disponga de instrumentos metodológicos 
y técnicos adecuados para cumplir esa labor, 
pero el solo conocimiento científico y la 
experticia en el manejo metodológico técnico 
no es suficiente. Recordemos que la modernidad 
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de las luces estableció la razón como único 
postulado de verdad, pero ahora, como hemos 
dicho anteriormente, la razón instrumental 
no es aceptada como “la verdad” sino como 
una verdad entre muchas. Entonces la razón 
que se transforma en moral propuesta por la 
modernidad y por historicismo deja de tener el 
peso que anteriormente tenía para dar paso a la 
ética como eje de reflexión y acción.

No se trataría en este momento de construir 
únicamente la verdad sino de rescatar “valores 
verdaderos” como propone Agnes Heller (liber-
tad, personalidad, igualdad, humanidad, felici-
dad y vida humana) que constituirían guías o 
visiones que iluminan el futuro. O verdades in-
tersubjetivas que se construirían a través de la 
acción comunicativa con miras al entendimien-
to, conforme recomienda Habermas, las mismas 
que aparecen en un primer momento como ver-
dades preteóricas que se hallan profundamente 
atadas a las eticidades y veracidades propias de 
la interacción de las comunidades en el mundo 
de la vida, las que luego pueden ganar mayor ob-
jetividad con el apoyo de la ciencia. O propues-
tas epistémicas emitidas por actores siempre ca-
lificados que estructuran su mundo social y que 
pueden ser interpretadas por el investigador en 
“mutuo conocimiento” con los actores, según 
sostiene Giddens.

A pesar de que los diferentes autores mencio-
nados no coinciden íntegramente en su aproxi-
mación, sin embargo, es posible indicar que el 
inmenso peso adjudicado a la verdad científica 
por parte de la filosofía de la conciencia y la fi-
losofía de la historia, ha dado paso a un tipo de 
verdad que primero reconoce la necesidad de 
una aproximación ética al sujeto en cuanto pro-
ductor de su mundo subjetivo y de su relación 
con el mundo social. La verdad científica ya no 
puede dictaminar lo que es y lo que debería ser, 
sino que primero tiene que interpretar al actor 
en su pensamiento y en su práctica. Tiene que 
oír al sujeto, debe aprender a mirar cómo ve la 
gente y tiene que interpretar la forma cómo la 
gente comprende. 

Sobre la base de los puntos anteriores, es impor-
tante que reflexionemos sobre aquellos plantea-
mientos relacionados con la “salud pública ba-
sada en las evidencias” que cada día ganan más 
fuerza en el discurso de la salud pública y que 
parece que intentan revivir aquella propuesta 
de que la ciencia constituye el fin y el medio. Si 
concebimos a la ciencia como una proposición 
discursiva que genera el fenómeno por explicar 
en el ámbito de experiencia de los observado-
res estandarizados (Maturana), obviamente, 
las evidencias científicas nos dan pautas sobre 
experiencias confirmadas entre un grupo de 
observadores estandarizados o científicos, pero 
no nos brindan conocimientos sobre las causas 
desconocidas o sobre las consecuencias no de-
seadas de las que también hablamos anterior-
mente. Por otro lado, las evidencias producidas 
por los observadores estandarizados no cons-
tituyen otra cosa que la aplicación de criterios 
de validación de experiencias de observadores 
estandarizados (científicos) impulsados por ne-
cesidades que no necesariamente surgen desde 
el campo de la salud, sino desde ámbitos de la 
economía (ganancia) o de la política (domina-
ción), pero no toman en consideración aquellas 
particularidades y diversidades producidas en el 
diario vivir, donde, a su vez, se produce la salud. 
En esa medida es importante que impulsemos 
la formación de salubristas intermediadores que 
dispongan de los instrumentos necesarios para 
registrar y medir las evidencias existentes, pero 
que al mismo tiempo recuerden que vivimos 
una globalización de efectos secundarios, sobre los 
cuales no tenemos evidencias; que esta salud 
pública también reconozca que las evidencias 
existentes no responden necesariamente a los 
requerimientos de la salud colectiva, sino a otros 
de carácter económico o político. Como dice el 
Dr. Carlyle Guerra de Macedo, director emérito 
de la Organización Panamericana de la Salud, “la 
salud pública, como acción científica y técnica, 
valoriza la evidencia identificable y medible y 
busca fundamentar sus decisiones/intervencio-
nes en ella; sabe, sin embargo, las limitaciones de 
la “evidenciación” en la realidad social y la impor-
tancia de los valores en su conformación; buscará 
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siempre compatibilizar evidencia y valores pero 
reconocerá, en principio, la precedencia de los 
últimos”. (Guerra de Macedo: 1999)

La formación que apoya la autopoyesis 
del sujeto intérprete-intermediador

Habíamos indicado que los seres humanos son 
sistemas autopoyéticos que conocen al mismo 
tiempo que ejercen su vida en su diario accionar 
y que construyen la realidad con su sistema ner-
vioso y su cultura. En esa medida, el aprender no 
constituye otra cosa que el cambio de formas de 
convivencia con el ambiente y los actores que le 
rodean. (Maturana, H.: 1996)

Al concebir el aprendizaje como cambios de formas 
de convivencia, obliga a considerar que el salubris-
ta necesariamente tiene que formarse en cercano 
contacto con los actores que producen su salud en 
su diario vivir, ya que en esta forma será posible 
alcanzar el “conocimiento mutuo” (Giddens, A.: 
1993) necesario para interpretar problemáticas 
fundamentales a ser intermediadas.

“La posición del observador no es diferente de 
cualquier otro miembro de la sociedad; el ‘co-
nocimiento común’… representa los esquemas 
interpretativos que tanto los sociólogos (o sa-
lubristas) y los actores comunes usan, y deben 
usar para ‘dar sentido’ a las actividades socia-
les —es decir, para generar caracterizaciones 
‘reconocibles’ de dichas actividades sociales”. 
(Giddens, A; 169)
 
Debemos reconocer que solo cuando las carac-
terizaciones son “reconocibles”, tanto las pobla-
ciones como los salubristas podemos responsa-
bilizarnos de dar cuenta del mundo que creamos 
con nuestras interpretaciones traducidas en 
palabras. Es decir, los actos de interpretación 
se acompañan de actos de habla que pueden y 
deben llevar a desarrollar acciones fácticas para 
dar cuenta de las situaciones interpretadas. 

Las caracterizaciones “reconocibles” y sus inter-
pretaciones posibilitan al mismo tiempo: 

a) establecer las bases para que el salubrista 
pueda cumplir su labor de intermediación 
científica, política y técnica;

b) apoyar el fortalecimiento de la identidad de 
los grupos poblacionales con los que trabaja.

La intermediación, tal como se propone, tie-
ne a su vez algunas características: posibilita 
la reflexión del salubrista sobre las metáforas 
construidas y sobre las acciones a cumplirse y 
viabiliza la participación de la población en di-
cha construcción: el salubrista ejerce al mismo 
tiempo su derecho a la solidaridad. En estos 
momentos de “globalización de efectos secun-
darios” la reflexión del salubrista y el control 
social sobre la ciencia, las normas y los recur-
sos (estructura) por parte de la población son 
fundamentales. Además, el aprendizaje basado 
en el cambio de formas de convivencia posibi-
lita el ejercicio de la libertad interpretada como 
“darse cuenta de que uno se da cuenta de que 
quiere las consecuencias de las propias accio-
nes”. (Maturana, H.: 1996; 204)

El apoyo para el fortalecimiento de la 
identidad o identidades poblacionales es, como 
hemos indicado anteriormente, un hecho 
fundamental, toda vez que el Estado se va 
transformando en un espacio de intermediación 
de fuerzas supranacionales e infranacionales. 
En esa medida, es necesario que el salubrista, 
a más de interpretar las “verdades”, eticidades, 
veracidades y formas de ejercicio del poder 
de los grupos poblaciones, en su labor de 
intermediación, también logre que la ciencia 
como conocimiento amplio y validado enriquezca 
o critique aquellas interpretaciones y proponga 
mejores acciones. Por otro lado, el salubrista 
está obligado a apoyar el reconocimiento por 
parte de los grupos poblacionales de que la vida 
particular que surge como un hecho temporal, 
local y diverso se da sobre una matriz estructural 
que limita o promueve esa forma de vivir. En esa 
medida, la construcción de la totalidad en tanto 
nación o universo es un hecho necesario de 
reflexión, crítica y propuesta. En esta forma el 
salubrista no solo cumple su labor de intérprete 
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y técnico, sino también ejerce su obligación y 
derecho ciudadano. Además, la educación del 
salubrista también contribuye, a través del 
diálogo y ampliación consensual, a superar 
el fundamentalismo basado en seguridades 
construidas y no discutidas.

La formación del salubrista también tiene que 
dar cuenta de los nuevos requerimientos que 
demanda la época, de los cuales ya hablamos: la 
abstracción para generar nuevas metáforas de la 
salud pública más adecuadas a las necesidades 
de la población, a los requerimientos de desarro-
llo de los propios salubristas y a las posibilidades 
científicas sociales y políticas existentes; pen-
samiento sistémico para dar cuenta de la com-
plejidad de los problemas, disciplinas, acciones 
y poderes que hacen parte de la salud pública; 
capacidad de llevar a la experiencia aquellas me-
táforas que son creadas con los grupos poblacio-
nales y, además, lograr la participación de varia-
dos observadores con miras a producir eviden-

cias guiadas por valores; trabajo en equipo con 
variados actores y disciplinas.

La formación del salubrista también tendrá que 
reforzar el uso de las nuevas tecnologías infor-
mática y de la comunicación, con miras a forta-
lecer las potencialidades del aprendizaje a dis-
tancia y en los propios ámbitos de trabajo de los 
salubristas. Al respecto, las experiencias que se 
desarrollan en varias universidades de América 
Latina sobre educación de cuarto nivel y edu-
cación permanente abonan experiencias suma-
mente importantes.9 

En resumen, la formación del salubrista no puede 
escapar a las necesidades de la época de crear una 
“institución total”, capaz de formar no solo el nú-
cleo básico del desarrollo cognitivo del salubrista, 
sino también el núcleo básico de su personalidad 
(Tedesco, J.: 1997; 127), donde podamos cons-
truir redes de instituciones guiadas por la convic-
ción de que todos pueden aprender. 

9 En Ecuador, las experiencias desarrolladas por el Centro de Educación Permanente y la 
Maestría de la Universidad de Loja son de gran interés. Existen, además, distintas experien-
cias que llevan a cabo otras universidades: Escuela Politécnica del Litoral, Instituto Superior 
de Salud Pública de la Universidad Central, Universidad Estatal de Bolívar, Universidad de 
Cuenca, etc. El Proyecto Desarrollo de Espacios Saludables con su Programa de Educación 
Permanente constituye otra iniciativa de importancia.
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Artículo 11
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Vivimos un momento de grandes transfor-
maciones. El nuevo mundo globalizado tie-

ne a la productividad y a la competencia como 
los ejes fundamentales de la economía, donde 
los recursos humanos deben mantenerse en 
constante aprendizaje para dar cuenta de los 
requerimientos cada vez cambiantes. La incan-
sable innovación productiva lanza al recurso hu-
mano al centro del debate: la empresa no puede 
sobrevivir si no cuenta con el intelecto humano 
capaz de interpretar en mejor forma la volátil 
demanda de los consumidores y es, además, ca-
paz de “inventar” los productos necesarios para 
la competencia.

No solo el mundo productivo tiene que mirar al 
personal de una manera distinta entregándole 
mayor preocupación, sino que también el mundo 
social se complejiza inmensamente: vivimos un 
momento en el que es difícil aceptar que un gran 
relato pueda dar cuenta de todo lo que ocurre en 
nuestro universo, hoy se acepta, más bien, que vi-
vimos en un “multiverso” a ser descifrado, el mis-
mo que se encuentra conformado por una abiga-
rrada manta multicolor tejida por un amplio aba-
nico de actores portadores de variadas culturas 
y diversos intereses. Ante la florescencia de esta 
complejidad cultural, social y política, también se 
reconoce que solamente la sensibilidad y sabidu-
ría del talento humano es capaz de leer múltiples 
lenguajes, propuestas e intereses para compo-
ner una “sinfonía única” que posibilite construir 
aquella ansiada unidad en la diversidad.

Las últimas décadas del siglo XX y estos prime-
ros años del siglo XXI colocan, entonces, al factor 

humano en el centro de la “tormenta”. Pero esta 
tormenta no solo se configura por los cambios 
mencionados y por las nuevas competencias que 
requiere el recurso humano, sino que también 
ésta se genera porque la formación y capacita-
ción del personal se configura como muy distin-
ta y, sobre todo, porque los antiguos contratos 
sociales entre la fuerza de trabajo, el Estado y 
los empresarios se transforman inmensamen-
te: el antiguo engarce de los trabajadores y los 
patronos basado en derechos sociales y políticos 
dan paso a un proceso de “flexibilización” donde 
se “desregulan” los viejos acuerdos, con lo cual 
los recursos humanos pierden la seguridad que 
históricamente habían ganado, para introducir-
se en el mundo donde el futuro ocupacional no 
se presenta como cierto, la desocupación crece y 
la conflictividad laboral arrecia.

Hablar de los recursos humanos en estos mo-
mentos es hablar de lo lindo y de lo feo; habla-
mos, por un lado de creatividad y pensamiento 
complejo, de potencialidades de mayor liber-
tad, de constante aprendizaje, de un hermana-
miento entre la educación y la acción; pero, por 
otro lado, hablamos de ruptura del contrato 
social, de inseguridad y conflictividad laboral, 
de baja calidad y productividad de servicios, de 
enfermedad del paro y precariedad del trabajo, 
de desocupación creciente. Hablar de recursos 
humanos es hablar de luminosidad bañada por 
oscuridad.

Ubicados los recursos humanos en este marco, es 
posible reconocer seis tendencias fundamentales:1 

Situación de los recursos humanos en el
sector salud en América Latina*

* Convención Nacional de Facultades Ecuatorianas de Ciencias Médicas y de la Salud. Prepa-
rando el futuro de la educación de los profesionales de la salud, Quito, 22 y 23 de julio de 2004.

1 Brito, P. “Impacto de las reformas del sector de la salud sobre los recursos humanos y la 
gestión laboral”. En: Revista Panamericana de Salud Pública 8(1/2): 43-54; 2000.
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De informales a formales: durante los últimos 
años, el trabajo informal ha aumentado en casi 
todos los países de la región, llegando en algu-
nos de ellos a constituir el 85% del empleo. De 
cada diez nuevos puestos de trabajo creados en 
los últimos diecisiete años, ocho pertenecen al 
sector no estructurado de la economía.

De bienes a servicios: 80% de los nuevos em-
pleos se han creado en el sector de los servicios, 
mientras el Estado sigue siendo una fuente de 
empleo importante en América Latina.

De baja a alta calificación: a diferencia de lo que 
ha venido ocurriendo en las últimas décadas, se 
aprecia una mayor demanda de mano de obra 
calificada.

Hacia una mayor flexibilidad en las relaciones 
de trabajo: se aprecia un incremento de formas 
atípicas de contratación junto con una tenden-
cia hacia la inestabilidad de las antiguas modali-
dades de nombramiento y de contratación.

Hacia la autorregulación de las relaciones co-
lectivas: se ha presionado por el retiro del Es-
tado de la regulación de las formas de trabajo y 
la sustitución por procesos regulatorios propios 
del mercado. Lo que se ve hasta ahora es que no 
aparecen aquellas formas de regulación mercan-
tiles y también se han desrregulado aquellas an-
teriormente existentes. 

Cambios en las relaciones con las institucio-
nes de formación: en general, se observan cam-
bios en la regulación en torno a la apertura de 
escuelas y programas de educación, reformas 
de educación superior con el aparecimiento de 
nuevas leyes universitarias, cambios en las re-
laciones de financiamiento por parte del Estado 
hacia las universidades.
 
El ámbito de la salud

El ámbito de la salud no escapa a esta proble-
mática y es por esto que en la reunión de consti-
tución del Observatorio de Recursos Humanos 

en Salud, en septiembre de 1998, los países de 
América Latina, con la cooperación técnica de la 
OPS/OMS-OIT-CEPAL, diagnosticaron proble-
mas fundamentales en el ámbito del trabajo del 
personal, espacio fundamental en el que la OPS 
se encuentra cooperando. En esa medida, cen-
traré mi atención sobre aquellos aspectos que 
tienen que ver con los cambios ocurridos en los 
recursos humanos en su accionar en salud, en 
cuanto prestadores de servicios, en cuanto inte-
grantes de las instituciones que desarrollan ac-
ciones de salud, en cuanto constructores de un 
modelo de atención y gestión en salud.

Cinco problemas fundamentales ha diagnostica-
do el Observatorio de Recursos Humanos para 
América Latina:
 
•	 Calidad	del	empleo	y	régimen	 laboral: in-

suficiencia de disponibilidad e inadecuada 
distribución del personal de salud; flujos 
intrasectoriales no regulados de personal; 
tendencia a la flexibilización laboral sin pro-
tección; emigración descontrolada; retraso 
normativo y legal. 

•	 Productividad	del	trabajo	y	calidad	de	los	
servicios: desempeño deficiente sin evalua-
ción adecuada, inexistencia, insuficiencia 
y/o carencia de sustentabilidad de sistemas 
de incentivos.

•	 Formación	de	recursos	humanos:	déficit de 
educación permanente en los servicios; baja 
calidad de educación en salud; falta de meca-
nismos regulatorios para mejorar la calidad 
y la eficiencia de la educación en salud; edu-
cación para perfiles profesionales inadecua-
dos; necesidad de reconversión de prácticas 
de personal. 

•	 Gobernabilidad	 y	 conflictividad	 sectorial:	
persistente conflictividad corporativa; con-
flictividad institucional; baja capacidad para 
la gestión de conflictos; inexistencia de con-
certación de políticas; inexistencia de ges-
tión participante. 

•	 Desfase	 en	 la	 gestión	 de	 recursos	 huma-
nos: incapacidad para interpretar las nuevas 
condiciones del momento; insuficiencia en la 
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gestión y evaluación del desempeño; gestión 
ineficaz de los sistemas de compensación e 
incentivos; retraso y rigidez normativa; de-
bilidad técnica; escasa visibilidad y prioridad 
política del campo.

 
Considero que es fundamental enfatizar en al-
gunos de los puntos anteriormente indicados 
que, aunque no corresponden a la problemática 
directa de la educación superior en salud, mere-
cen ser estudiados como parte fundamental de 
la situación de los recursos humanos en salud 
en la región.

Flexibilidad e inestabilidad laborales en 
el campo de la salud

La tendencia a establecer modalidades flexibles 
en los contratos de trabajo en salud ha sido iden-
tificada en la mayor parte de países de América 
Latina. Muchas de las propuestas de leyes labo-
rales en la región adoptan el incremento de la fle-
xibilidad como criterio esencial para disminuir 
los costos laborales y generar condiciones que 
favorezcan la competencia. Se trata de la adop-
ción de criterios de flexibilidad externa, ligada a 
la necesidad de ajustarse a las fluctuaciones del 
mercado laboral mediante una redefinición de 
las condiciones del contrato o la disolución del 
vínculo laboral, en menoscabo de la estabilidad 
laboral y los beneficios sociales.

De una manera general, existen simultáneamen-
te marcos y mecanismos de gestión de personal 
inflexibles y copiosos en lo normativo, con la 
creciente tendencia a la flexibilidad acompaña-
da de inestabilidad en el empleo. Para el sector 
público, ello ocurre en un contexto de mayor 
descentralización y de estrictas restricciones 
presupuestarias. 

En Brasil se ha informado la existencia de más de 

quince formas de vinculación laboral en el sector 
público, y en el marco de la gestión municipali-
zada la creciente aparición de formas flexibles de 
contratación (temporales, en “comisión”, etc.). 
En Costa Rica se han emitido disposiciones le-
gales que crean condiciones para la subcontrata-
ción de ciertos servicios (tercerización) y para la 
flexibilidad contractual. En Perú una proporción 
significativa del personal (diez mil personas) tie-
ne contratos flexibles, pero en situación precaria 
y sin protección social. Similares aseveraciones 
podemos hacer para muchos otros países y aun 
para Ecuador, el mismo que demuestra, en un 
último estudio desarrollado por CONARHUS y 
FESALUD,2 con la cooperación de OPS, procesos 
de flexibilización de variada naturaleza.

El aspecto regulador

Este aspecto es relativamente nuevo. Si ante-
riormente la disyuntiva se planteaba entre la 
planificación y el mercado, actualmente se re-
plantea como una tensión entre la regulación y 
el mercado. En el sector salud este fenómeno se 
sitúa en el contexto de una mayor complejidad 
institucional y de nuevos modos de producir y 
financiar la atención de la salud. Los distintos 
agentes que participan en la provisión de servi-
cios de salud persiguen sus propios objetivos e 
intereses, que con frecuencia entran en conflic-
to. Las reglas de juego o regulaciones son, por 
lo general, el resultado del poder de los recursos 
y de la habilidad y oportunidad de estos agen-
tes. Habitualmente, los modelos de regulación 
contemplan mecanismos para definir procesos, 
como la práctica profesional o la educación, y los 
estándares técnicos que estos procesos deben 
alcanzar. Se utilizan mecanismos de entrada al 
mercado como por ejemplo el licenciamiento, 
la certificación, la recertificación profesional, o 
la carrera sanitaria. Salvo México, en todos los 
países de América Latina nos encontramos con 

2 Sacoto, Fernando y colaboradores. Estabilidad y remuneraciones. Quito: OPS/OMS, LACHSR; 
2004.
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mecanismos de regulación bastante débiles que 
no pueden dar cuenta de los requerimientos en 
este campo. En Ecuador, la Comisión de Recur-
sos Humanos (CONARHUS) del CONASA ha 
tratado de impulsar aquel mecanismo regulador 
globalizante y racionalizante de la carrera sani-
taria, la misma que ha tenido un éxito limitado 
al no haber podido todavía abordar y dar cuenta 
de todos sus elementos integrantes, esto es, la 
regulación —en común acuerdo con las univer-
sidades— de ámbitos tan importantes como el 
internado y las residencias, así como tampoco 
ha podido reubicar la discusión y los cambios 
necesarios a nivel del servicio rural obligato-
rio. El proceso regulatorio impulsado por la 
CONARHUS ha tenido mayor éxito en el país 
en aquellos aspectos relacionados con el ingreso 
y mantenimiento del recurso humano en los ser-
vicios de salud, el mismo que ha sido enfrentado 
con la participación de la OSCIDI primero y aho-
ra con la SENRES; en efecto, una buena parte de 
los servidores de las instituciones públicas de la 
salud se hallan ahora ubicados en la “escala de 
14 grados” y en breve tiempo se implementará 
un sistema de evaluación del desempeño basa-
do en competencias. La CONARHUS, por otro 
lado, ha iniciado conversaciones con los gre-
mios de profesionales de la salud para regular 
un proceso de recertificación. Quedan todavía 
pendientes aspectos de inmensa importancia, 
los mismos que deberán ser abordadas por una 
CONARHUS fortalecida a través de la participa-
ción de la universidad, los servicios de salud, los 
gremios y sindicatos de la salud, el aparato regu-
lador central (SENRES) y los consumidores. 

Por otro lado, la regulación de la formación de los 
profesionales de la salud plantea una situación 
crítica en la región. Por un lado, hay divergencia, 
en otras ocasiones pueden las relaciones llegar 
a ser conflictivas entre los ministerios de salud 
y de educación. El resultado es una regulación 
insuficiente de la educación en sus diversos ni-
veles (técnico, profesional y de posgrado). En al-
gunos casos, la situación es más compleja, pues 
han surgido instituciones no gubernamentales 
con la misma finalidad (por ejemplo, en Chile y 

México) para la formación de especialistas, o el 
aparecimiento de una gran cantidad de univer-
sidades y facultades de ciencias de la salud pri-
vadas, que pueden no tener el nivel tecnológico 
y de conocimiento adecuados y que han podido 
encontrar un espacio en el concierto educativo 
de los países ante la desregulación y el enfla-
quecimiento estatal. Este fenómeno es posible 
registrarlo en la mayor parte de países de Amé-
rica Latina y también en Ecuador, donde hemos 
visto aparecer, en el último decenio, numerosas 
facultades de ciencias de la salud.

Dentro de la problemática de la regulación, una 
reflexión aparte merece la cuestión de la acredi-
tación de las facultades de ciencias de la salud. 
Ecuador tiene universidades de calidad que for-
man recursos humanos de alto nivel, con po-
tencialidades de circular en cualquier parte del 
mundo globalizado, pero cada día los aparatos 
reguladores de las naciones requieren el pasa-
porte de la acreditación de los centros de edu-
cación superior para calificar a dicho personal 
formado. Éste es el pasaporte educativo de la 
acreditación que AFEME quiere otorgar a sus 
graduados, a sus profesores y a sus facultades, lo 
cual merece nuestro reconocimiento.

El aspecto educativo

El aspecto educativo tiene dos facetas 
principales. La educación para preparación de 
profesionales y técnicos, y la educación para el 
desempeño del personal en servicios. Ambas han 
sufrido cambios notables como consecuencia de 
las reformas del sector, a su vez, esos cambios 
han tendido algún impacto en dichas reformas. 
La formación educativa del personal profesional 
y técnico en América Latina se ha venido 
definiendo en términos de la inadecuación de 
los perfiles de salida ante los requerimientos 
sociales, epidemiológicos y de los servicios de 
salud. Actualmente, los servicios en la región 
parecen no requerir únicamente de especialistas 
sino de personal generalista para extender la 
cobertura o crear nuevos modelos de atención. 
Brasil constituye una importante experiencia en 
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el desarrollo de personal profesional generalista 
en salud para su modelo de salud familiar. 
Cuba constituye otro ejemplo interesante de 
masificación de medicina familiar.
 
En Ecuador, la Ley	del	Sistema	Nacional	de	Salud 
establece en su artículo 6 que: 
 

“El Plan Integral de Salud se desarrollará 
con base en un modelo de atención, con én-
fasis en la atención primaria y promoción 
de la salud, en procesos continuos y coor-
dinados de atención a las personas y su en-
torno, con mecanismos de gestión descon-
centrada, descentralizada y participativa. 
Se desarrollará en los ambientes familiar, 
laboral y comunitario, promoviendo la inte-
rrelación con la medicina tradicional y me-
dicina alternativa”.3 

 
Mientras que la Política	Nacional	de	Salud	reco-
noce en el numeral 4.3.2 la necesidad de: 
 

“Formar multidisciplinariamente el talento 
humano para el desarrollo de la salud con 
carácter intercultural, que articule la medi-
cina tradicional y otras medicinas alternati-
vas y complementarias con la práctica de los 
servicios de salud”.
 

Tanto la Ley del Sistema como la Política de Sa-
lud reconocen la necesidad de formar recursos 
humanos generalistas y con un enfoque multi-
cultural que puedan dar cuenta de los problemas 
de salud, cuyo abordaje requieren una propues-
ta amplia y un tanto diversa a la tradicional. La 
universidad ecuatoriana se encuentra también 
convocada a estudiar esta problemática con mi-
ras a dar una respuesta diversa; sin su participa-
ción será imposible avanzar en las propuestas de 
cambio en el modelo de atención y gestión que 
se quiere implementar en el país.

El otro componente de la educación, esto es, la 
capacitación del personal en servicio ha sufrido 
también grandes modificaciones a consecuencia 
de las reformas del sector y de los proyectos de 
inversión que los financian en una buena parte de 
los países. Con miras a apoyar la descentralización 
y la instalación de nuevas formas de organización 
y de gestión se generan proyectos (o componen-
tes de proyectos) de desarrollo institucional que 
responden a nuevos perfiles ocupacionales o la 
inclusión de nuevas competencias en los perfiles 
actuales. Estos proyectos han requerido la adop-
ción de paradigmas educaciones y de distintos 
estilos de gestión de programas y proyectos, ge-
nerando un activo mercado de capacitación.

La gestión educacional regida por criterios de 
mercado, con cobertura en masa, impacto lo-
cal y prácticas basadas en sistemas descentra-
lizados y nuevos modelos de atención, plantea 
enormes desafíos para las universidades. Surgen 
así nuevas modalidades de gestión educacional, 
como los fondos concursables (Chile, Costa 
Rica, Perú), las redes académicas como agentes 
de apoyo a los proyectos (Brasil, Perú), las lici-
taciones internacionales y nacionales y nuevas 
modalidades educativas, como la educación a 
distancia y por encuentros (México, Argentina).
La educación ha “descendido” desde el espacio 
de la ideología y se ha colocado en el propio ám-
bito de la acción, en el espacio del trabajo, en el 
“puente” de unión entre el servicio y la pobla-
ción. Las universidades tienen necesariamente 
que considerar esta nueva realidad, tienen que 
teorizar la problemática y apoyar la elaboración 
de respuestas metodológicas y técnicas. Ecua-
dor no se escapa a este requerimiento, tan es así 
que múltiples facultades de ciencias de la salud 
y muy especialmente la Universidad Nacional de 
Loja han producido importantes aportes para la 
organización de propuestas educativas semipre-
senciales de gran importancia para la educación 
del personal en servicio. 

3 Consejo Nacional de la Salud. Ley Orgánica del Sistema Nacional de Salud. En: Marco general 
de la reforma estructural de la salud en el Ecuador. Quito: CONASA-MSP; 1992.
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Otros aspectos

Muchos otros aspectos son de inmensa impor-
tancia en el área de los recursos humanos en sa-
lud, pero no podremos abordarlos por razones 
del tiempo disponible. Tan solo haré referencia 
muy brevemente al tema migración, ya sea in-
terna o externa. Interna como movimiento del 
personal calificado desde el campo a la ciudad, lo 
cual constituye un complejo problema en Améri-
ca Latina. Externa como extracción del personal 
formado desde los países menos desarrollados 
hacia los más desarrollados, lo cual constituye 
un problema de graves consecuencias en los ser-
vicios de salud y un drenaje de riqueza nacional. 
En las Américas la situación de migración exter-
na es mucho más grave en el Caribe y menos en 
América Latina, incluyendo a Ecuador. En este 
país, la CONARHUS ha desarrollado un primer 
estudio que arroja algunos datos sobre este im-
portante asunto. 

Desafíos

La situación de los recursos humanos en general 
y de salud en particular es sumamente compleja 
y requiere el trabajo mancomunado de todos los 
actores. Los cambios en las formas de engarce en 
el trabajo por parte de los profesionales y traba-
jadores de la salud requieren urgentes acciones, 
tales como: un nuevo concepto sobre el recur-
so humano en salud, una teoría sobre el trabajo 
en salud distinta donde la universidad tiene la 

batuta, un cambio en la gestión de los recursos 
humanos en los servicios, una actualización de 
las normas en este campo, una acción interrela-
cionada en el concierto de países para facilitar el 
trabajo mancomunado entre los mismos.

En Ecuador, la forja de una propuesta coherente 
que pretenda dar cuenta de la compleja proble-
mática enunciada requiere el esfuerzo conjunto 
de múltiples actores que colijan en un espacio 
donde puedan analizar la situación actual de los 
recursos humanos en salud, elaborar propues-
tas y encaminar acciones dirigidas a superar los 
problemas enunciados. Eso es lo que representa 
la Comisión Nacional de Recursos Humanos del 
CONASA, CONARHUS, instancia a la que debe-
mos apoyar y fortalecer porque en ella se insta-
lan los actores que representan a la educación, 
los servicios, los gremios y sindicatos, el ámbi-
to regulador y la sociedad civil. En este nivel se 
viene dando forma al Observatorio de Recursos 
Humanos como un espacio de información y 
debate sobre los aspectos importantes en este 
campo. Considero, por otro lado, que es esencial 
fortalecer el trabajo solidario y representativo 
de la voluntad común universitaria en salud, 
es decir, lo que representa AFEME y las asocia-
ciones de escuelas y facultades de enfermería, 
odontología, obstetricia, tecnología. El fortale-
cimiento de nuestras instituciones constituye la 
única forma de participar con autonomía y fuer-
za en este mundo global. 
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Presentación

Dentro de los grandes cambios que se vienen 
experimentando en todos los órdenes de la vida 
social, resaltamos los conflictos y tensiones que 
surgen de tres situaciones profundamente inte-
rrelacionadas y que, a su vez, definen buena par-
te de la dinámica y desarrollo de las propuestas 
actuales en vigilancia epidemiológica.

El referente que se ubica a nivel de la realidad de 
salud, que no obstante puede ser leída de múlti-
ples maneras, involucra un profundo, imbricado 
y extenso deterioro en la calidad de vida de las 
poblaciones mayoritarias del mundo ya no solo 
del sur, sino en subregiones y amplios sectores 
sociales de los países ricos, haciéndose más mar-
cada la desigualdad en los diferentes niveles y 
espacios de la realidad.

Ligado a esta situación aparece el arsenal cien-
tífico tecnológico que con sus amplias posibili-
dades metodológicas y técnicas encara la pro-
blemática sanitaria en sus diversos niveles. Cuál 
ha sido su desarrollo, qué limitaciones y retos 
se encuentran ahora, constituyen elementos 
de lo que sería un campo de conflicto, el campo 
del desarrollo de la ciencia, cuyas tensiones van 
perfilando lo que teórica e instrumentalmente 
se traduce en las propuestas de vigilancia.

Finalmente, las transformaciones políticas, en 
cuyo telón de fondo se encuentran de manera 
importante las distintas formas de moderni-
zación del Estado, privatización, globalización, 
liberalización y desregulación.

En lo político, en medio de esta reorganización 
de las relaciones entre Estado y sociedad civil, 
los sujetos políticos asumen nuevos retos y pro-
fundizan su discusión para rearticular su prácti-
ca en este mundo cambiante.

En salud, las instituciones deben dar cuenta de 
los procesos de modernización, descentralización, 
fortalecimiento de lo local, privatización y auto-
gestión. Sin duda que esta situación define nuevas 
relaciones al interior de aquellas y, sobre todo, les 
enfrenta con la creciente demanda de servicios de 
sectores cada vez más empobrecidos que ven más 
irreal su acceso en condiciones de equidad.

En esta perspectiva, el fortalecimiento de pro-
cesos de reflexión y práctica crítica por parte de 
los mismos sujetos institucionales, de los espa-
cios de formación de recursos humanos y, sobre 
todo, de las distintas expresiones organizadas de 
la sociedad constituye una herramienta valiosa 
para la construcción de una conciencia sanitaria 
capaz de recrear, en medio de la crisis, alternati-
vas con alto contenido humano y humanizante 
que desafíen la avalancha de políticas y progra-
mas fragmentarios, intencionadamente focali-
zados con cada vez menor cobertura y alcance.

Aquí planteamos que el desarrollo de los sistemas 
de vigilancia epidemiológica se ha desenvuelto 
en medio de las tensiones que los aspectos 
planteados generan. Una caracterización de 
ellas permitirá encontrar las limitaciones y 
las posibilidades de los desarrollos actuales y 
viabilizará una apertura hacia nuevas propuestas 
que amplíen y profundicen el aporte en los 

Vigilancia epidemiológica:
espacio, sujetos y acción*

* Esta ponencia fue presentada por Edmundo Granda y Jaime Urrego al Sexto Congreso 
Latinoamericano de Medicina Social y Octavo Congreso Mundial de Medicina Social, 
denominado La salud al final del milenio, desafíos y alternativas para el cambio, en la 
sesión plenaria Desigualdad social, pobreza y salud, en 1994. El presente documento 
se basa en reflexiones desarrolladas al interior del CEAS, en las que de manera impor-
tante han participado, además de los autores, Zaida Betancourt y José Yépez.
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procesos de constitución de sujetos críticos, 
activos y políticos alrededor de la lucha en el 
campo de la salud en pos de la superación real 
de las desigualdades.

Este trabajo constituye un aporte inicial e 
inacabado que busca dinamizar la reflexión en 
torno a la vigilancia epidemiológica con miras 
a encontrar conjuntamente un espacio de 
articulación integral que requiere la ampliación 
de las potencialidades de avance técnico y 
político en los procesos de salud colectiva.

Campo problemático

Desigualdades en salud

Desde hace algunos años, se ha planteado la 
existencia de una transición epidemiológica, 
sustentada en que buena parte de los procesos 
infecciosos habrían cedido terreno como causas 
de los cuadros de morbimortalidad de nuestros 
países, a procesos crónico-degenerativos, acci-
dentes y violencias.

Sin embargo, para América Latina, como lo des-
cribe Jaime Breilh, la década de los ochenta sig-
nificó un deterioro global de las condiciones de 
vida y de trabajo de la población, en una especie 
de imbricación en profundidad y extensión de 
los problemas de salud asociados a la ya crónica 
deficiencia de acceso por la mayoría a los recur-
sos básicos para una vida digna con aquellos que 
devienen de la modernización de las sociedades, 
ofreciendo cuadros más dramáticos que el autor 
describe como regularidad epidemiológica del 
capitalismo periférico en el que “nos agobian 
no solo las miserias que arrastramos desde el 
pasado sino las miserias modernas que advie-
nen con el llamado progreso en la modernidad 
capitalista”.1 

No debe perderse de vista que tal realidad sa-
nitaria no solo expresa una particular forma de 

organización social con sus respectivas relacio-
nes, sino, y de manera importante, las luchas 
concretas y cotidianas de los sujetos sociales. 
De ahí que sea fundamental como parte de tal 
realidad de salud contribuir a generalizar y for-
talecer todo tipo de procesos de constitución de 
aquellos sujetos, lo cual nos convoca con más 
fuerza al desarrollo de propuestas que amplíen 
la posibilidad de evidenciar desde el mundo de 
la vida, de lo actual y potencial la superación de 
las desigualdades en una perspectiva realmente 
transformadora.

Estado, neoliberalismo e impacto en salud

Se asiste en los últimos años a un fuerte mo-
vimiento de transformación política e institu-
cional, estrechamente relacionado con la crisis 
económica y la implementación progresiva del 
modelo neoliberal basado en una política eco-
nómica y social de globalización, liberalización 
y desregulación.

Debe destacarse que paralelamente a la instau-
ración de un nuevo orden institucional, en el 
que las funciones de intervención y regulación 
del Estado se ven restringidas a campos más es-
pecíficos, se recortan los presupuestos dirigidos 
al gasto  social. Esta situación obliga a focalizar 
las políticas sociales y a buscar la mayor eficien-
cia posible en las acciones.

Tal focalización se corresponde en el campo me-
todológico con la búsqueda de nuevos instru-
mentos y parámetros, para llegar a los grupos 
sociales objeto de tal especificación de la acción 
del Estado.

Adicional y complementariamente, se imple-
menta un proceso de descentralización política 
y administrativa, que busca mayor protagonis-
mo por parte de las localidades y las regiones, 
tanto en la gestión como en la ejecución de las 
políticas y programas de desarrollo.

1 Breilh, Jaime. Deterioro de la salud en el decenio perdido. Quito: CEAS; 1991.
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En salud, el Estado ha propuesto la conforma-
ción de sistemas locales de salud, que funciona-
rían acorde con el proceso iniciado de descen-
tralización, con mayores niveles de autonomía y 
mayor capacidad de decisión.

Acompaña a lo anterior una política de privati-
zación manifiesta o escondida de las acciones y 
servicios de salud.

La propuesta neoliberal está dejando en América 
Latina resultados que causan profunda preocu-
pación: incremento del deterioro de la calidad de 
vida de la población, aumento de las desigual-
dades en el acceso, acelerada pérdida de calidad 
de los servicios del sector público y conflictos 
laborales graves ocasionados por el despido de 
trabajadores de la salud, caída de los salarios y 
descalificación del trabajo.

La política neoliberal continuará y avanzará en 
la región hasta cuando se genere y desarrolle un 
proyecto político que posibilite la conformación 
de una nueva correlación de fuerzas favorables al 
campo democrático-popular. En esa medida cual-
quier propuesta, general o particular, debe estar 
dirigida a apoyar la conformación de un “sujeto 
social capaz de plantearse y resolver problemas 
complejos para que pueda disputar la conducción 
de la sociedad”.2 La vigilancia epidemiológica 
también se encuentra inscrita en esta necesidad: 
viabilizar a través de su acción la constitución de 
múltiples sujetos que puedan confluir alrededor 
de propuestas y esfuerzos conjuntos para posi-
bilitar la construcción de dicho proyecto popular 
basado en los valores de justicia e igualdad.
 
Epidemiología y vigilancia

La superación de los modelos unicausales por 
algunos con mayor capacidad explicativa, tales 

como los multicausales y aquellos surgidos desde 
la epidemiología crítica latinoamericana han con-
ducido, no solo a la instalación de nuevos para-
digmas, sino sobre todo a la apertura de campos 
de desarrollo técnico-operativos, que permiten 
adaptar los nuevos modelos a la comprensión y al 
diseño de las acciones en relación a salud.

De esta manera, hoy en día no es posible concebir la 
interpretación de un problema sanitario, sin tener 
en cuenta el papel que juegan los aspectos sociales, 
económicos, políticos y culturales con sus debidas 
interrelaciones con las dimensiones biológicas y 
psicológicas de los procesos salud-enfermedad.

La trascendencia de estos cambios sobre las 
propuestas de vigilancia es muy importante, 
en la medida en que el objeto de la vigilancia si 
bien sigue remitido a las causas inmediatamen-
te relacionadas con la enfermedad, se impone 
la necesidad de ampliar la mirada hacia el con-
junto de las determinaciones de los procesos, a 
fin de dar cuenta de una manera más integral 
sobre éstos.

La epidemiología crítica genera un plantea-
miento teórico con conceptos relacionados y je-
rarquizados que intentan reproducir los distin-
tos niveles de la realidad. Los diversos estudios 
que se han desarrollado en los distintos países 
en los veinte últimos años permiten ratificar las 
profundas relaciones existentes entre la situa-
ción de salud colectiva y los diversos procesos de 
carácter general: cambios en las formas produc-
tivas, diferencias regionales y temporales, así 
como problemáticas particulares e individuales 
tales como clases sociales, fracciones de clase, 
condiciones de trabajo y consumo, aspectos cul-
turales, etnia, género, condiciones biológicas ge-
notípicas y fenotípicas, etc.3-4 

2 Laurell, C. “Proyectos políticos y opciones de salud en América Latina”, En: Memorias 
del V Congreso Latinoamericano de Medicina Social. Caracas: Ediciones de la Universidad 
Central de Venezuela; 1991, p. 2-9-47.

3 Breilh, J. “La construcción del pensamiento en medicina social”. En: Debates en medicina 
social. Quito: OPS-ALAMES; 1991.

4 Duarte, E. “Trayectoria de la medicina social en América Latina: Elementos para su 
configuración”. En: Debates en medicina social. Quito: OPS-ALAMES.
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El nuevo pensamiento epidemiológico posibili-
tó la ampliación de su horizonte de visibilidad, 
con lo cual es factible tener una comprensión 
más integral del problema objeto de estudio y 
la reformulación teórica de distintas categorías 
usadas por la epidemiología tradicional, las que 
por su naturaleza abstracta e inmovilidad no 
propiciaban una comprensión más real. Al res-
pecto, es importante resaltar el gran avance que 
se produce al superar el tratamiento fenoménico 
de las nociones “tiempo”, “lugar” y “ persona” y 
avanzar hacia los conceptos “historia”, “espacio” 
y “clase social”.

El paso desde la noción “tiempo” hacia el con-
cepto “historia” permite la ruptura del crite-
rio “historia natural de la enfermedad”, para 
avanzar en la comprensión de la historia social 
de la misma. Esto posibilita el rescate teórico 
del verdadero significado de la promoción y la 
prevención frente al control y vigilancia. No es 
posible promover y prevenir, si no se parte del 
compromiso de transformar las condiciones que 
generan la salud-enfermedad, porque cuando 
solamente se intenta describirlas en su compor-
tamiento fenoménico, éstas pueden ser tan solo 
controladas.

Al haber sustituido la noción “persona” como su-
matorio de factores naturales o como “máquina 
corporal” por el concepto “clase social” ha sido 
posible estudiar la relación existente entre la sa-
lud-enfermedad y la inserción en el aparato pro-
ductivo, y por otro lado, se ha abierto la puerta 
para la comprensión del trabajo y el consumo en 
su relación con la salud. Así también, es posible 
comprender al hombre como producto de todas 
las relaciones sociales, esto es, como clase, como 
grupo, como familia, como individuo. Por esto 
ha construido y continuará creando o adoptan-
do nuevas categorías mediadoras que le aproxi-
marán a la comprensión de este complicado in-
terrelacionamiento, tales como “estrategias de 
supervivencia”, “estrategias familiares de vida”, 

“redes de información”, etc., en las mismas que 
se cristaliza el movimiento de una totalidad hu-
mana que origina la salud y la enfermedad.

La epidemiología crítica ha incursionado el cam-
po de la determinación social y ha tenido que 
verse con la economía política, la sociología, la 
antropología, la psicología, la administración, 
etc.; en otras palabras, la epidemiología ha in-
dagado y comprendido que la salud está deter-
minada por las estructuras y relaciones sociales, 
pero, así también, tiene que comprender que el 
hombre condiciona, a través de su acción llena 
de sentido, su vida cotidiana, la propia salud-
enfermedad y el sistema político, social, econó-
mico y cultural.

La epidemiología crítica ha logrado descubrir 
que la “realidad no es (auténtica) realidad sin 
el hombre, de la misma manera que tampoco es 
(únicamente) la realidad de hombre”5 y es por 
esto que ha regresado a pensar en el hombre no 
solo como ser social sino también como natura-
leza, es decir, como genotipo y fenotipo. Pero, 
además, está obligada a retornar al hombre en 
cuanto constructor de su mundo de sentido.

Al integrar el mundo del sentido se complica 
mucho el panorama porque se abre el estudio 
del presente como devenir, es decir, como ac-
ción humana determinada, pero capaz de forjar 
nuevas  necesidades que esconden potencia-
lidades. En otras palabras, el hombre a través 
de su acción produce verdades y relaciones que 
condicionan la eficacia de las determinaciones, 
con lo cual genera acontecimientos nuevos que 
bifurcan las trayectorias, ocasionando múlti-
ples escenarios. En esa medida, la determina-
ción establece el mundo dado y cristalizado, 
pero no puede totalmente explicar el mundo del 
dándose o del devenir en el presente. Si esto es 
correcto, la epidemiología crítica constituye un 
indispensable instrumento para comprender los 
determinantes que explican lo dado, pero no es 

5 Kosic, K. Dialéctica de lo concreto. México: Grijalbo; 1976.
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capaz de interpretar y comprender plenamente 
el dándose.

La acción preventiva o de vigilancia más amplia 
se cumple en el mundo del dándose, en el pre-
sente, en el espacio de la acción humana. En ese 
espacio intervienen los determinantes históri-
cos que ocurren en el vector pasado-presente y 
que se coagulan como objetividad estructurada, 
pero también se desarrollan fuerzas capaces de 
objetivar lo potencial que se mueve en el vector 
presente-futuro. Aparecen, entonces, en jue-
go los determinantes y los indeterminantes: la 
historia que determina y se cristaliza como ob-
jetividad estructurada y la misma historia del 
hombre en acción que abre nuevos derroteros 
que aparecen como indeterminados, pero que 
son comprensibles y, por lo tanto, posibles de 
ser determinados a través de acciones viables y 
direccionables.

La epidemiología crítica nos produce la visión 
de un mundo estructurado y explicado. El epide-
miólogo en acción vigilante y preventivo tiene 
que desestructurar ese mundo para encontrar 
las mencionadas potencialidades. La epidemio-
logía crítica nos lega una imagen de un todo 
determinado; la vigilancia, en cambio, tiene que 
comprender cuáles son los indeterminantes que 
permiten abrir espacios en ese determinismo 
para producir nuevas posibilidades de determi-
nación.

El epidemiólogo crítico intenta explicar, mien-
tras que el vigilante intenta interpretar y com-
prender. El epidemiólogo recurre a la lógica que 
le permite concretizar el problema con el fin de 
pasar desde un concreto sensorial a un concreto 
pensado. El vigilante recurre a la acción que le 
permite encontrar las potencialidades. El epide-
miólogo puede sostener que todo está explicado 
históricamente y que el vigilante únicamente 

necesita intervenir con sus instrumentos para 
cambiar la realidad, pero el vigilante comprende 
que la propia acción de los hombres condicio-
na la eficacia de dicha determinación y, por lo 
tanto, es capaz de cambiar dicha historia. ¿Qué 
hacer ante este dilema? ¿Es posible tender un 
puente?6 

Hasta donde llegamos a entender, el puente pue-
de constituir la comprensión de la acción que lle-
van a cabo los sujetos sociales: Partir, conforme 
recomienda Habermas,7 desde una hermenéuti-
ca O que consiste en interpretar el mundo de la 
vida de los sujetos individuales y particulares, 
comprender cómo éstos en su acción comunica-
tiva se constituyen en sujetos epistémicos, so-
ciales e individuos y, desde ese espacio, buscan 
nuevos conocimientos para validar sus verda-
des preteóricas, para desarrollar sus proyectos 
prácticos y para obtener veracidad sobre sus 
presupuestos. En este proceso de validación, los 
conocimientos producidos por la epidemiología 
crítica y otras ciencias pueden ser de gran apoyo, 
ya que posibilitarían la comprensión de los de-
terminantes que ampliarían las posibilidades de 
intervención.

Lo anterior nos lleva a pensar que es aconsejable 
“desestructurar” la racionalidad producida por 
la epidemiología crítica mediante aquella otra 
racionalidad producida en el mundo de la vida 
por los propios sujetos que buscan transformar 
su proceso salud-enfermedad. No creemos que 
es conveniente “desestructurar” la racionalidad 
de la epidemiología crítica con la racionalidad 
del vigilante-epidemiólogo, porque estaríamos 
pasando de una dictadura de la razón del sujeto 
investigador a una dictadura del poder del su-
jeto interventor-vigilante. En otras palabras, no 
creemos que debemos pasar de la filosofía de la 
conciencia basada en el conocimiento del inves-
tigador a la filosofía de la conciencia basada en 

6 Una discusión más profunda al respecto se encuentra en Grupo de desarrollo de la teoría y 
práctica de la salud pública- Salud pública: hacia una ampliación de la razón- Ponencia ante el VI 
Congreso Latinoamericano y VIII Congreso Mundial de Medicina Social.

7 Habermas, J. Teoría de la acción comunicativa. Madrid: Taurus; 1988.
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el cálculo y manipulación del vigilante. Lo fun-
damental es que se descubra la racionalidad de 
la conciencia del sujeto individual y social que 
produce su saber y busca en la ciencia la amplia-
ción de éste, dirigido a la acción.

El vigilante-epidemiólogo es, entonces, un in-
térprete comprensivo que apoya la acción de los 
sujetos en situación. Igual papel creemos que 
debe cumplir el epidemiólogo crítico, ya que, en 
primer lugar, necesita interpretar y traducir los 
requerimientos de los sujetos que luchan por su 
salud, para, en segundo lugar, explicarlos, con 
miras a apoyar el avance real de esa lucha y de la 
salud de la población, mientras su conocimiento 
avanza desde un concreto sensorial a concreto 
de pensamiento. En esta forma, consideramos 
que se podría superar aquella falsa dialéctica de 
la subjetividad que anula la objetividad,8 pero 
al mismo tiempo respetaríamos el método de 
la ciencia que se constituye en cuanto proceso 
de abstracción, así como la práctica que avanza 
en cuanto política. La racionalidad inherente a 
la acción comunicativa posibilitaría la interco-
municación y dinamización de los dos ámbitos, 
así como evaluar la verdad, la eficacia y la ética 
científica y política del quehacer en salud.

Lo anterior nos lleva a pensar que es imposible 
aquella separación entre teoría, acción comuni-
cativa y vigilancia epidemiológica. La teoría epi-
demiológica que no valide sus propuestas en el 
mundo de la vida termina aboliendo la objetivi-
dad en la falsa dialéctica de la subjetividad, mien-
tras que la vigilancia que no valide sus propues-
tas en el mundo de la vida termina aboliendo la 
objetividad en el cálculo del poder direccionado 
por fuerzas, que, por lo general, se hallan ligadas 
con el sistema dominante. La vigilancia unida a 
la acción social necesita el pensamiento crítico 
epidemiológico; la epidemiología crítica unida al 
mundo de la vida a través de la vigilancia avanza 
y apoya el hallazgo de potencialidades.

La separación entre el epidemiólogo crítico y 
el epidemiólogo práctico o vigilante nos sirvió 
únicamente como una figura explicativa que al 
remarcar predominancias que se dan en la vida 
real pretende hacer un llamado para que la epi-
demiología crítica y su práctica de vigilancia 
cada vez más se encuentren en los procesos de 
construcción de la salud colectiva.

Repensando la vigilancia

1. La vigilancia convencional y no 
convencional

La vigilancia epidemiológica ha tenido un desarro-
llo que corresponde, por un lado, al movimiento de 
los paradigmas generales alrededor de la proble-
mática sanitaria, y de forma especial a la manera 
como las aplicaciones técnico-instrumentales de 
las mismas se han insertado dentro de las acciones 
y políticas sanitarias a través de la historia.

Ligado con la manera de ver la salud y la enfer-
medad, se han desarrollado los parámetros, nor-
mas, criterios e instrumentos que especifiquen 
tal visualización en el sentido de reconstruir 
cómo ocurre, por qué ocurre, cuándo, a quiénes 
les sucede y en dónde se da la afectación, el mal, 
la enfermedad.

En cuanto la enfermedad fue territorializada en 
el cuerpo y el cuerpo se hizo asequible a la mi-
rada, se establecieron primero las morfologías 
fijando las funciones y luego se tipificaron las 
variaciones de los patrones de organización y, 
por tanto, los cambios en la función, extendien-
do desde allí no solo una descripción sino una 
explicación de lo que la reconstrucción de las 
historias había permitido tipificar en cuadros 
mórbidos y guías terapéuticas.

Así mismo, el ambiente fue clasificado y relacionado 
con la ocurrencia o no de los patrones de cambio.

8 Rojas, C. Orellana, T. y Mera, P. Los lugares creados por la libertad. Cuenca: Universi-
dad del Azuay; 1993.
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Sobre estos puntos se cimentó la normatividad 
y se organizó la policía médica, se definieron los 
alcances de la teoría contagionista y finalmen-
te, con un horizonte de visibilidad más amplio, 
se organizó una teoría patológica y clínica que 
abrió paso a lo social, económico y político con 
Virchow.

Desde la fisiopatología, progresivamente, se han 
erigido los patrones estándar de comporta-
miento y desde allí las nociones de normativi-
dad y, por extensión, las de normalidad. Igual-
mente, desde la clínica se han ido reformando 
los patrones que permiten convertir en tal o 
cual entidad nosológica a las distintas combi-
naciones de signos y síntomas y aquí también 
los parámetros, las reglas para reconocer, para 
monitorizar, vigilar y controlar se han difundi-
do como parte del arsenal diagnóstico y tera-
péutico de los médicos.

La epidemiología muy ligada a la clínica, pero en 
tensión permanente hacia lo social y lo político, 
ha identificado dentro de los modelos unicausal, 
multicausal, de la triada ecológica y de la teoría 
del riesgo aquellos aspectos que en la biología y 
el comportamiento del individuo, el agente etio-
lógico, el comportamiento social y la capacidad 
de respuesta del aparato de salud, pueden ser 
removidos, reforzados, antagonizados, suplidos 
o posibilitados a fin de mantener las condicio-
nes que permitan la expresión y la repetibilidad 
de los estándares establecidos para la salud y la 
enfermedad.

La vigilancia epidemiológica como recurso que 
sistematiza el conjunto de factores críticos a 
ser controlados para mantener niveles de salud 
o para mantener a raya a la enfermedad no ha 
podido desencuadrarse de los marcos que orien-
taron los primeros desarrollos de la clínica.

En el campo de la política, la vigilancia nace con 
fuerza como recurso de erradicación, de control 
y contención para los problemas de salud que 
afectan los ritmos de explotación de los recur-
sos naturales en Asia, África y América y, desde 

allí, la idea central no ha cambiado. Se ha am-
pliado la instrumentación para lograr mayor 
oportunidad, menor costo, mayor sensibilidad y 
especificidad y se ha vertebrado en los últimos 
30 años con énfasis la organización de sistemas 
de información.

En la actualidad, se habla de una vigilancia 
convencional que representa la continuidad y 
actualización permanente de lo referido, que 
se articula en los sistemas de información con 
un referente exclusivo en el Estado afanoso de 
construir imágenes epidemiológicas y en el que 
no existen sino recursos institucionales que pro-
cesan datos para quienes el mundo de la política 
resulta externo y para quienes solo es factible la 
respuesta técnica.

La vigilancia no convencional por su parte, con 
un amplio desarrollo en los últimos 30 años, no 
escapa a la lógica general, principalmente en las 
versiones del Lay reporting, cuya finalidad es 
complementar el sistema general de informa-
ción, partiendo de una flexibilización en los cri-
terios, sujetos e instrumentos de registro.

Tan solo en experiencias locales y subregionales, 
entre las que destacan la del CIET, las propues-
tas de Pedro Luis Castellanos, las del CEAS y de 
Alberto Narváez en Ecuador, en las cuales se 
viene replanteando desde diferentes y comple-
mentarias perspectivas una búsqueda dentro de 
la cual se inscribe la presente propuesta, porque 
la vigilancia pase a ser un recurso en que la co-
lectividad tome la palabra de manera integral y 
en función de acciones de intervención efectivas 
frente a su realidad sanitaria.

2. La vigilancia como espacio

2.1. La visión

En consideración a las reflexiones precedentes, 
lo que se intenta en este momento es enfatizar 
que la vigilancia epidemiológica en la medida 
en que se puede considerar un campo de acción, 
tanto para conocer como para actuar en salud, 
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puede contribuir al desarrollo tanto de procesos 
constitutivos de sujetos sociales críticos en pos 
de una transformación profunda de la realidad 
sanitaria como a tensionar aún más la produc-
ción de conocimientos en salud con un carácter 
transdisciplinar y con mayores niveles de con-
creción en el horizonte de lo histórico real.

La vigilancia epidemiológica como espacio de 
acción no solo que permanentemente explo-
taría el máximo de posibilidades que ofrece la 
epidemiología crítica y sus distintos niveles de 
operacionalización, junto a los aportes de otras 
disciplinas como la antropología, la sicología, 
sino que principalmente contribuiría a la cons-
trucción de la viabilidad de las acciones tendien-
tes a enfrentar los problemas de salud.

En ese proceso se instalarían, más como una he-
rramienta de sistematización y monitoreo per-
manente sobre las regularidades epidemiológi-
cas, las formas como se organizan las prácticas 
sociales y sobre todo los criterios para captar a 
cada momento los elementos no solo estructura-
dos, tanto como los estructurantes de lo actual y 
lo futuro al servicio pleno de los sujetos sociales 
involucrados. La vigilancia se constituye en un 
espacio de acción, en el que es posible forjar dis-
tintos momentos de producción de conocimien-
tos de mayor o menor extensión que presidan y 
precedan la acción de conocer y de transformar.
Estamos diciendo que la acción de sistematizar, 
históricamente prevaleciente y herramienta 
fundamental para actuar, llamada hasta ahora 
vigilancia, debe acercarse a ser un espacio ópti-
mo para que se catalicen las interacciones entre 
ciencia y política alrededor de la salud.

A fin de asumir un espacio que no solo está 
dado, sino dándose —la vigilancia epidemioló-
gica— es preciso reflexionar sobre el objeto de 
la vigilancia, el sujeto y sobre el cómo pueden 
conquistarse las posibilidades del tal espacio de 
acción.

Para tal efecto, la matriz de espacios de vigilancia 
constituye un instrumento en el cual se asientan 
los diferentes dominios de la realidad, así como 
distintos niveles de estructuración y expresión 
de los fenómenos a través de los cuales leer las 
formas de determinación y condicionamiento 
de la realidad sanitaria y así mismo delinear los 
procesos, relaciones y eventos susceptibles de 
vigilancia. 

En efecto, es posible vigilar únicamente los as-
pectos más superficiales que hacen referencia 
a lo fenoménico o relaciones funcionales de la 
problemática sanitaria o se pueden vigilar deter-
minantes más profundos que se relacionan con 
los comportamientos culturales, políticos y or-
ganizacionales de la sociedad. Por último, es po-
sible proponer la vigilancia de los procesos más 
profundos, relacionados con los determinantes 
estructurales sociales o biológicos.

También es posible que únicamente se intenten 
vigilar los aspectos específicos de la problemáti-
ca o se plantee una vigilancia más extensa que 
englobe los aspectos particulares y generales.

Incorporando los planteamientos sobre planifi-
cación estratégica de Matus,9 Rovere10 y Testa11 

y los desarrollos del CEAS en epidemiología, 
aparecen las relaciones que se muestran en la 
siguiente matriz de análisis:

9 Matus, C. Planificación de situaciones. México: FCE; 1983.
10 Rovere, VI. Planificación de recursos humanos en salud. Lima: OPS; 1992.
11 Testa, M. Pensamiento estratégico y lógica de programación (El caso de salud). Buenos Aires: 

Organización Panamericana de la Salud-Representación de Argentina; 1989.
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El “espacio” de la vigilancia epidemiológica de la diarrea

Niveles
Espacios

C. General B. Particular A. Específico

D. Relaciones 
funcionales (flujos)

3 2 1

E. Acción 
comunicativa poder 
sujeto

6 5 4

F. Leyes 
fundamentales 
Procesos estructurales

9 8 7

Es importante hacer una breve explicación sobre 
los hechos o contenidos que hacen parte de cada 
casillero y paralelamente se presentarán aspec-
tos que pueden ser vigilados, sobre cuyas relacio-
nes existe un buen acumulado desde la investi-
gación o que se plantean para ser desentrañados 
mediante la acción.

Casillero Nº l. Es el espacio en donde es posi-
ble encontrar productos o flujos individualizados 
que se sintetizan en la siguiente forma:
a) Las expresiones de salud y enfermedad indi-

viduales medibles a través de distintos indi-

cadores que han sido producidos por la clíni-
ca o por los modelos explicativos populares 
regionales.

 En esta parte aparece lo que “dicen” los sujetos 
frente a cómo perciben y se explican los pro-
blemas de salud-enfermedad, modo de com-
prensión que puede ser sistematizado así:

•	 Lo	que	existe	sobre	diagnósticos	y	seña-
les que sustentan una u otra clasifica-
ción. Incluso la ausencia del problema. 

Clasificaciones o taxonomía popular 
con sus respectivas señales de 
identificación.

Clasificación etiológica
Clasificación fisiopatológica
Clasificación clínica
Semiología-laboratorio

•	 Parámetros	para	reconocer	predisposición	individual	y	familiar	a	la	vulnerabilidad	o	resis-
tencia.

Identificar en lo físico, en lo emocional, en lo ambiental, sociocultural, lo que se establece como 
predisponente.
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•	 Parámetros	para	valorar	el	curso	de	un	problema	sanitario,	o	que	las	condiciones	existentes	
no parece que anuncien la presencia de éste.

Identificar señales de alerta de agravamiento, de complicación, de necesidad de acudir a los dis-
tintos sujetos de la red.

•	 Valoración	sobre	el	problema	o	la	ausencia	del	mismo.

Temores que suscita, preocupaciones más importantes. Sanción familiar e individual tanto posi-
tiva como negativa. Valoración de acciones.

•	 Explicaciones	a	las	que	se	les	da	más	peso	para	la	ocurrencia	de	los	problemas	o	para	evitarlos.

De corte empírico y científico técnico:
Alimentos. Calidad, cantidad, combinaciones, frecuencias, horarios, relación con la edad.
Agentes. Físicos, químicos, biológicos.
Factores ambientales
Factores emocionales
Desbalance entre frío y calor
Dependiente de la organización y relaciones familiares, sociales, políticas y culturales.

De corte mágico y religioso:
Sobrenatural
Posesión
Embrujamiento
Mal de ojo
Impureza
Mala conducta moral
Deudas pendientes

Estructura, función e importancia del mundo simbólico: mito, cosmovisión.
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b) Las expresiones de acciones individuales diri-
gidas a enfrentar los problemas o a mantener 
acciones de protección que son impulsadas 
por el individuo y su familia. Además, las ac-
ciones individualizadas y familiares que pue-
den incorporar saberes y recursos gestados 
desde la terapéutica tradicional y formal (for-
mas de tratamiento y prevención específico).

•	 Patrones	 de	 búsqueda	 y	 contacto	 con	
los diferentes sujetos de la red, en rela-
ción con el tipo de problema convocante.

 Frente a los sujetos e instituciones 
del nivel formal legalizados, del in-
formal no tradicional y del informal 
tradicional, debe establecerse si se 
acudió, qué atención se recibió y qué 
resultado obtuvo.

•	 Patrones	de	comportamiento	en	cuan-
to a tratamiento específico.

c) Organización de toda esta información como 
indicadores individuales, que desde el saber 
popular y desde los servicios entran como 
datos a los sistemas de información. Siste-
matización consensual de aquellos aspectos 
que mediante la comunicación permanente 
se pueden incorporar como elementos crí-
ticos en la orientación de los procesos de 
aprendizaje y para las prácticas.

Casillero Nº 2. Está integrado por los siguien-
tes componentes:

a) Síntesis de expresiones de salud-enferme-
dad que aparecen como problemas, o valores 
protectores de grupos que se diferencian por 
su sexo, edad, ciclo vital, clase social, traba-
jo, etnia, género, zona geográfica en la que 
viven, momento o tiempo histórico, etc.

 
 Aquí aparecen los parámetros de percepción 

de presencia, de predisposición, de alerta de 
gravedad y complicación, de sanción socio-
cultural y de temores, en relación a la vulne-
rabilidad y protección en un nivel más colec-
tivo, frente a la problemática sanitaria.

b) Acciones coordinadas o conectadas que ofre-
cen los sistemas formales e informales de sa-
lud y que se expresan en planes y las acciones 
organizadas desde los servicios de salud for-
males, aquellas que son producto o expresión 
de los modelos explicatorios populares so-
bre la salud y la enfermedad, los patrones de 
percepción sobre este proceso culturalmente 
interiorizados, los patrones de búsqueda de 
apoyo y las modalidades de tratamiento esta-
blecidos desde la colectividad. Es decir, valora-
mos en lo colectivo y desde los sujetos de la red 
los modelos de interpretación, comprensión, 
resolución y la respectiva valoración tanto de 
las acciones que promueven la prevención y 
preservación como las que se emprenden una 
vez que presenten los problemas.

c) Deben destacarse aquí los datos colectivos 
que ingresan como indicadores o datos suel-
tos al sistema de información. Así mismo los 
flujos que recorre la información, en térmi-
nos de problemas en el procesamiento de la 
misma. En este nivel, es fundamental la pro-
ducción de consensos entre los diferentes 
sujetos sociales, para definir no solo la infor-
mación, sino el valor y tipo de utilización de 
la misma en la organización de la práctica.

Casillero Nº 3. Está integrado por:
Las expresiones estructurales y supraestructura-
les más generales de la naturaleza, la economía, 
la sociedad, la política y la ideología. Por ejem-
plo, las expresiones de la naturaleza, los presu-
puestos generales del Estado, las expresiones de 
las políticas y normas generales, lenguaje e ideo-
logía global. Se incluyen los grandes indicadores 
que producen la imagen epidemiológica de un 
país.

Casillero Nº 4. Está integrado por el lenguaje y 
poder o fuerza individual que es posible ubicarla 
en dos aspectos:

a) Saber individual, voluntad individual, capa-
cidad fisiológica individual y usos potencia-
les de los recursos individuales que son mo-
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vilizados por dichas voluntades enmarcadas 
en un lenguaje. Es el nivel en donde estas 
acumulaciones posibilitan el aparecimiento 
de los flujos individuales del casillero Nº 1. 
Es un nivel privilegiado que permite com-
prender los saberes, interpretaciones y ac-
ciones que desarrollan los individuos frente 
a su problemática sanitaria.

 En relación con todos los criterios que se ex-
presan en el casillero 1 interesa en particular 
estudiar cómo es el conocimiento de los suje-
tos que sustentan tales expresiones y qué valo-
ración tienen de las posibilidades de aplicación 
de tal conocimiento. Veamos lo que sucede si 
aplicamos una matriz de indagación a un pro-
blema sanitario en función de procesos relacio-
nados con el deterioro en el consumo básico.

Aspectos 
relacionados con 
el problema en 

cuestión

En qué estado 
se encuentran 

esos aspectos en 
relación con su 
vida familiar

Conoce y cómo 
es la relación 
producción de 

sentido

Qué hace para 
modificar 

positivamente la 
relación

Qué debe 
cambiar para que 

estos aspectos 
mejoren o 

desaparezcan

Agua 

Alcantarillado

Situación de 
recolección de 
basura

Parásitos

Otros agentes 
biológicos 

Otros agentes 
físicos, químicos

Alimentación

Vientos 

Relación
frío-calor

Lactancia

Lavado de 
manos

Hervir agua 

Educación 
sanitaria

Control médico 

Sobrenatural 

La moral
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b) A más de valorar en este casillero las condi-
ciones, el mundo de la posibilidad de los sa-
beres y prácticas de los individuos y familias, 
debe especificarse esto en relación con los 

diversos sujetos formales e informales que 
entrarían en lo que denominamos la red de 
atención.

Tipo de sujeto 
e institución

Existe en la 
localidad tal 

sujeto

Ha utilizado 
el servicio y 
cómo lo se-

lecciona

Qué espera 
del sujeto e 
institución

Qué respues-
ta ha obteni-

do y qué debe 
cambiar

Relaciones 
de poder, 

apertura de 
procesos de 

comunicación

Formal 
legalizado
Médico, 
enfermera, 
promotor, 
otros
Unidad de 
rehidratación 
oral
Puesto, 
centro 
de salud, 
consultorios 
particulares, 
farmacia, 
hospital, 
otras 

Informal no 
tradicional
Tendero, 
boticario, 
otros 

Madre, otro 
familiar, 
vecinos, 
agentes 
tradicionales

 Igualmente debe relacionarse en este punto 
la valoración de los procesos más generales 
tanto de la localidad como de la región que se 
traducen en formas organizativas, políticas, 
culturales, religiosas que tienen capacidad de 

relacionarse con la problemática sanitaria, 
explorando su grado de permeabilidad, inte-
rés y los mecanismos que adopta para inser-
tar en su dinámica estas redes problemáticas 
y resolutorias.
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c) Las condiciones que genera el equilibrio en-
tre los sistemas neuroendocrinos e inmuno-
lógicos, el estado nutricional y la concurren-
cia o no de otras enfermedades, que desde la 
población se traduce en percepción o no de 
bienestar y que está referido a las condicio-
nes específicas de vida y de trabajo.

d) En relación con la vigilancia, debe revisarse 
los procesos de comunicación entre indivi-
duo y familia y de éstos con la comunidad y 
los sujetos de la red, que permite establecer 
códigos comunes, o códigos no comprensi-
bles y que en última facilitan el proceso de 
recolección procesamiento y posterior utili-
zación de la información que existe alrede-
dor de los problemas sanitarios, sea desde el 
saber popular, como desde los servicios de 
salud.

Casillero Nº 5. Está integrado por los saberes, 
acción comunicativa, poderes y fuerzas coordi-
nadas en el campo de la salud:

Saber, ciencia y tecnología en salud. Recursos 
financieros y materiales en salud formales e in-
formales. Voluntad social organizada en las ins-
tituciones y organizaciones de salud. Constituye 
un espacio fundamental para la comprensión de 
la problemática sanitaria. A más de los conoci-
mientos “científicos” y las técnicas propias del 

modelo médico hegemónico, en este espacio se 
producen y reproducen los patrones de percep-
ción de las enfermedades, los modelos explica-
tivos, los patrones de búsqueda de apoyo y las 
modalidades de tratamiento específico. Es, por 
otro lado, el espacio en el que pueden encontrar-
se las potencialidades de imbricación, respeto 
y diálogo entre las diversidades de los conoci-
mientos y prácticas formales e informales.

a) Debe valorarse aquí en particular la existen-
cia, la ubicación, los costos, las acciones pre-
vistas que tienen los distintos sujetos e ins-
tituciones frente a los problemas específicos 
y frente a las necesidades de salud en general 
de la comunidad.

b) En lo que tiene que ver con el nivel formal 
legalizado, debe observarse todo el proceso 
de oferta. Ver cuadro sobre organización de la 
oferta.

c) Las relaciones entre los miembros de la red.
d) Estructura del sistema de información, posi-

bilidades en términos de recursos, personal, 
presupuesto para que éste funcione en todos 
sus momentos. Apropiación por parte del 
personal de los mecanismos, la utilidad e im-
portancia sobre el mismo. Finalmente, debe 
estudiarse cómo el conjunto de sujetos de la 
red sistematiza su conocimiento y acciones y 
cómo lo comunica.
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Organización de la oferta

Elementos de la oferta

Formal legalizado
Médico, enfermera, promotor, otros
Unidad de rehidratación oral
Puesto, centro de salud, consultorios particulares, 
farmacia, hospital

Historia en el sector, ubicación 
geográfica

Relaciones de poder

Procesos de participación intra y 
extrainstitucional

Liderazgo

Articulación con procesos políticos, 
culturales y sociales más amplio

Eficiencia:

Suficiencia
•	Recursos	físico-instrumentales
•	Recursos	económicos

Adecuación
•	Operativa
•	de	volumen
•	de	cobertura

Concentración

Rendimiento-precisión de conducta

Índice de continuidad

Eficacia

Recuperación

Índice de satisfacción
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Casillero Nº 6. Acción comunicativa, poder po-
lítico, administrativo (capacidad de disposición 
y manejo de recursos materiales) e ideológico 
generales.

Es importante tomar en consideración que 
desde este espacio se generan las fuerzas más 
importantes para la organización de los cono-
cimientos, actitudes y prácticas poblacionales 
relacionadas con la problemática sanitaria. Des-
de este nivel se legalizan y justifican dichos pro-
cesos así como se apoya su posible transforma-
ción. En este espacio se encuentran imbricados 
muchos de los elementos culturales propios de 
la comunidad dentro de la ideología más amplia 
del sistema, sin embargo, es posible descubrir 
respuestas de pensamiento, saber y acción que 
se relacionan en mayor medida con lo que ocu-
rre en la colectividad y que, además, responde 
a sus tradiciones. La acción comunicativa tiene 
que necesariamente trabajar en este espacio con 
mucha fuerza si es que intenta lograr consenso.

Casillero Nº 7. Leyes biológicas que aparecen 
como feno y genotipo. Además, los determinan-
tes de reproducción familiar privada e individual 
que pueden actuar en el cambio de la problemá-
tica sanitaria.

Se privilegian aquí las estrategias de vida, en-
tendidas como perfil reproductivo, estructura 
familiar, jefatura familiar, cooperación extrafa-
miliar y, en general, como se organiza la práctica 
social doméstica. Así mismo, la manera como la 
pedagogía institucional e integrada puede efec-
tivamente concurrir para moderar los procesos 
de aprendizaje y contribuir a constituir lo que se 
denomina la cultura somática.

Casillero Nº 8. Leyes epidemiológicas y de la 
práctica social en salud. Además, las regulari-
dades descubiertas por la antropología médica 
en la producción del saber comunitario sobre la 
salud-enfermedad.

a) Asignación de importancia, asistencia técni-
ca y presupuesto a las instituciones y sujetos 

formales legalizados que trabajan en salud.
b) Condiciones de vida y de trabajo de tales sujetos.
c) Escuelas de formación, procesos de actuali-

zación y de asesoría en las distintas áreas del 
conocimiento médico.

d) Inserción social de la población, condiciones 
de trabajo y consumo.

e) Características de la pedagogía institucional 
e integrada y sus lineamientos en relación 
con la salud y la enfermedad.

f) Normalización y posibilidades de aplicación 
del sistema de vigilancia epidemiológica.

Casillero Nº 9. Leyes generales de carácter so-
cial y natural que gobiernan la producción de la 
realidad y del mundo del significado humano 
social.

Los casilleros 1, 4, 7, (ámbito de lo específico) 
son los espacios fundamentales de la clínica y de 
la medicina familiar. Mientras que los espacios 
2, 5, 8 (ámbito de lo particular) pertenecen a la 
salud pública o medicina social. El cruce del ám-
bito de lo particular con la acción comunicativa 
y las relaciones de poder, casillero Nº 5, confor-
ma el espacio privilegiado, en el que es posible 
descubrir y acumular fuerzas para la acción en 
salud colectiva en general y para el desarrollo de 
la vigilancia epidemiológica en particular; es el 
casillero donde se cruzan las prácticas sociales 
en salud que nacen en la sociedad civil y que vie-
nen desde el Estado, donde se enfrentan los dis-
cursos formal y popular, donde se integran do-
minantemente ciertos conocimientos, acciones 
y recursos reconocidos como válidos por parte 
de la sociedad y del modelo médico hegemónico 
y se dejan de lado otros. Es, en otras palabras, 
el espacio en el cual es posible luchar por inte-
grar nuevos elementos y dinámicas que se forjan 
en los otros casilleros con miras a elevar la cali-
dad de vida y salud de la colectividad. Al mismo 
tiempo, desde este casillero es factible apuntalar 
la constitución y avance de los procesos que se 
desarrollan en los otros casilleros.

Se interpreta que un sistema de vigilancia epi-
demiológica integral debería estar en capacidad 
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de vigilar los nueve casilleros del gráfico. De otra 
forma, llevaría a cabo una vigilancia de carácter 
parcelario. Es obvio indicar que la vigilancia no 
depende únicamente de las posibilidades de “ver” 
el problema de salud en todas sus relaciones, sino 
que depende también de la capacidad de actuar o 
intervenir sobre el mismo. Así, la vigilancia de 
las relaciones más superficiales, fenoménicas 
o funcionales (casilleros 1, 2, 3) puede ser cu-
bierta con los recursos técnico-administrativos 
disponibles en las instituciones convencionales 
de salud (especialmente 1 y 2), adaptando algu-
nos métodos y técnicas que permitan registrar 
el saber popular, requiriéndose tan solo su dina-
mización y eficientización. En cambio, la modi-
ficación o intervención sobre los determinantes 
de dichos problemas entraña la movilización de 
recursos que se hallan no únicamente en las re-
laciones institucionales existentes sino también 
en las posibilidades concienciales, culturales, 
organizativas y de movilización individuales y 
colectivas de la población y del personal formal 
de salud (casilleros 4, 5, 6), así como en cambios 
estructurales (casilleros 7, 8, 9).

En el marco de definición de los espacios de vi-
gilancia, pasamos a continuación a especificar lo 
que sería exactamente el objeto de la vigilancia, 
los sujetos que participan, los recursos e instru-
mentos, los espacios y momentos para vigilar.

2.2. Acerca del objeto de la vigilancia

2.2.1. Consideraciones generales

En relación con el objeto es fundamental buscar 
la mayor posibilidad de conocimiento sobre su 
estructuración histórica y aquí el paradigma de 
la determinación con sus múltiples formas de 
articulación procesual se constituye en el me-
jor instrumento para lograrlo. Sin embargo, es 
necesario, más allá de los aportes que pudieran 
hacer las múltiples disciplinas concitadas al-
rededor de la realidad sanitaria, asumir que el 
concreto representado, con las posibilidades que 
ofrece una totalidad significante, deja por fuera 
lo que pudiera ser el mundo de la indetermina-

ción, tanto en el vector pasado-presente como 
en el del presente-futuro. Pero dejar por fuera, 
antes que carencia e impotencia, es constructor 
de identidades alrededor del papel de presidir y 
preceder la acción por parte de la epidemiología 
y sobre todo advertir que el mundo de sentido, 
que es fundamental en la constitución del suje-
to, es activo cambiante e impredecible.

De otro modo, el hecho de ver más no agota la 
posibilidad frente a lo invisible que por serlo no 
es menos real, lo que vemos y no vemos se conju-
ga en el mundo de la vida, en el que lo conocido, 
lo sancionado social y culturalmente y lo sentido 
desde los individuos, los géneros, las etnias y los 
grupos sociales se funden en la práctica apunta-
lando proyectos, incorporando las variaciones, 
las intersubjetividades, las bifurcaciones y los 
acontecimientos a través del lenguaje.

El objeto no puede aparecer dado, sino dándo-
se permanentemente y la vigilancia tratará de 
aprehender las tendencias, los nudos críticos, 
el mayor número de regularidades, para apor-
tar en la construcción desde la práctica tanto a 
los sujetos sociales como a su propio quehacer, 
sistematizando, asumiendo momentos diferen-
ciados de producción de conocimientos atrave-
sados permanentemente por la posibilidad de 
comunicación y socialización.

Hasta el momento, solo es vigilado el fenóme-
no epidemiológico, ya sea como evento mórbi-
do, o como recurso humano y material, o como 
medicamento, o como población que tiene co-
nocimientos y prácticas en salud y todos estos 
aspectos constituyen el objeto de la vigilancia. A 
la luz de la matriz de espacios de la vigilancia, el 
objeto debe ser replanteado.

2.2.2. Construcción y ampliación permanente de 
una totalidad significante

Esto implicaría la construcción de las relaciones 
de determinación y condicionamiento, por un 
lado, pero, por otro, el acercamiento al mundo 
de lo indeterminado, de lo imprevisible.
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Todos estos elementos se despliegan a manera 
de relaciones integradas a través de la matriz de 
los espacios de la vigilancia.

Esquema general

Se esboza aquí la dirección predominante en que 
se hace la lectura de las relaciones de determi-
nación y condicionamiento de la problemática 
sanitaria.

Representamos el hecho de que la lectura de de-
terminación y potencialidad se hace en dos sen-
tidos, desde lo más extenso y profundo hasta lo 
más singular y fenoménico, y en el sentido in-
verso. Habiendo una relación de determinación 
en el primer sentido y una de condicionamiento 
en el sentido inverso. Esto implica que las deter-
minaciones no actúan de manera mecánica, so-
bre la ocurrencia de los hechos, sino que enmar-
can el mundo de la posibilidad y de la acción de 
los sujetos sociales que enfrentan un problema 
específico. Las relaciones de condicionamiento 
expresan justamente que las determinaciones 
y las relaciones causales encuentran en el desa-
rrollo de la vida real situaciones que modifican y 
especifican.

Procesos específicos relacionados en nive-
les de extensión y profundidad con el fenó-
meno sanitario

Una vez definidos los ejes de lectura de la pro-
blemática sanitaria, en tanto fenómeno, deter-
minación, condicionamiento y potencialidad, 
pasemos a examinar las relaciones fundamen-
tales que pueden ser comunes en el análisis de 
cualquier problema de salud y que nos van mar-
cando más específicamente lo que puede ser el 
objeto de la vigilancia.

2

5

8

3

6

9

1

4

7
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Construcción de la estrategia de comprensión, resolución y validación frente al 
proceso salud-enfermedad

Condición de vida 
y trabajo
Marcos 
socioculturales
Procesos de 
aprendizaje y 
reproducción del 
conocimiento
Pedagogía 
integrada y 
pedagogía 
institucional
Racionalidad 
científica 
Saber popular  

Estrategia

Comprensión

Resolución y 
validación 

Cultura somática

Modelos de 
comprensión
Patrones de 
percepción
Aproximación 
causal y 
explicativa
Valoración, 
sanción 
sociocultural y 
afectiva
Modelos de 
resolución
Redes de apoyo
Tratamientos 
específicos
Formas de 
validación
Eficacia material 
y simbólica

Taxonomía 
popular incluye 
señales de 
reconocimiento, 
de curso, de 
resistencia y 
protección
Taxonomía 
científica
Clínica etiológica
Fisiopatológica
Formas 
sincréticas

Proceso
salud-
enfermedad

Éste es uno de los procesos fundamentales que 
se estaría construyendo y especificando con la 
población, los agentes de los diferentes niveles 
de la red y los distintos sujetos involucrados.

Estructuras y contenidos de los procesos de 
aprendizaje

Establecimiento de las relaciones, tanto con la 
ocurrencia distribución y valoración de la pro-
blemática sanitaria como con las condiciones en 
las cuales se forja el aprendizaje.

1. Caracterización de las formas y contenidos 
actuales de la pedagogía institucional, peda-
gogía integrada, alrededor de la salud y la en-
fermedad.

2. Mecanismos de transmisión, reproducción y 
validación de saberes y conocimientos. 

3. Acceso de la población, de los agentes tradi-
cionales y no tradicionales a espacios de re-
producción del saber y del conocimiento. 

4. Definición del impacto del aprendizaje en la 
construcción de la estrategia de compren-
sión, resolución y validación frente a sus pro-
blemas sanitarios. 

5. Espacios reales de comunicación, producción 
de consensos y elaboración de contextualiza-
ción y comprensión de la realidad. 

Acciones y organización de las acciones de los 
diferentes agentes de la red. Condiciones de 
estructuración, interacción y reproducción 
de la red y sus relaciones. Estructura y 
procesos de los servicios formales de salud

1. Identificación de las expresiones para medir 
su problemática sanitaria a nivel colectivo, 
y las acciones que se desarrollan en torno a 
ésta. 

2. Caracterización de la oferta y de los procesos 
de trabajo de cada uno de los agentes de la 
red, en cuanto a formas y contenidos. 

3. Caracterización de las condiciones de vida y 
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trabajo de los agentes y de los marcos eco-
nómicos, técnico-administrativos y norma-
tivos, que definen las acciones de los sujetos 
e instituciones. 

4. Especificación de los procesos de formación 
de los sujetos, y de reproducción y validación 
de los conocimientos y prácticas de éstos.

5. Sistema de contradicciones, fortalezas, debi-
lidades en las relaciones institucionales del 
Estado. 

6. Marcos normativos, espacios de 
legitimación. 

Las relaciones que se pueden establecer al carac-
terizar en su configuración a todo este proceso 
son múltiples, pero interesa observar:

•	 Cómo	impacta	esta	red	la	prevalencia	de	los	
problemas sanitarios, de sus complicaciones 
y el curso que sigue la salud-enfermedad en 
las colectividades.

•	 De	qué	manera	 la	 red	está	aportando	en	 la	
configuración de los saberes y prácticas de la 
población, qué tipo de procesos sincréticos 
se están estableciendo.

•	 Estructuración	de	 la	oferta,	 adecuación	en-
tre oferta y demanda. Espacios potenciales 
desde la oferta.

•	 Cómo	 se	 inserta	 esta	 red	 en	 el	 proceso	 de	
aprendizaje.

•	 Cuál	es	el	grado	y	el	tipo	de	articulación	en-
tre los saberes y prácticas de esta red con los 
procesos de participación, organización más 
amplios en términos gremiales, políticos, 
culturales, sociales y religiosos.

Estructuras mediadoras en la vida fami-
liar entre lo social general y particular con 
los procesos de configuración de saber y de 
práctica y como escenarios de concreción 
de los contenidos del aprendizaje

1. Estrategias de vida entendidas como perfil 
de reproducción biológica, estructura fami-

liar, jefatura familiar y cooperación extrafa-
miliar, patrones de inserción laboral y de dis-
tribución de ingresos y bienes de consumo.

2. Práctica social doméstica, como el contenido 
y distribución de las tareas de gestión, ejecu-
ción y socialización alrededor de la reproduc-
ción biológica y social de la familia.12

Se observará la manera como estos aspectos mo-
difican el proceso de estructuración de saberes y 
prácticas alrededor de la salud-enfermedad. Y al 
mismo tiempo, este cuerpo de saberes y prácti-
cas cómo actúan como espacio posible para la 
transformación de las condiciones de vida fami-
liar y cotidiana.

Esto es, explorar los espacios familiares como 
verdaderos soportes u obstáculos para el desa-
rrollo del saber y la práctica de la familia fren-
te a todas las condiciones que se convierten en 
protectoras o predisponentes tanto para que se 
presenten y de qué manera los procesos saluda-
bles, o para sortear las debilidades, amenazas, 
vulnerabilidades a tales procesos.

En particular, valorar tanto el conocimiento 
como la posibilidad de ejercer adecuadamente, 
por ejemplo en el caso de enfermedades de la in-
fancia, la lactancia materna, el lavado de manos, 
la alimentación complementaria, hervir el agua, 
combinar adecuadamente los alimentos, organi-
zar adecuadamente la alimentación, socializar 
críticamente conocimientos al interior de la fa-
milia, hacer efectiva la demanda de manera ade-
cuada frente a los agentes de salud de la red.

Papel que juegan los sistemas de comunica-
ción y vigilancia epidemiológica a nivel in-
dividual familiar y comunitario en relación 
a los problemas de salud

1. Caracterización del sistema, en cuanto a 
fuentes de información, formas de registro, 
procesamiento y utilización.

12 Una amplia discusión sobre estos conceptos se encuentra en Breilh, J. La triple carga. 
Quito: CEAS; 1991.
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2. Caracterización del sistema en relación con 
los sujetos que lo producen y utilizan. Los 
agentes formales qué conocen y qué actitud 
tienen frente al sistema de información.

3. El sistema de códigos, entre la población y 
los distintos sujetos de la red, cómo está or-
ganizado, qué papel juega, qué limitaciones y 
potencialidades tiene.

4. Sistematización de criterios para la elabora-
ción de instrumentos que permitan actuali-
zar y modificar permanentemente el proce-
samiento de información.

Se busca relacionar estos procesos con:

•	 La	organización	y	evaluación	de	acciones	de	
los agentes de salud.

•	 El	 proceso	 de	 configuración	 de	 saberes	 y	
prácticas y de las condiciones que le deter-
minan.

•	 El	proceso	de	aprendizaje	de	la	población.

Organización de los patrones de vida y 
trabajo

1. Establecimiento de los patrones trabajo y 
consumo de los grupos sociales de las comu-
nidades y de la representación y valoración 
existentes sobre estos aspectos de la vida re-
productiva.

2. Hallazgo de la relación entre éstos y los pro-
cesos de vida familiar y cotidiana.

3. Caracterización de la relación con el acceso 
a las redes de pedagogía institucional y a los 
diferentes niveles de la red.

4. Estudio de los patrones de acceso al conjunto 
de factores de tipo público y privado presen-
tes en los barrios. Agua, luz, alcantarillado, 
transporte, recreación, etc.

Aspectos privilegiados del objeto a vigilar: 
los nudos críticos

Una vez establecido este marco relacional, debe 
definirse aquello más específico que realmente 
puede ser vigilado sin perder la capacidad expli-
cativa y manteniendo la capacidad de cambiar 

los fenómenos sanitarios que se presentan como 
problema a resolver.

La planificación estratégica nos plantea un con-
cepto bastante útil que podemos desarrollar 
para la vigilancia, cual es el de nudo crítico, que 
se refiere a aquellos aspectos que se encuentran 
en o entre los casilleros y que se caracterizan por 
su gran capacidad de concentrar determinación 
y explicación sobre el fenómeno, a tiempo que 
concentran opciones de viabilidad y direccio-
nalidad para que, al ser identificados, vigilados 
y modificados, se intervenga sobre aquel fenó-
meno sanitario definido. A manera de ejemplo, 
tomando el caso de la diarrea, la disponibili-
dad y adecuada utilización de alimentos, que 
se encontraría como condición y valoración en 
el casillero número 4, concentra determinación 
y explicación de cómo la pedagogía integrada e 
institucional (casillero 7 y 8), la estructura fa-
miliar, y las condiciones de trabajo y consumo 
(casillero 8 y 9) modifican tal disponibilidad y 
adecuada utilización de alimentos y, al mismo 
tiempo, este aspecto alimentario concentra op-
ciones de viabilidad y direccionamiento en relación 
con la incidencia y prevalencia de la diarrea, así 
como también afecta el curso de la misma y las 
posibilidades de recuperación adecuada.

Esto significa que la vigilancia fenoménica de la 
diarrea debe estar acompañada de la vigilancia del 
nudo crítico que determina, explica, direcciona y 
posibilita cambio en el fenómeno: disponibilidad 
y adecuada utilización de los alimentos.

2.2.3. Los sujetos en el proceso de vigilancia

En los modelos convencionales, el personal for-
mal de salud es el encargado de diseñar, ejecu-
tar, evaluar y utilizar el sistema de vigilancia. 
La población solo emerge a través de lo que fue 
desarrollándose como lay reporting, que durante 
muchos años buscaba incorporar a la población, 
concretamente a promotores y auxiliares que 
pudieran notificar con la ayuda de guías simpli-
ficadas de reconocimiento de enfermedades a 
los espacios formales de vigilancia.
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A nivel del mismo sistema formal ha habido una 
división vertical que separa a los niveles centra-
les de los ministerios que diseña, analiza y utili-
za la información, del personal local que ejecuta 
y pocas veces o nunca utiliza.

Los sistemas no convencionales han venido 
contribuyendo a que en el marco de los nuevos 
modelos de atención haya un papel más prota-
gónico del personal local de salud y aumenta la 
preocupación porque exista una mayor interac-
ción entre personal de los servicios y población. 
Con todo, estas experiencias siguen otorgando 
un papel un tanto pasivo a la población y ésta 
no participa sino más bien como sujeto comple-
mentario que en el caso de los sistemas de infor-
mación contribuye a recabar la información que 
el sistema no puede captar por su cuenta.

Con todo lo positivo que estos intentos repre-
sentan, consideramos que el valor de la infor-
mación y los contenidos mismos son aspectos 
sustanciales de la vida comunitaria y que por 
ello revalorizar y reubicar el papel de la infor-
mación y su procesamiento al interior de los 
espacios de socialización de la población, es 
fundamental para contribuir a activar y refor-
zar procesos de participación y de efectiviza-
ción de los servicios.

Por lo anterior, dentro de los sujetos, en esta 
propuesta se le asigna un papel importante a la 
población y a sus expresiones formales, así como 
a los agentes informales tradicionales y no tradi-
cionales presentes en ellas.

La matriz de espacios de la vigilancia nos per-
mite ir ubicando en cada casillero los distintos 
sujetos, papeles, responsabilidades y aportes 
que pueden hacer desde su práctica a un proceso 
de vigilancia, en donde el mismo hecho de vi-

vir la salud-enfermedad y los modos de enfren-
tamiento genera los saberes y prácticas que les 
convierte en sujetos activos quienes a partir de 
un proceso más sistemático de comunicación 
pueden intervenir en las acciones para resolver 
los problemas sanitarios, ya sea directamente en 
la familia y la comunidad, o concitando los es-
fuerzos institucionales para que éstos sean más 
contextualizados y efectivos.

Valiéndonos de los aportes que ha desarrollado 
la antropología médica, se podría hablar de una 
red de apoyo en cualquier espacio comunitario 
que puede ir identificándose en el proceso de 
trabajo con la población y que, para ser comple-
tamente caracterizado, debe obtenerse informa-
ción sobre su ubicación, número, racionalidad 
subyacente y recursos con que cuenta. Se consi-
deran tres niveles a saber:

a) La atención informal tradicional brindada por 
un familiar, pero que cuando no se logra la 
solución del problema se acude a un recur-
so humano, generalmente de la comunidad, 
como el curandero o brujo. Para el IDICSA, 
la medicina tradicional comprende “... la 
suma de todos los conocimientos teóricos 
y prácticos, explicables o no, utilizados para 
diagnóstico, prevención y supresión de los 
trastornos físicos, mentales o sociales ba-
sados exclusivamente en la experiencia y la 
observación y transmitidos verbalmente o 
por escrito de una generación a otra”.13 En 
algunas comunidades se han llegado a desa-
rrollar redes informales más permanentes a 
las que acuden los casos más complicados.14  

Estas redes informales se mantienen ya que 
son una forma de expresión de la persisten-
cia histórica de una modalidad organizativa 
del quehacer en salud muy ligado a la consti-
tución de la colectividad.

13 IDICSA. La práctica médica tradicional. Cuenca: IDICSA.
14 Según Estrella, E. Medicina aborigen. Quito: Editorial Época; 1977, y el IDICSA, ibídem, 

estas “redes” son mucho más fuertes en las comunidades indígenas de la Sierra 
ecuatoriana.
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b) Atención informal no tradicional como el caso 
del boticario o tendero, los mismos que dan 
un tipo de atención basado en el escaso co-
nocimiento que el manejo continuo de me-
dicamentos les permite. La comunidad recu-
rre muchas veces a este tipo de atención por 
cercanía, tiempo, y la existencia de fármacos 
que son entregados junto con la consulta, 
la cual, generalmente, resulta gratis.15 Aquí 
predomina el conocimiento de tipo empírico 
y de manera fragmentaria, asimilado al dis-
curso científico.

c) Atención formal legalizada que es brindada 
por recursos humanos profesionales —mé-
dicos, enfermeras, obstetrices, etc.— for-
mados en las instituciones universitarias y 
por recursos no profesionales formados en 
el propio sistema oficial de salud. En algunas 
comunidades, existen promotores de salud 
como un vínculo entre la comunidad y el 
mencionado sector formal. Este tipo de aten-
ción en el sector público tiene un sistema de 
referencia que muchas veces no se cumple. 
Comienza en los puestos o subcentros de sa-
lud y termina en el hospital de especialidad. 
También es necesario considerar que dentro 
de la atención formal se encuentra el sector 
privado, tanto aquel que tiene fines de lucro 
como aquel que no lo tiene y, por otra parte, 
los servicios de seguridad social.

La atención “formal legalizada” realmente no 
pertenece a la “red de referencia” conformada 
o producida por la colectividad , pero debe ser 
estudiada y comprendida en su relación con la 
“red” ya que la “forma legalizada” es aquella que 
por su carácter dominante establece los límites 
de extensión de la “red”16 así como también mo-
dula sus características.

Éstos serían los potenciales sujetos (con mayor 
especificidad y no exclusivamente) a involucrar 

en el proceso de vigilancia, sobre todo los dos pri-
meros, ya que el tercero participa formalmente 
desde el modelo médico hegemónico. Para que 
participativamente se pueda definir, reforzar, 
superar o replantear el papel que están jugando 
dentro de la problemática sanitaria en general 
y dentro del sistema de vigilancia en particular 
cada uno de los sujetos, debe definirse mediante 
investigación y trabajo participativo lo siguiente:

1. Patrones de identificación, comprensión, 
explicación y resolución de los sujetos e ins-
tituciones de la red frente al proceso salud-
enfermedad.
•	 Indicadores	de	percepción,	diagnósticos.
•	 Procedimientos	terapéuticos.
•	 Acciones	de	prevención.	

2. Estructura de la red
•	 Sujetos	e	instituciones	comprometidas	

según cada nivel de la red.
•		 Formas	de	organizar	su	proceso	de	trabajo.
•	 Formas	 de	 relacionamiento	 con	 otros	

sujetos y con la población.
•	 Modos	de	apropiación	de	la	realidad	sa-

nitaria.
•	 Procesos	 de	 validación	 y	 reproducción	

de su conocimiento y práctica frente a 
la salud y la enfermedad.

3. Condiciones de estructuración de la red
•	 Racionalidades	subyacentes.
•	 Políticas	 sanitarias	 generales	 y	 condi-

ciones de aplicación local.
•	 Presupuesto	para	programas	de	salud.
•	 Formación	 universitaria,	 actualización	 y	

seguimiento sobre los recursos humanos.
•	 Condiciones	de	vida	y	de	trabajo	de	ta-

les sujetos.

4. Articulación al conjunto de expresiones or-
ganizadas en el ámbito más amplio de lo so-
cial, cultural y político

15 Andrade y col. Op. cit.
16 IDICSA. Op. cit.
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2.2.4. Definición de niveles para la vigilancia

Habría dos niveles que se dan en la realidad para 
el desarrollo de la vigilancia, y lo que se propone 
es reflexionar, lograr mayor sistematización de 
los mismos, para que en cada contexto con un cri-
terio de flexibilidad se vea la manera de integrar, 
modificar, reforzar o superar los actuales siste-
mas de información, siempre desde lo local.

El primero de ellos corresponde al nivel del 
mundo de la vida (de los individuos, familias, 
agentes informales tradicionales y no tradicio-
nales y comunidades y aún de las instituciones), 
y opera con los códigos presentes en el saber y la 
práctica diaria y se expresa en el lenguaje.

Mediante investigación, trabajo sistemático y 
directo con las comunidades, se puede ganar 
comprensión sobre estos códigos; se trata de en-
fatizar sobre cómo una comunidad con mayores 
niveles de conciencia se apropia de su proble-
mática sanitaria, potencializa sus recursos de 
comunicación, refuerza sus redes de solidaridad 
y de gestión para que allí circulen saberes, valo-
raciones y prácticas cada vez más sólidas frente 
a la problemática sanitaria. De esta manera se 
estarían también permeando mayores espa-
cios de comunicación con el saber formal y las 
instituciones sanitarias, y así mismo se podría 
generar mayor capacidad interpretativa sobre 
los mensajes tanto comunitarios como los que 
llegan por los medios de comunicación sobre los 
problemas de salud.

El segundo nivel corresponde a aquellos siste-
mas de información que se concentran en ins-
tituciones cuyo saber, conocimiento y práctica 
tiene mayor estructuración, especificidad, con-
centración de recursos y se hallan permeados 
por la ciencia y la técnica dominante. Incluye a 
los agentes tradicionales, a los no tradicionales, 
principalmente los boticarios, a las madres de 
las guarderías y al personal formal de salud.

Para algunos de estos sujetos, las acciones es-
pecíficas se apoyan en instrumentos, como re-

gistros, formularios, historias clínicas, carnés 
infantiles de salud, manuales de educación, afi-
ches, murales, etc.

La propuesta de vigilancia debe reconocer y es-
pecificar estos niveles, para proponer mejores 
vías de integración y complementación.

En particular deben identificarse los procesos 
de reconocimiento e investigación que se han 
realizado, y podrían realizarse en las localidades 
por parte de la misma comunidad y del personal 
formal de salud.

2.2.5. El tiempo y el espacio: hacia un 
             replanteamiento desde la vigilancia

Escenarios y eventos para la vigilancia

Hasta el momento, la idea que se ha manejado 
del tiempo y de la situación en la epidemiología 
tradicional ha sido muy estática, a no ser por las 
periodicidades que se trazan para el comporta-
miento epidemiológico de algunas enfermeda-
des, de algunos ciclos demográficos y en particu-
lar la presencia o no de ciertas epidemias. Esto 
refuerza la característica negativa de los siste-
mas de vigilancia que no captan el movimien-
to de lo biológico, lo social y lo cultural, sino 
algunas expresiones de la dinámica biológica y 
natural. Por ello se propone que deben poten-
ciarse los desarrollos de la vigilancia alrededor 
de los sitios y eventos centinela. Pensamos que 
el concepto escenario puede contribuir a ganar 
espacio para captar el dinamismo de los proce-
sos sanitarios y dentro de éste pueden ampliar-
se las posibilidades de visión y operatividad que 
aportan el evento y sitio centinela.

El escenario se entiende como un espacio situa-
cional, en el que diferentes sujetos intervienen 
con sus intereses, posicionamiento, necesida-
des, valores, capacidades frente a problemas de 
salud. Aquí entran el acto médico, el acto tera-
péutico de los otros agentes, el de apoyo de fa-
miliares y vecinos, el enfrentar el problema por 
parte de las madres de las guarderías, el de la 
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familia, el de los actos educativos en la escuela, 
la iglesia, etc. En fin, todos aquellos donde no 
solo la legitimación formal de prestar un ser-
vicio define la actitud y la práctica, sino sobre 
todo la necesidad práctica de resolver y enfren-
tar una situación. Deben ubicarse los escenarios 
fundamentales en los que se puede potenciar la 
capacidad de observación e intervención sobre 
un proceso sanitario.

En relación con los eventos, retomamos el con-
cepto de evento centinela17 entendido como: “... 
un caso de enfermedad innecesaria, discapacita-
ción innecesaria o muerte prematura cuya ocu-
rrencia constituye una señal de alarma acerca de 
la necesidad de mejorar la prevención o la asis-
tencia médica”. Sin embargo, dentro del enfoque 
propuesto es necesario ampliar y especificar el 
concepto, de acuerdo con la particularidad tanto 
de la distribución y frecuencia de la enfermedad 
y sus complicaciones en las localidades como de 
las estrategias de comprensión, resolución y va-
lidación que se tengan.

Esto lleva a que la definición de eventos centi-
nela debe realizarse participativamente, y ya no 
solo en función de lo “innecesario”, sino más 
bien de lo necesario, para que disminuyan efec-
tivamente tanto la incidencia como la prevalen-
cia de la enfermedad. De esta manera las señales 
de alarma no estarían ubicadas solamente en la 
ocurrencia y distribución de los sucesos indeseables, 
sino positivamente en los sucesos que al ser interve-
nidos y prevenidos pueden disminuir la problemá-
tica sanitaria. Los nudos críticos que hemos men-
cionado arriba como objeto de la vigilancia pueden 
actuar como evento centinela con un carácter más 
preventivo.

Lugares para la vigilancia

Para la recolección permanente de información, 
los modelos no convencionales vienen trabajan-
do en el concepto de sitio centinela. Andersson18 
define los sitios centinela como “... localidades 
representativas, inicialmente a nivel de región, 
de las distintas condiciones de salud de los dife-
rentes niveles de acceso a los servicios de salud, 
de la diversidad étnico-cultural y de la densidad 
de la población”.

La investigación, el análisis situacional, las ex-
periencias anteriores, la voluntad de los suje-
tos involucrados, la disponibilidad de recursos 
aportarán a la definición de los sitios centinela. 
Se propone construir una tipología de distribu-
ción tanto del proceso salud-enfermedad como 
de los sujetos y recursos para enfrentarle. De 
esta manera pueden integrarse lugares en los 
que se puede recolectar información específica 
que enriquezca el proceso de trabajo en la co-
munidad y complementar el sistema formal de 
recolección de información. Los instrumentos 
deben ser diseñados de acuerdo a los códigos de 
comunicación que maneje la comunidad y que le 
permitan relacionarse de mejor manera con los 
servicios.

Un sitio centinela tendría entonces un área geo-
gráfica definida con los criterios establecidos y 
adicionalmente al interior de ella operativamen-
te apoyaría la labor de recolección de informa-
ción en sitios donde los escenarios de trabajo 
sanitario tienen mayores niveles de intensidad, 
como las guarderías, las escuelas, los puestos de 
rehidratación oral, los sitios de venta y/o distri-
bución de alimentos, las casas de los agentes in-
formales, las unidades de salud, etc.

17 Seligman, P. Frazier, T. Surveillance. “The Sentinel Healt Event Aproach”. In Public Healt 
Surveillance. Editores: Halperin, W. Baker, E. and Monson, R. Van Nostrand Reinhold; 
1992.

18 Andersson y col. “Sitios centinela: la experiencia de Centroamérica y Guerrero (Méxi-
co) en la descentralización de planificación”. En CIET. Prioridades de salud. Vol. 1. Nº 2; 
1990.
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2.2.6.	Recursos	para	la	vigilancia

Convencionalmente se requieren formularios 
para condensar la información que se remite 
a los niveles centrales del ministerio de salud 
pública. En cuanto a educación, las campañas 
institucionales se valen de diversas técnicas 
para simplificar y masificar los mensajes sobre 
señales de reconocimiento de algunas enferme-
dades, indicaciones para su manejo y orienta-
ciones para la prevención. Adicionalmente, las 
unidades de rehidratación oral en el caso de la 
diarrea, los grupos de mujeres para el monitoreo 
nutricional, las escuelas para el desayuno esco-
lar, en fin, los diferentes espacios se convierten 
en sitios de registro que informan por escrito a 
las unidades de salud.

Desde el punto vista popular, no existen recur-
sos declarados para efectuar vigilancia, pero 
existen los códigos y redes de apoyo.

Se trata de recuperar todo tipo de recursos de 
comunicación y acción frente a la problemática 
sanitaria, que permita en la práctica mejorar las 
actividades, y también la socialización de sabe-
res y prácticas.

En esta parte de recursos, se necesitará una la-
bor intensa de educación y de preparación de los 
agentes formales de salud para relacionarse con 
la población de tal manera que se facilite el pro-
ceso comunicacional y, por tanto, se adecuen las 
formas y contenidos del sistema de vigilancia.

2.2.7. Tipos de información que
             ingresan al sistema

El sistema mantendrá información integral y, al 
mismo tiempo, desglosada sobre los procesos y 
relaciones establecidos en el acápite Objeto de la 
vigilancia, manteniendo tres dimensiones:

a) El fenómeno sanitario: problemas de salud-
enfermedad prioritarios;

b) Los determinantes más amplios y profundos 
de dichos problemas; y

c) Los proyectos y/u operaciones necesarios 
para la transformación del problema.

De esta manera no solo se registra la magnitud y 
distribución de problemas, sino también de ac-
ciones y resultados.

2.2.8. Actualización y recolección cíclica19 

Es necesario preparar con la población, líderes 
y personal de los servicios un plan a través del 
cual se recepte cíclicamente información sobre 
la problemática sanitaria y los nudos críticos es-
tablecidos con los referidos proyectos de inter-
vención. Para la estrategia de actualización per-
manente de la información en los niveles seña-
lados, se ubicarán los escenarios, los eventos y 
los puestos centinela, de tal manera que se cope 
el mayor contenido posible de relaciones que se 
dan en la vida de la comunidad y la familia, para 
que el monitoreo sea completo e integral.

2.3.	El	enfoque	estratégico:	hacia	la
        constitución de sujetos y por una
        participación

La racionalidad de la acción comunicativa en el 
mundo de la vida y el trabajo constituyen a los 
sujetos individual y social como tales, entonces, 
es necesario reconocer que desde el propio suje-
to brota y se desarrolla el poder necesario para 
estructurar los “modos de andar la vida” y tam-
bién se proyecta la fuerza consciente requerida 
para organizar y dinamizar la emancipación de 
la colonización o cosificación que ha penetrado 
en las esferas de la vida social.

Debemos reconocer que no es adecuado acercar-
se con un plan estratégico en salud previamente 

19 En este punto, tienen mucha importancia los procedimientos implementados por An-
derson y col. México: CIET, Guerrero.
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estructurado para imponerlo, sino que el plan 
debe surgir desde la propia problematización del 
sujeto individual y social, bajo el análisis de sus 
propias condiciones de vida y trabajo, bajo su 
interpretación simbólica de su presente y de su 
futuro; es por esto que Mario Rovere propone, 
en su aproximación a la planificación estratégi-
ca, partir junto con los actores desde la proble-
matización de su vida, comprenderla-explicarla 
y con éstos buscar la visión y construir la viabili-
dad para la acción.

Hablamos, entonces, de la necesidad de partir de 
infinitos sujetos que desde su mundo de la vida 
se solapan en actitud racional, crean viabilidad, 
construyen direccionalidad, establecen proyec-
tos y, al mismo tiempo, se realizan en cuanto su-
jetos, y realizándose como sujeto único convier-
ten sus utopías en historia para lograr, como lo 
dice Testa en su obra sobre pensamiento estra-
tégico y lógica de programación, “una sociedad 
solidaria en cuanto relación personal, transpa-
rente en cuanto relación social”.20 

El problema radica en superar, por un lado, la 
“estrategia” que se plantea y se constituye desde 
el sistema para fortalecerlo y, por otro lado, no 
caer bajo el comando de la razón instrumental 
que conduce a embarcarse en el “cálculo que pre-
side y precede la acción”21 basado en mi propues-
ta de acumulación de poder.

Algunos compañeros latinoamericanos han 
producido importantes aportes, a través de los 
cuales intentan salir de esta encrucijada a través 
de la organización de diversas propuestas meto-
dológicas en las cuales se rescata la racionalidad 

preteórica de los propios actores, la construc-
ción de verdades intersubjetivas, la elaboración 
de visiones que no responden necesariamente al 
esquema medio-fin y la construcción conjuntan 
de viabilidad con direccionalidad emancipadora. 
De todas maneras, existen cuestionamientos 
sobre la validez de los procedimientos que aho-
ra utilizamos, los mismos que no alcanzarían a 
reproducir los verdaderos problemas de los ac-
tores ya que dichos problemas aparecerían en el 
proceso de acercamiento únicamente como da-
tos, cuando verdaderamente han sido estructu-
rados simbólicamente y no resultan accesibles a 
un simple procedimiento de intersubjetivación. 
Al respecto, es posible afirmar que la intersubje-
tivación posibilita en alguna medida visualizar 
o traducir el problema del sujeto que participa 
en el acto de planificación con mayor veracidad, 
rectitud y verdad preteóricas, pero de todas ma-
neras constituye un aspecto importante a ser 
considerado y discutido.

El siguiente esquema traduce el intento de 
aproximarse estratégicamente a los problemas 
de la colectividad, para junto con ella compren-
der la realidad y buscar su transformación. No 
creemos que constituye una propuesta acabada, 
ya que no se han elaborado todavía instrumen-
tos para interpretar los aspectos simbólicos que 
sustentan los datos que son recogidos, de todas 
maneras consideramos que da una respuesta 
que supera el encuadre normativo y tecnicista 
de la vigilancia convencional.

Los productos de Mario Testa y Mario Rovere 
son los que más ayudan en este empeño.

20 Testa, M. Pensamiento estratégico. Op. cit., p. 17.
21 Matus, C. Política, planificación y gobierno. Caracas: Organización Panamericana de la Sa-

lud; 1997.
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Los ejes traducen aspectos que valdría la pena 
que fueran tomados en cuenta en la reflexión 
y la práctica sobre propuestas de vigilancia; los 

momentos quieren significar esquemáticamente 
posibles rutas a recorrer a la hora de dinamizar 
propuestas en este sentido.

Ejes Momento 1
Motivación

Momento 2
Análisis de 
situación e 

investigación de 
problemas

Momento 3
Elaboración de 

proyectos

Activación y o fortale-
cimiento de la partici-
pación social

Discusión amplia y 
ajuste del proyecto.
Conformación de 
CLS, ALS y grupo 
ejecutor.

Análisis de posición 
intersubjetivo e histó-
rico de sujetos. CAPS 
sobre su rol.

Sujetos involucrados 
en definición de vi-
sión y elaboración de 
proyectos.

Análisis y replantea-
miento de los siste-
mas de vigilancia

Definición de áreas 
piloto.

Caracterización de la 
problemática sanita-
ria, sus determinante, 
posibilidad de cam-
bio, matriz de explica-
ción de problemas.

Replanteamiento en 
la práctica de los com-
ponentes del sistema 
de vigilancia.

Sistematización y 
comunicación

Producción de car-
tillas, socialización. 
Campaña de promo-
ción.

Producción de mate-
riales de capacitación, 
conocimiento de re-
cursos y códigos pro-
pios de comunicación.

Facilitación de la co-
municación entre los 
sujetos y comunida-
des sobre problemas y 
alternativas.

Educación Capacitación para 
participación social y 
vigilancia.

Capacitación en aná-
lisis de situación e 
investigación.

Capacitación en 
elaboración de pro-
yectos, análisis de 
viabilidad y programa 
operacional.

Procesamiento de la 
relación con el Estado. 
Articulaciones posi-
bles con el sistema de 
información

Involucramiento del 
Estado a nivel local.

Reconocimiento de 
problemas y necesida-
des.

Compromiso en pro-
yectos cogestionados 
con la población y 
ONG, basados en su 
propia realidad.
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Proceso de trabajo y salud:
algunas reflexiones*

Una justificación inicial

Mi maestro y amigo Jorge Haddad me había 
solicitado preparar un documento sobre la cate-
goría trabajo, bajo la consideración de que ésta 
tiene inmensa importancia sobre el quehacer en 
salud. Muchas de las aportaciones que se están 
desarrollando en el propio seno de la OPS toman 
esta categoría como fundamental. Jorge Haddad, 
María Cristina Davini, Pedro Brito, Mario Rovere y 
muchos otros navegantes de la familia de Recur-
sos Humanos han rescatado la categoría trabajo 
del baúl de los recuerdos, la han llevado nueva-
mente al tapete de la discusión, han teorizado al 
respecto y han desarrollado propuestas que nos 
han permitido deambular con mayor soltura en 
la difícil área de recursos humanos.

Como alumno y aprendiz de Jorge, María Cristi-
na, Pedro y Mario consideré que muy poco pue-
do aportar al respecto. Lo único que puedo ha-
cer es manifestar algunos malestares alrededor 
de esta categoría, los mismos que, obviamente, 
quedarán mal hilvanados pero, de todas mane-
ras, podrían aportar un debate que tendría algu-
na importancia en el momento actual.

Si las preocupaciones quedan en un limbo de 
oscuridad, sucederá lo que siempre ocurre: arro-
jaremos este trabajo al basurero y lograré com-
prender que muchos de los malestares son in-
fundados y propios de este mundo, que cada día 
nos llama a indigestarnos más ante el avance de 
una forma productiva que descompone realida-
des y sueños.

Malestar inicial

Las filosofías de la conciencia, las filosofías de 
la historia y el paradigma de la producción han 
sido profundamente cuestionados en las últi-
mas décadas. Ocurre algo así como que los filó-
sofos y nosotros, gente común, ya no queremos 
oír grandes y asfixiantes relatos, a través de los 
cuales nos pintan cielos futuros que serían pro-
ducidos a través de la total y férrea supeditación 
de todos los hombres y mujeres al liderazgo de 
prometeos iluminados por la luz de su racional 
conciencia y supuestos conocedores de las rutas 
de la verdad. 

Paraísos existentes en la otra orilla de río, nunca 
en esta orilla, donde reina la irracionalidad. La 
otra es una orilla llena de seguridad y racionali-
dad. Para cruzar hacia la otra orilla, de la racio-
nalidad y la felicidad, es fundamental supeditar-
se a un aparato o un líder que supuestamente 
detenta toda la verdad. Nosotros, los hombres y 
mujeres comunes y corrientes, únicamente de-
bemos producir, trabajar intensamente para que 
el hoy se haga mañana y exorcice los demonios 
del ayer, para que nuestra irracionalidad actual 
se transforme en racionalidad siempre enclava-
da en el mañana y, por lo tanto, inalcanzable, 
para que la barca pueda atravesar el ancho río 
en la dirección siempre conocida por el líder o 
grupo capaz de interpretar las verdades canóni-
gas eternas.

Filosofía de la conciencia, filosofía de la historia 
y paradigma de la producción, siempre juntos, 

* Borradores preparados para discutir con el Grupo de Proceso de Trabajo en Salud de la 
Representación de la Organización Panamericana de la Salud de Honduras-Tegucigal-
pa, junio 26 de 1996.
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hablando sobre supuestas verdades científicas 
del hoy y del mañana, interpretadas por con-
ciencias racionales y lúcidas que requieren del 
apoyo productivo de las clases trabajadoras, que 
posibilitarán construir las estructuras para el 
ejercicio del poder por parte de los burócratas 
o empresarios que conformarán renovadas ver-
siones de Estados autoritarios. El mismo cuento 
cien veces repetido, unas veces contado en alta 
voz, otras como susurro, pero siempre con simi-
lar resultado: hombres y mujeres transformados 
en medios de un fin, el que, al inicio del relato 
es un atractivo sueño para los trabajadores y al 
final del mismo, pesadilla:

Inicio del cuento: sueños de libertad, 
igualdad y fraternidad contados alrededor 
de una fortaleza llamada Bastilla. Final del 
cuento: explotación y marginalidad para los 
trabajadores, y bolsones de opulencia para 
los que cuentan los sueños.

Inicio del cuento: sueños de paraísos lle-
nos de Walkirias donde se fundaría una 
nueva metafísica a lo Heidegger y se labo-
raría con las música de Wagner. Final del 
cuento: terror, Treblinkas, Auschlitz y des-
trucción para la mayoría.

Inicio del cuento: sueños de revolución, 
humanidad e igualdad contados en todos 
los ámbitos del globo terrestre. Final del 
cuento: Estados panópticos, regentados por 
déspotas poco ilustrados y ahora muchos de 
ellos defensores de las propuestas más co-
rruptas de capitalismo (en buena hora, exis-
ten excepciones como, por ejemplo, Cuba).

Conceptos producción y trabajo formando parte 
de un edificio teórico que en la práctica niega lo 
que teóricamente ofrece. ¿Pueden los conceptos 
producción y trabajo ser rescatados en cuanto 
conceptos (teoría) de la contaminada práctica 
humana? En otras palabras, ¿los conceptos pro-
ducción y trabajo no participaron, participan ni 

participarán en el festín panóptico? O, más, ¿los 
conceptos producción y trabajo tendrán que ser 
revisados en cuanto participantes en la cons-
trucción del modelo autoritario de las socieda-
des capitalistas y socialistas reales?

Lo anterior es fundamental, porque queremos 
reflexionar alrededor de la categoría trabajo con-
juntamente con la categoría salud: trabajo en sa-
lud. Hasta donde puedo comprender, salud, con-
forme lo define Cangilhem, es la “posibilidad de 
superar la norma que define momentáneamente 
lo normal, la posibilidad de tolerar infracciones 
a la norma habitual e instituir nuevas normas 
en situaciones nuevas”.1 Si es así, la categoría 
salud incorpora una noción de creatividad hu-
mana para crear o pintar nuevas normas y tam-
bién contiene una noción de libertad para insti-
tuir dichas normas. Es, entonces, fundamental 
que encontremos la posibilidad de llevar a cabo 
un trabajo que produzca creatividad y libertad 
(salud) y tratemos de encontrar si la categoría 
trabajo tiene elementos que en su propio ser 
promueven la enfermedad (docilidad-utilidad) 
del ser humano.

Sobre las categorías
trabajo y producción

Toda mirada es fraccionaria porque es intencio-
nada. La intención dirige la vista hacia ciertos 
espacios, privilegia momentos, resalta o mini-
miza cualidades y sobredimensiona cantidades. 
La intención de estos párrafos es, sobre todo, 
dar vuelta alrededor de los malestares que se han 
expuesto en el inicio de este documento.

Habíamos dicho que las filosofías de la concien-
cia, centradas en el sujeto, toman como eje el pa-
radigma productivista; es decir, ponen el acento 
en el proceso de objetivación por medio del cual 
el ser humano se expresa. En este proceso de 
expresión, el sujeto crea el mundo circundante 
y se crea en cuanto tal: “El trabajo es proceso o 
acción en el que, en cierto modo, se constituye 

1 Cangilhem, G. Ideologia y Racionalidade nas Ciencias da Vida. Lisboa: Ediçoes 70; s/f.
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la unidad del hombre y de la naturaleza sobre la 
base de su recíproca transformación: el hombre 
se objetiva en el trabajo, y el objeto es arranca-
do del contexto natural originario, modificado 
y elaborado. El hombre alcanza en el trabajo su 
objetivación, y el objeto es humanizado. En la 
humanización de la naturaleza y en la objetiva-
ción (realización) de sus intenciones, el hombre 
constituye el mundo humano”.2  

Lo central de la noción expresión es la objetiva-
ción: “La facultad expresiva del hombre posee 
la capacidad de objetivarse, esto es, de manifes-
tarse en productos de la actividad humana que 
resultan comprensibles, tanto al que los ha pro-
ducido como a otros hombres, como elementos 
de su mundo común”.3

Según Habermas,4 el modelo de enajenación y 
reapropiación de las fuerzas esenciales del hom-
bre se debe, por una parte, a una dinamización 
del concepto aristotélico de forma: el individuo 
desarrolla sus fuerzas esenciales mediante su 
propia productividad; y por otra, a la mediación 
que la filosofía de la reflexión establece entre el 
concepto aristotélico de forma y el concepto de 
forma estética: las objetivaciones es que la sub-
jetividad toma forma externa son simultánea-
mente expresión simbólica de un acto conciente 
de creación y de un proceso inconciente de for-
mación: “La sociedad es un producto humano. 
La sociedad es una realidad objetiva. El hombre 
es un producto social”.5

Esta noción de expresión —como constitución 
objetivante— liberada de sus referencias meta-
físicas, también se traslada a la “comprensión de 

los fenómenos histórico-sociales, especialmente 
en el análisis del capitalismo: el proceso de pro-
ducción capitalista se objetiva —o se expresa, 
en los términos de Spinoza— en las clases socia-
les. Desde luego que esta objetivación significa, 
simultáneamente, alineación”.6 

Por último, este expresivismo se traslada al con-
junto de la vida social y cultural, convirtiéndose 
en filosofía de la praxis: “el tipo de trabajo —el 
modo de producción— determina la manera 
como se objetiva la sociedad y la cultura, o, lo que 
es igual, los sujetos sociales que emergen de este 
proceso”.7 Así, en las versiones materialistas, la 
producción se transforma en gasto de fuerza de 
trabajo, la objetivación, en objetualización de la 
fuerza de trabajo, la apropiación de lo producido, 
en satisfacción de las necesidades materiales, es 
decir, en consumo, la cosificación, en explotación 
material causada por la apropiación privada de 
los medios de producción.8

Para Habermas, este paradigma de la producción, 
separado de las raíces que tiene en la filosofía de 
reflexión, comporta algunos problemas cuando 
se lo hace servir de teoría de la sociedad: “la rela-
ción que existe entre el tipo paradigmático de ac-
tividad que representan el trabajo o la fabricación 
de productos y la totalidad de las demás formas 
de manifestación cultural de los sujetos capaces 
de lenguaje y acción”.9 Al respecto, Habermas 
critica la noción de praxis social materialista, en 
la medida en que ésta une en un solo movimien-
to el proceso técnico-utilitario de producción y 
el uso de productos, por un lado; y las reglas de 
interacción social, es decir las normas sociales 
de acción que dependen del reconocimiento y 

2 Kosic. Dialéctica de la totalidad concreta. p. 222.
3 Berger, P. y Luckmann, T. The Social Construction of Reality. N.Y.; 1966, p. 33.
4 Habermas, J. Filosofía de la modernidad. Madrid: Taurus; 1992, p. 101.
5 Berger, P. y Luckmann, T. p. 57.
6 Rojas, C., Orellana, T. y Mera, P. Los lugares creados por la libertad. Cuenca: Universidad 

del Azuay; 1994, p. 44.
7 Ibídem, p. 42.
8 Habermas, J. Op. cit., p. 103.
9 Ibídem, p. 103.
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sanción intersubjetivas, incluida la generación 
de consensos que se asientan en un plexo sim-
bólico, por otro.

Aquí, me parece, radica el exceso del paradigma 
de la producción y de su categoría trabajo: el in-
tento de dar cuenta, en un solo movimiento, de 
toda la vida social, es decir, partir de un ser-en-sí 
que viaje a un ser-para-sí, barriendo todo el ser-
así. El ser-así de los sujetos realmente existentes 
—etnia, familia, nacionalidades, grupos religio-
sos, grupos genéricos, etc.— sería corregido por 
una verdad que ha sido producida reflexivamen-
te en autoconciencia (filosofía de la conciencia) 
y que marcharía hacia un ser-para-sí (filosofía 
de la historia). Como dice Markus: la producción 
haría inteligible “la unidad de los procesos de in-
teracción entre el hombre y la naturaleza y entre 
el hombre y el hombre”.10

Personalmente, considero que la interacción 
entre el hombre y el hombre va más allá del pa-
radigma productivo y del proceso de trabajo. Su 
posibilidad de comprensión radica en el análisis 
de la acción comunicativa con miras al enten-
dimiento, la misma que viabiliza descubrir las 
verdades preteóricas, rectitudes y valores esté-
tico-emocionales, los que, a su vez, posibilitan 
interpretar al hombre en cuanto ser epistémi-
co, social e individual. Pero esto no parece ser 
suficiente, sino que, de acuerdo a Guiddens, 
también es necesario ir más allá de la acción 
comunicativa y estudiar las prácticas relacio-
nadas con circunstancias físicas y artefactos 
humanos asociados con actividades institucio-
nalizadas que se presentan durante el curso de 
rutinas sociales. 

Lo anterior nos llevaría a pensar que las rela-
ciones entre el hombre y el hombre responden 
a una racionalidad comunicativa y a una praxis 
más compleja, sustentadas, a su vez, en plexos 
simbólicos que permiten que las experiencias 
adquieran ciertos sentidos y no otros.

Mundo de la vida, acción comunicativa con mi-
ras al entendimiento, prácticas y simbolismos 
constituyen una forma de racionalidad que po-
sibilita la construcción de la identidad y la vo-
luntad de los sujetos individuales y sociales, que 
deben enfrentar un mundo constituido y domi-
nante que aparece como sistema, el mismo que 
se relaciona con los sujetos particulares a través 
del poder y el dinero.

La categoría trabajo aparece en este escenario 
como puente, como aparato digestivo que res-
ponde, por un lado, al sistema y su lógica; que 
responde al ser-en-sí y presiona dominante-
mente para que avance hacia su ser-para-sí. En 
otras palabras, el trabajo recibe desde el sistema 
el encargo de producir al obrero en cuanto re-
productor del sistema, en cuanto hombre/mu-
jer-para-el-sistema, en cuanto objeto del mismo, 
en cuanto valorizador del valor y realizador del 
control político sobre él mismo. La categoría 
trabajo, así interpretada, viabiliza la imposición 
del régimen y aparece, por otro lado, en su ver-
sión de creación y libertad como potencialidad 
futura, siempre y cuando se alcance el inverso 
del proceso productivo actual, pero, de todas 
maneras, siempre anula la racionalidad del aho-
ra propia del mundo de la vida. El trabajo aborda 
la posibilidad del logro de la identidad actual del 
trabajador como oferta que nunca es cumplida. 
La categoría trabajo es parte de los cuentos so-
bre sueños iniciales que terminan en pesadillas.

Considero que la categoría trabajo también po-
sibilita transformar a la población en objeto. De 
manera similar a como procede con el obrero, 
la categoría trabajo visualiza la población como 
medio a ser transformado. Su verdad propuesta 
como fin posibilitaría hacer la ingeniería de la 
sociedad que caminaría hacia un ser-para-sí al 
margen de su ser-así. Filosofía de la conciencia 
y filosofía de la historia que se reúnen para dar 
cuenta, a través de las categorías producción y 
trabajo, de una nueva sociedad, pensada por la 
ciencia que avasalla las identidades propias de 

10 Markus, G. Language et Productikon. Paris; 1982.
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los sujetos particulares, que deben ser subsu-
midos en un supuesto sujeto universal que sin-
tetiza toda la verdad, la moralidad y la eficacia. 
Las categorías producción y trabajo participan 
en los cuentos sobre igualdad que terminan en 
archipiélagos de Gulag y Treblinkas.

Pero habíamos dicho que la categoría trabajo 
es un puente o aparato digestivo entre la lógica 
y fuerza preconizadas por las filosofías de la 
conciencia y filosofías de la historia, y el mun-
do de la vida y su racionalidad comunicativa. La 
problemática radica en averiguar si la categoría 
trabajo y el paradigma de la producción podrían 
transformarse en un puente de doble vía capaz 
de recoger la fuerza y racionalidades que viajan 
desde el mundo de la vida y desde el sistema.

Personalmente, considero que en el momento 
actual, al hallarse el mundo de la vida coloni-
zado por el sistema, es bastante difícil que la 
categoría trabajo pueda receptar y procesar la 
fuerza y racionalidad del paradigma producti-
vista. En otras palabras, las reglas técnicas-uti-
litarias de producción y de uso de los productos 
ocupan todo el espacio y marginan a las reglas 
de interacción social, razón por la que la cate-
goría trabajo permanece constantemente do-
minada por la lógica acumulativa y por el poder 
del sistema: la racionalidad instrumental no da 
cabida a ninguna otra propuesta. En esta me-
dida, la posibilidad de incluir otra racionalidad 
siempre aparece como potencialidad futura a 
ser conquistada a través del revolucionamiento 
del sistema, lo que supuestamente posibilitaría 
una forma productiva más humana pero que, 
por mantener el mismo esquema, no consti-
tuye sino el mismo contenido comandado por 
otra fuerza externa.

Valdría la pena ejemplificar lo que decimos. El 
proceso de trabajo de los pueblos que avanza-
ron hacia el socialismo real no cambió. El pro-
ceso de trabajo, tanto en su naturaleza capita-

lista, cuanto en su nueva naturaleza socialista 
real mantuvieron sus características de medios 
para cumplir los fines de acumulación de la ri-
queza y el poder de la clase burguesa, en el pri-
mer caso, y la acumulación del poder político 
y la riqueza de las burocracias gobernantes, en 
el segundo. El proceso de trabajo nunca pudo 
leer los requerimientos y fuerzas del mundo de 
la vida.

En ninguna de las dos formas de industrializa-
ción, el proceso de trabajo pudo reflexionar ni 
descubrir la salud y la vida. Salud es la capacidad 
de los obreros y de la población de “ser norma-
tivos en esa situación y en situaciones eventua-
les… de superar la norma que define momentá-
neamente lo normal, de tolerar infracciones a 
la norma habitual e instituir nuevas normas en 
situaciones nuevas”.11 La incapacidad de mirar 
la salud humana por parte del proceso de tra-
bajo así entendido es obvia, porque la salud y la 
vida hablan sobre una normatización siempre 
nueva, diversa, humana, temporal. En cambio, 
el trabajo nos pide una planificada. La categoría 
trabajo, así comprendida, tan solo puede buscar 
la salud del Estado y/o la salud de la economía, y 
no puede hablar de la salud humana.

La categoría trabajo, tal cual se halla constitui-
da, nos comanda a buscar la unidad, mientras 
que el concepto salud humana nos comanda a 
considerar la diversidad. No creo que pueda dar-
se una posibilidad de la salud del público si no 
se encuentra una vía para forjar la unidad en la 
diversidad… Nos topamos, entonces, con una 
antimonia que siempre estuvo presente, que 
siempre fue mal tratada y que las filosofías de 
la conciencia, centradas en un supuesto sujeto 
universal que piensa, reflexiona y produce co-
nocimientos en cuanto autoconciencia, y que 
vislumbra futuros siempre gloriosos, tuvieron 
que instrumentar al trabajo, matar el presente, 
siempre infame pero real, y desconocer las di-
versidades.

11 Cangilhem, G. Op. cit.
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Algunos pensamientos para
superar el malestar

De lo que se trata es de no huir, de no volver a 
contar cuentos llenos de sueños iniciales que 
esconden pesadillas futuras. Se trata de abordar 
el presente infame y transformarlo en un ahora 
humano. En ese intento, considero que debería-
mos revertir el proceso; hacer un cuento actual 
antes que prometerlo, desvestir la categoría 
trabajo de su ropaje engañoso y lleno de realiza-
ciones y ampulosidades, y limpiar su naturaleza 
mítica para encontrar lo que puede ahora y no lo 
que ofrece mañana.

Una categoría siempre ocupa un lugar móvil, 
inestable, complejo. Responde a la teoría que la 
sustenta y a la realidad real que pide su perti-
nencia. El paradigma de la producción y la cate-
goría trabajo han envejecido, no tengo idea si es 
que pueden ser rejuvenecidos, pero creo que te-
nemos que hacer una lectura distinta para poder 
caminar con ellos o sin ellos en un sendero que 
puede ofrecernos más réditos para la salud.

En el bazar de conceptos, me parece que debe-
mos escoger aquellos que puedan transformarse 
en categorías. Hasta donde alcanzo a entender, 
las categorías deben cumplir un doble papel: de-
mostrar el fundamento teórico suficientemente 
fuerte como para que tengan una inconfundible 
identidad científica, razón por la que se consti-
tuyen en conceptos; y, al mismo tiempo, éstos 
deben ofrecer suficiente pertinencia como para 
posibilitar la indagación de la problemática real 
a la que nos vemos enfrentados. En otras pa-
labras, cualquier categoría debe responder las 
preguntas que le hace la ciencia y, por otro lado, 
debe responder las preguntas que surgen desde 
la realidad. La categoría debe ser epistémica, 
debe saber dos idiomas: el idioma de la verdad 
conformada en cuanto lógica, y el lenguaje de la 
gente que vive de la verdad del mundo de la vida 
de nuestras poblaciones concretas.

En ningún momento podemos negar que la ca-
tegoría trabajo tenga una gran cientificidad. No 

es posible desconocer el inmenso valor científico 
de la producción de Spinoza, Kant, Hegel, Marx, 
Marcuse, Sartre y toda la línea de filósofos e 
investigadores de esta noble y amplia familia. 
Ante ellos, bajamos nuestra cabeza con profun-
da reverencia, pero también la volvemos a le-
vantar planteando conjuntamente con Vico si es 
posible pensar en una nueva ciencia. El proble-
ma radica en preguntarnos si es que la categoría 
trabajo tiene suficiente pertinencia para inter-
pretar todos los problemas de la gente que vive 
en este importante rincón del mundo llamado 
Honduras.

En la maestría de Salud Pública se encuentra un 
verdadero fervor por entenderse con la catego-
ría trabajo, con miras a indagar los problemas 
organizativos que coligen alrededor de la salud, 
levantados por múltiples actores individuales, 
institucionales y sociales. Más allá, se considera 
que la categoría trabajo daría suficiente luz para 
organizar los procesos de educación permanen-
te. Se plantea que la categoría trabajo también 
podría darnos respuesta en el proceso adminis-
trativo. La categoría trabajo también sería el 
punto de entrada para interpretar la salud-en-
fermedad. En última instancia, estaríamos ante 
una categoría talla única.

Por otros lares, Claus Offe inicia el Congreso de 
Sociología Alemana de 1983 con una fuerte crí-
tica al paradigma de la producción, porque en-
trega al concepto praxis un significado tan em-
pírico y tan seguro de sí mismo en un momento 
en que se visualiza “el final, históricamente ya 
a la vista, de la sociedad del trabajo”. El mundo 
de Alemania y Frankfurt es diferente al mundo 
de Honduras y Tegucigalpa, pero vale la pena 
pensar un poco alrededor de esta interpretación 
polar.

Historicidad, ontología
y categoría trabajo

Considero que podemos llevar a cabo un mejor 
negocio si no sacralizamos la categoría trabajo, si 
no aceptamos de buenas a primeras su supuesta 
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fuerza mítica e inminente. Planteamos que es 
necesario historizar el momento ontológico de 
la constitución de los sujetos particulares.

Veamos lo que sucede en nuestra realidad: hom-
bres, mujeres, niños y viejos en el mundo de la 
vida, comunicándose con miras al entendimien-
to, desarrollando múltiples acciones y constitu-
yendo su personalidad, socialidad y verdad ba-
sados en sus simbolismos. Estos seres humanos 
también realizan un trabajo concreto con miras 
a dar cuenta de sus necesidades. El trabajo, en-
tonces, es una parte de su quehacer y qué pensar 
diario. El trabajo constituye parte de esa matriz 
de relaciones sociales previamente constituidas, 
pero no constituye el todo, es solo parte.

Este trabajo tiene un significado para la pobla-
ción, pero también tiene un significado para 
el sistema, y por esto es un trabajo abstracto: 
intenta reproducir ese sistema y para éste tie-
ne una connotación más fuerte o, si se quiere, 
única. El trabajo es una categoría endemoniada 
—ya lo dijo Marx.

Ahora bien, el trabajo es un aparato digestivo 
entre el sistema y el mundo de la vida. Pero las 
enzimas pertenecen al sistema, razón por la que 
si me acerco al trabajo sin rodeos, entonces lo 
tomo con sus enzimas.

¿Qué ocurre con las enzimas del mundo de la 
vida? Pues son muy importantes para la vida y 
antinómicas para el sistema. Estas enzimas son 
deglutidas por las del sistema. Vale la pena ejem-
plificar: el trabajo que desarrollo en una fábrica 
responde a mis necesidades enzimáticas de lle-
var un salario para mi familia, de desarrollar mi 
ser, de apuntalar el desarrollo nacional, de rea-
lizarme en cuanto hombre e incansable artista 
creador de nuevos mundos. Todo eso es autén-
tico, pero la verdad es que las normas, organiza-
ción del proceso de trabajo y control del mismo 

responden a las necesidades de incrementar la 
tasa de ganancia… No queda nada o queda muy 
poco de mi intento artístico, filosófico, naciona-
lista, etc.; las enzimas del sistema digieren mis 
enzimas.

¿Cuál es mi salida? Pues ofrecerme y ofrecer 
que voy a cambiar el mundo, para que las enzi-
mas del mundo de la vida tengan preeminencia. 
Estoy completamente de acuerdo con esta pro-
puesta, siempre y cuando esta oferta del maña-
na sea llevada al ahora, porque no quiero confiar 
más en los prometeos y filósofos. ¿Cómo hacer 
esto? No creo que tenemos una respuesta, pero 
aquí podemos intentar mirar de forma distinta.

La necesidad de una epistemología y 
una epistémica distintas

Las verdades epistémicas que se sustentan en el 
mundo de la vida, a través de la acción comunica-
tiva con miras al entendimiento, tienen una uni-
versalidad tan universal como el logos científico 
postsocrático. No abordaré esta problemática, 
puesto que ya se ha tratado con alguna profun-
didad (siempre superficial) en otros trabajos.12  

Además, los trabajos de Habermas, Guiddens, 
Austin, el último Witgenstein y muchos otros 
ratifican este planteamiento.

Lo que intento sustentar es que la diversidad, 
temporalidad y complejidad del mundo de la 
vida tienen una universalidad en la acción comu-
nicativa. En otras palabras, no se me puede acu-
sar que estoy partiendo de fenómenos inacepta-
bles por parte de la ciencia y la filosofía que solo 
reconocen la universalidad de todo concepto y 
categoría. O si se quiere, todo concepto o cate-
goría, para serlo, tiene que ser universal. Hasta 
aquí me libro de la acusación particularista.

Con la reflexión anterior puedo ahora buscar 
la categoría salud. Intento ver la salud como 

12 Grupo de Desarrollo de la Teoría y Práctica en Salud Pública del Ecuador. “Salud públi-
ca: hacia la ampliación de la razón”. En: Salud al final del milenio. Guadalajara: Universi-
dad de Guadalajara; 1995.
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capacidad de autonormación. La verdad sobre 
la salud se construye comunicativamente en el 
mundo de la vida. También, la verdad sobre la 
formación se construye comunicativamente en 
el mundo de la vida.

Entonces, ahora y solamente ahora, puedo acer-
carme al concepto trabajo. Este concepto puede 
transformarse en categoría para la salud (para-
sí) en la medida que apuntale la construcción 
de la salud y vida. Puedo, entonces, reconocer 
que el trabajo que no se halla relacionado con el 
sistema es un trabajo saludable, que construye 
salud. ¿Dónde puedo encontrar ese tipo de tra-
bajo, para entrar sin preámbulos y antipáticas 
teorizaciones? Creo que es posible encontrarlo 
en el trabajo artesanal totalmente libre; ¿existe 
ese tipo de trabajo a estas alturas de globaliza-
ción? Existe como trabajo artístico puro, ¿puedo 
encontrar esa pureza en algún lado?

Francamente, no encuentro una posibilidad de 
situarme en una reflexión sobre trabajo y salud 
sin dar tanta vuelta. Es verdaderamente una 
categoría endemoniada, parece; en la realidad 
siempre está aunada con la enfermedad.

Debido a que al trabajo lo veo tan atado a la en-
fermedad, considero que es necesario indagar 
sobre nuevas categorías que nos den más soltu-
ra. Me permito insistir sobre la importancia de 
las categorías comunicación, simbolismo, prác-
tica y acción, como posibles formas de al menos 
comenzar a pensar alrededor de la salud, para 
luego entrar en el mundo dominado por el tra-
bajo, cuyo final histórico, según Offe, ya está a 
la vista.

El mundo del trabajo es tan, pero tan importan-
te… ¿para quién? ¿No será que siempre lo vimos 
como tan importante a través del ojo del po-
der?... ¿para el poder actual empresarial, para el 
poder de la burocracia de los socialismos reales?

Cuentos contados por los que tienen el poder o 
querían tenerlo, que siempre comenzaron por 
sueños y terminaron en pesadillas… ¿Gentes 
como yo que no podemos quitarnos de encima 
la enfermedad de las pesadillas, las mismas que 
posiblemente no nos permiten ver la salud en la 
categoría trabajo?
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Desde hace aproximadamente cuatro años co-
mienza a vivirse en Ecuador un proceso de in-
tensa discusión alrededor de la reforma del sec-
tor salud. Desde diversos sectores se proponen 
distintas versiones, las mismas que dan especial 
énfasis a diferentes componentes o fuerzas que 
supuestamente deberían direccionar la refor-
ma: el Consejo Nacional de Modernización del 
Estado (CONAM) propone en 1995 una refor-
ma cuyo eje primordial se halla en las variables 
económicas y en la privatización, mientras que 
el Consejo Nacional de Salud propone en 1996 
tomar en consideración aspectos más relaciona-
dos con la consecución de un seguro universal 
de salud, el fortalecimiento de la salud pública 
y la ejecución de cambios importantes en la ges-
tión, organización y financiamiento del sistema 
de salud. El Instituto Ecuatoriano de Seguridad 
Social (IESS) también elabora diferentes pro-
puestas, todas ellas dirigidas a lograr la amplia-
ción de cobertura, la elevación de la calidad de la 
atención, la superación de los problemas finan-
cieros y el mejoramiento de las actuales condi-
ciones de gestión y organización del sistema.1 

Las cuarenta y más propuestas de reforma sur-
gidas desde los diversos espacios institucionales 
toman en consideración, en alguna medida, los 
cambios que son necesarios a nivel político, or-
ganizativo, de gestión, financiamiento, manejo 
de recursos y modelo de atención. Todas reco-
nocen que debe reformarse la actual manera 
de prestación occidental de servicios de salud 
y dan poca atención a otras lógicas médicas y 
formas de prestación de servicios. Aún más, las 
propuestas de reforma consideran que el único 
sistema de salud existente en Ecuador es aquel 
basado en la lógica médica y administrativa occi-
dental y cuando mucho aceptan la posibilidad de 
que tenga contacto con otras expresiones, pero 
sin desdibujar el eje organizativo basado en una 
racionalidad medio-fin.

Lo anterior constituye una realidad que impacta 
sobre las ideas relacionadas con la salud y sobre 
las respuestas sociales en este campo. El cambio 
o reforma del sector salud en Ecuador no pare-
ce estar preparado para recibir y beneficiarse del 
aporte de otras formas de ver, entender y accionar 

Medicina tradicional, sistemas de salud no 
formales y reforma de servicios de atención 
médica*

* Ponencia presentada en el Taller de medicinas tradicionales y sistemas no formales de salud, 
Universidad Andina Simón Bolívar, Sede Ecuador, en Quito, noviembre de 1997. La 
presente ponencia fue elaborada a partir del conocimiento adquirido en el diario tra-
bajo cumplido en la representación de la Organización Panamericana de la Salud del 
Ecuador; en efecto, los debates y discusiones desarrolladas con el Dr. Patricio Hevia 
Rivas, representante de la OPS/OMS, y con Ninfa León, Miguel Malo y Roberto Sem-
pértegui, constituyen uno de los ejes de lo que aquí se plantea. El otro eje está repre-
sentado por los aportes de los docentes y alumnos de la maestría en Salud Pública 
de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Loja y muy espe-
cialmente las elaboraciones de Max González, Mario Fierro, Ketty Vivanco, Amable 
Bermeo, Manuel Reyes y Segundo Calle.

1 Ramiro Echeverría ha publicado un importante análisis de la reforma del sector salud 
en Ecuador, obra de lectura obligatoria para quien quiera entender este fenómeno en 
Ecuador. Echeverría, R. El proceso de reforma del sector salud en el Ecuador 1992-1997: Apor-
tes para el debate. Quito: CEPAR; 1997.
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en salud. Se produce, por lo tanto, una paradoja 
en nuestro pensamiento y acción en salud: vivi-
mos en un país que tiene un importante sistema de 
salud tradicional, que es poco conocido y no tiene un 
espacio dentro del quehacer teórico y práctico del 
sistema hegemónico de atención.

Esta paradoja es aún más impactante si anali-
zamos que en la realidad un gran porcentaje de 
ecuatorianos acceden al sistema informal y re-
curren a otros tipos de medicina diferentes a la 
dominante: el mundo sistémico representado 
por la medicina formal nacional relacionada con 
el complejo médico industrial nacional e inter-
nacional se halla totalmente alienado del mun-
do de la vida en salud de una buena parte de los 
ecuatorianos.

Por las razones anotadas, desde muchos sectores 
y desde hace mucho tiempo, se escuchan críticas 
al planteamiento tan cerrado y autosuficiente de 
la medicina hegemónica y en este momento esas 
críticas arrecian ante la posible instauración de 
un proceso de reforma del sector salud que des-
de ya diseña su derrotero sin gran interés por es-
cuchar las voces de la población que desarrolla y 
consume aquel tipo de atención de salud a la que 
el sistema formal no ha querido ni desea tomar 
en consideración. 

Este hecho particular nacional se ubica en un 
contexto de fin de siglo muy crítico frente a la su-
puesta única “verdad” representada por la cien-
cia y ante la supuesta única normatividad repre-
sentada por el Estado. En efecto, el iluminismo 
que nos había prometido fundar un mundo de 
abundancia, libertad y felicidad con el solo ejer-
cicio de la razón, la ciencia y la administración 
científica de las cosas y de los hombres a través 
del Estado ha pasado a constituir una ideología 
constantemente desmentida por la historia.

En el campo de la salud, estamos llegando al 
fin de un siglo en el que también la ciencia, la 
técnica y la norma, representada por el Estado,2  

nos habían ofrecido exorcizar la mayor parte de 
las enfermedades antiguas y modernas, pero 
este ofrecimiento tampoco se ha cumplido, no 
se cumplirá antes de terminar este siglo y quién 
sabe no será posible que aquello ocurra en el fu-
turo si no existe un cambio importante en la for-
ma de desarrollo actualmente dominante. 

El quehacer en salud que intentamos “moderni-
zar” o reformar pertenece a esa criticada razón 
instrumental que nos ha acompañado durante 
estos últimos siglos, la misma que no debería 
únicamente cambiar con miras a reproducirse 
como una variante más fuerte y más perfecta 
de lo mismo, sino que necesita integrar nuevos 
elementos que la permitan entender que “no 
ve que no puede ver, que no comprende que no 
puede comprender”3 y que puede terminar no 
haciendo nada nuevo ante la propia limitación 
en su quehacer. 

El párrafo anterior nos da bases para advertir el 
peligro de que estemos viajando hacia una se-
gunda paradoja consistente en intentar modi-
ficar nuestros ineficientes e ineficaces servicios de 
salud sin cambiar las bases conceptuales y prácticas 
que han guiado su estructuración.

La reforma del sector salud en Ecuador, como 
bien nos expone Ramiro Echeverría, tomará el 
camino que diseñen y construyan las fuerzas 
que logren mayor peso dentro del juego del po-
der. Si existen poderes que buscan un cambio 
más integral, aquello será un importante pasa-
porte para que ocurra una reforma más integral 
y “verdadera”. En esa medida, el sector salud 
podrá reformular sus características e imprimir 
un cuño más nacional, en la medida en que los 

2 Ninfa León critica la interpretación de que el Estado sea el único representante de la 
norma, ella sostiene que la norma es también social y no solo estatal. Al respecto es 
importante reconocer que cada vez más la norma pierde su “sabor” a mundo de la vida 
y adquiere más una connotación sistémica. 

3 Bateson, G. Pasos hacia una ecología de la mente. Buenos Aires: Editorial Planeta; 1991.
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actores interesados en este cambio tengan la po-
sibilidad de influir en su conformación.

Pero la capacidad de influir sobre un proceso de 
reforma no radica en la supuesta “verdad” de la 
propuesta, sino en la posibilidad de que aque-
lla “encaje” teórica y prácticamente dentro de 
las potencialidades pintadas por el movimiento 
estructurante que vive actualmente la reforma 
ecuatoriana. En otras palabras, el sistema infor-
mal de salud podrá participar con mayor fuerza 
en la estructuración de la reforma, en la medida 
en que sus bases teóricas, metodológicas y téc-
nicas puedan transformarse en “instrumentos” 
capaces de abrir y conquistar “espacios” dentro 
del debate y el movimiento de la reforma.

Estamos, entonces, hablando de la posibilidad 
de que la medicina tradicional y el sistema infor-
mal de salud participen en el proceso de refor-
ma que tiene una clara “militancia” formal y que 
habla un lenguaje moderno y occidental. Esta 
posibilidad puede ser rechazada por una buena 
parte de los asistentes a este seminario, quienes 
podrían considerar que el sistema de salud do-
minante que se intenta reformar no es el más 
aconsejable y debería ser sustituido por el siste-
ma informal. En este caso estaríamos hablando 
de una transformación más profunda, la misma 
que se emparenta con una opción revoluciona-
ria. Obviamente esta propuesta tendría otro 
tipo de tratamiento y no corresponde al trabajo 
solicitado por los organizadores de este evento. 

Las reflexiones anteriores nos permiten situar 
una primera pregunta:

•	 ¿Qué	es	lo	que	se	requiere	para	que	la	medici-
na tradicional y el sistema de salud informal 
logren un mayor peso dentro del proceso de 
reforma del sector salud?

Es muy difícil para el que escribe estas líneas 
reflexionar desde la medicina tradicional o des-
de el sistema de salud informal en búsqueda de 
un planteamiento estratégico que posibilite 
encontrar las potencialidades de imbricación 

y presencia transformadora frente al sistema 
formal de servicios de atención ya que mi cono-
cimiento sobre medicina tradicional o sobre el 
sistema informal de salud ecuatoriano es muy 
limitado. Pero, en cambio, sí puedo aportar con 
algunas inquietudes sobre el sistema de salud 
formal, sus posibilidades y limitaciones; lo cual 
podría dar elementos para debatir alrededor de 
algunos “puntos de entrada” o elementos rela-
cionales del sistema informal frente al sistema 
formal. 

Para mi modo de ver nos hallamos en un mo-
mento donde la medicina occidental y el siste-
ma formal de servicios de salud se encuentran 
ante un profundo cuestionamiento sobre su 
propia organización. Las bases teóricas que han 
sustentado su accionar han sido criticadas y ya 
no gozan del prestigio y seguridad anteriores. 
Por otro lado, las prácticas alrededor de la sa-
lud que tenían un cada vez creciente prestigio, 
hoy presentan inseguridades y buscan nuevos 
consejeros. El pensamiento y la acción alrede-
dor de la salud se hallan en el banquillo de los 
acusados y tratan de encontrar nuevos caminos 
para recuperar su anterior capacidad explicati-
va y su seguridad terapéutica; momento de cri-
sis que augura posibles cambios positivos o, al 
contrario, el retorno a viejas seguridades con el 
consecuente incremento de la inequidad y de la 
ineficiencia. En esta situación, la medicina tra-
dicional y el sistema informal de salud podrían 
tener una importante influencia.

Las limitaciones y posibilidades
del pensar en salud

La crítica alrededor de la medicina ya tiene al-
gunos años. Desde los cuatro puntos cardinales 
diferentes pensadores han sugerido la necesidad 
de cambios importantes que tienen que ver con 
a) su encuadre cientificista-positivista; b) su in-
capacidad de comprender la naturaleza humana 
integral; c) su afán de extender su influencia 
medicalizadora sobre aspectos de la vida social 
que no le corresponde; d) su naturaleza iatro-
génica; e) su carácter autoritario; f) su excesivo 
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énfasis sobre la enfermedad; g) su concepción 
de la salud como no enfermedad, h) su creciente 
costo, etc.

En general, la medicina como disciplina cientí-
fica tiene que soportar la crítica que se origina 
sobre la ciencia clásica en general y su ampuloso 
intento de normatizar todo el comportamiento 
de la materia inorgánica, biológica y social. La 
ciencia, supuestamente, estaría en capacidad de 
explicar las leyes de los procesos a través del es-
tudio de las causas, lo cual, a su vez, le posibili-
taría predecir el futuro. A través de su capacidad 
de conocer el pasado causal, que supuestamente 
determina toda la realidad presente y posibilita 
al investigador predecir el futuro, la ciencia se 
transforma en el medio privilegiado de conoci-
miento y en el dictador de los fines u objetivos 
de comportamiento de cuerpos inanimados y 
animados. 

En esta forma, todas las ramas científicas goza-
rán de estas prerrogativas: serán el correlato de 
la verdad absoluta y al mismo tiempo deberán 
ser la guía para el comportamiento futuro. En el 
caso de la medicina, el paciente tendrá que “pa-
cientemente” soportar el dictamen sobre su ser 
y, a su vez, acoger las recomendaciones sobre su 
deber ser. Todo su comportamiento queda ex-
plicado y determinado inapelablemente desde 
fuera. El paciente no puede establecer las bases 
de su comportamiento saludable porque éstas 
quedan en manos del conocimiento y de la téc-
nica que toman el ropaje de la verdad, la eficacia 
y la justicia.

Los nuevos planteamientos alrededor de la 
ciencia, que comienzan a ganar fuerza a partir 
de la segunda mitad de este siglo, reconocen la 
capacidad de la ciencia para explicar los aspec-
tos estructurales de los procesos, pero a su vez 

aceptan que en el presente ocurren fenómenos 
que emergen a partir de la propia actividad de 
la materia, produciendo cambios que no pueden 
ser totalmente explicados por el determinismo. 
En esa medida, los nuevos paradigmas científi-
cos reconocen que existe una diferencia entre el 
hecho y el devenir: el hecho está allí pero pue-
de llegar a ser diferente por el desarrollo de las 
propias fuerzas que surgen en su interior ya que 
no todo está determinado y, en esa medida, si 
bien podemos conocer al fenómeno como he-
cho producido, determinado, no nos es posible 
conocer ni predecir exactamente su devenir: la 
ignorancia que anteriormente pensábamos era 
contingente, ahora aparece como necesaria. No 
somos capaces de predecir el devenir porque 
sencillamente no podemos predecir el compor-
tamiento que adoptarán las partículas y cuerpos 
en actividad y relación.4 

Aquella expresión de Lévy-Bruhl “la naturaleza 
alrededor de nosotros es orden y razón, exacta-
mente igual a como es la mente humana”5 ahora 
ya no tiene vigencia. Más bien, nuestra visión 
de la naturaleza está sufriendo un cambio ra-
dical donde aparece con cada vez mayor fuerza 
la necesidad de ver lo múltiple, lo temporal y lo 
complejo.

En el ámbito de la biología, la noción de comple-
jidad se introduce en muchas áreas. Por ejem-
plo, en la embriología, Waddington propone la 
noción de epigénesis. Para el autor cada etapa 
embriológica consiste en un proceso de llegar-
a-ser dependiente del estado inmediatamente 
anterior. En cada etapa ocurre la producción de 
nuevos niveles de información. Esta idea ha sido 
llevada a otros momentos del desarrollo ontogé-
nico del individuo y sobre todo al estudio de los 
procesos de aprendizaje, así como al campo de la 
filogenética.6

4 Una discusión más amplia sobre este tema se encuentra en Granda, E. y col. “Salud pú-
blica: hacia la ampliación de la razón”. En: Salud al final del milenio. México: Universidad 
de Guadalajara; 1995.

5 Lévy-Bruhl. La Mentalité Primitif. Paris: PUF; 1922. Mencionado por Prigogine y Sten-
gers.

6 Vieira, A. B. Etología e ciencia humanas. Lisboa: Impresa Nacional; 1983.
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Vieira define la epigénesis como un proceso don-
de se da el “desarrollo en planos superpuestos 
de integración en los que los niveles evolutivos 
ulteriores (apicales) exceden funcionalmente al 
sumatorio de los precedentes (basales) de los 
que derivan, y comportan un nivel superior de 
complejidad”. 

La definición anterior de Vieira posibilita reco-
nocer que también en la biología se acepta en 
este momento la existencia de un sistemismo 
complejo, muy diferente a aquel que nos pro-
pondría Ludwing Von Bertallanfy en las décadas 
sesenta y setenta. La propuesta actual reconoce 
que “la evolución del sistema no está ligada a le-
yes generales sino a sus propiedades intrínsecas, 
de tal suerte que los comportamiento posibles 
no son predictibles, pues son dependientes de la 
historia propia del sistema (y de sus condiciones 
iniciales)”.7

No estamos plenamente de acuerdo con los 
planteamientos de Vieira. En trabajos anterio-
res hemos adoptado, más bien, la propuesta de 
Prigogine y Stengers de aceptar la presencia “del 
tiempo y de la eternidad”. En otras palabras, es-
taríamos aceptando la presencia del “origen” y 
de la “emergencia”, de lo dado y del dándose, de 
las leyes generales y de las leyes particulares.

El pensamiento en las
ciencias sociales y políticas8 

No solamente en los ámbitos de las ciencias fí-
sicas y biológicas han aparecido grandes críticas 
a los paradigmas “duros” que encausaron su de-
sarrollo durante los últimos dos siglos, sino que 
también las ciencias sociales han participado de 
un similar movimiento. Es por esto que Prigo-
gine y Stengers9 hablan de la posible nouvelle 
alliance que se produciría entre las ciencias na-

turales y sociales, toda vez que las dos buscan 
entender la naturaleza y al ser humano como 
sujetos, es decir, como seres que se hallan supe-
ditados a leyes generales, pero que también res-
ponden a sus propiedades intrínsecas. Seres de-
terminados por la historia, pero también inde-
terminados ante la misma por causa de su pro-
pia historicidad. Seres ubicados entre el tiempo 
y la eternidad, entre lo dado y el dándose.

En efecto, hemos vivido dos siglos bajo el con-
vencimiento de que la razón y el Estado nos 
entregarían la solución a todos nuestros proble-
mas económicos, sociales y políticos. También 
hemos creído que la razón posibilitaría estable-
cer un contrato, a través del cual nos sería posi-
ble organizar un centro o Estado, el mismo que 
fundamentado en el conocimiento científico po-
dría acumular todo el poder necesario para co-
mandar la producción de bienes materiales y es-
pirituales, distribuir igualitariamente la riqueza 
producida, instituir la ley, asegurar la libertad de 
los individuos y brindar la felicidad a todos.

Con esta idea en mente pudimos solucionar el 
conflicto entre la racionalización y la subjetiva-
ción existente en el mundo dualista cristiano 
y cartesiano que había acompañado nuestra 
reflexión durante los siglos anteriores. Los de-
rechos del hombre y el ciudadano que fueron 
explicitados todavía en su dualidad en 1789 se 
unificaron con la preeminencia de la noción de 
ciudadanía. El ciudadano debía tomar como eje 
de su preocupación y acción la utilidad social, 
esto es, trabajar para factibilizar la producción 
de riqueza mejorada en su eficiencia por la cien-
cia, la tecnología y la administración, posibilitar 
la centralización y concentración del poder en el 
Estado y en la ley y, de esta manera, construir 
el bien común, el mercado y el interés nacional 
compatible con el interés y la libertad personal. 

7 Castiel, L. D. O buraco e o avestruz. São Paulo: Papirus; 1994.
8 Muchas de las ideas depositadas en este acápite fueron tomadas de Granda, E. “El 

sujeto, la ética y la salud”. En: Salud pública: reflexiones y experiencias 3, marzo de 1997.
9 Prigogine, I. y Stengers, I. Order out of Chaos: mans new dialogue with nature. New York: 

Bantam Books; 1984.
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Correspondencia de una cultura científica, de 
una sociedad ordenada y de individuos libres co-
mandados por la razón que al mismo tiempo de-
fine el ser del ciudadano. “La razón se encarna en 
la sociedad moderna y la conducta normal es la 
que contribuye al buen funcionamiento de la so-
ciedad. El hombre es ante todo un ciudadano”.10 

La idea de modernidad sustituye a Dios por la 
ciencia, la misma que debe ser el principio or-
ganizador de la vida personal y colectiva aso-
ciándola al tema de la secularización y alejando 
toda idea de “fines últimos”. El ciudadano debe 
encargarse de este cometido y cualquier elemen-
to finalista debe quedar consignado en su vida 
privada o transformarse en ascetismo dentro 
del trabajo. Por otro lado, para que avance la 
modernidad, el ciudadano debe comprometerse 
revolucionariamente con la total racionalización 
de la vida social, es decir la destrucción de los la-
zos sociales, de los sentimientos, de las costumbres 
convencionales que oscurecen y estrechan su vida, 
lo cual es logrado por la misma ciencia, la tecno-
logía, la educación —mediadora entre el alumno 
y los valores universales de la verdad, lo bello y 
lo bueno— y las políticas sociales de moderniza-
ción que hacen tabla raza de las creencias y formas 
de organización que no descansan sobre postulados 
científicos o sobre la razón instrumental.

Este proyecto conducirá a los modernistas al 
sueño de crear una sociedad nueva y un hombre 
nuevo a los que en nombre de la razón impon-
drán coacciones mayores que las de las monar-
quías absolutas, coacciones que constantemente 
han sido justificadas a través de supuestas de-
mostraciones de que la sumisión al orden na-
tural de las cosas procura placer y corresponde 
a las reglas del buen gusto. De esta manera el 
ciudadano, a más de ser un revolucionario por-
tador de la ciencia, debe someter su gusto y pla-

cer a la razón. Como diría Locke: “la naturaleza 
se imprime en el hombre por los deseos y por 
la felicidad que procura la aceptación de la ley 
natural o por la desgracia que es el castigo de 
quienes no la siguen”.11 De lo que se trata es de 
unir, a través del discurso moderno y racional, al 
hombre con el mundo y borrar cualquier dualis-
mo: el ser humano es natural y está supeditado 
a las leyes naturales, lo cual pasa a ser la esencia 
del ciudadano. 

La sociedad reemplaza a Dios como principio 
de juicio moral y se transforma en la base de 
explicación y de juzgamiento de los deberes de 
los ciudadanos que aceptan someterse por libre 
y voluntaria decisión al poder del Leviatán o 
voluntad general (Hobbes y Rousseau) y que se 
expresa en el Contrato Social. En esta forma, el 
poder de la política sustituye al poder de la re-
ligión: la nación es la razón, el civismo es la vir-
tud. El hombre se transforma en ciudadano o ac-
tor definido por las obligaciones y roles que debe 
jugar en su sociedad; no tiene necesidad de mirar 
a sus orígenes, su subjetividad, su religión, su cultu-
ra, su mundo local, sino que únicamente tiene que 
reflexionar sobre lo que es útil o nocivo para el desa-
rrollo y supervivencia del organismo social. El actor 
se funde con el sistema, el individuo con la ley, la 
felicidad con el civismo. “La concepción clásica 
de la modernidad es, pues, ante todo, la cons-
trucción de una imagen racionalista del mundo 
que integra al hombre en la naturaleza, al micro-
cosmos en el macrocosmos, y que rechaza todas 
las formas de dualismo del cuerpo y del alma, 
del mundo humano y de la trascendencia”.12 De 
esta forma todo lo que no sea racional y natural 
es marginado; en el plano particular los siste-
mas de salud no “santificados” por la ciencia y 
el poder estatal también dejan de tener fuerza e 
importancia.

10 Touraine, A. La crítica de la modernidad. Madrid: Ediciones Temas de Hoy; p. 448.
11 Locke, E. J. “Tratado sobre el gobierno”. Mencionado por Russell, B. La sabiduría de 

Occidente. Madrid: Aguilar; 1975.
12 Touraine, A. Op. cit., p. 47.
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El modernismo es el rechazo a toda revelación, 
crea un vacío moral que es colmado por la idea 
de sociedad o utilidad social. El hombre no es 
más que un ciudadano, donde su caridad debe 
transformarse en solidaridad social, su concien-
cia debe transformarse en respeto a las leyes y 
donde los juristas y administradores sustitui-
rían a los profetas de sus abuelos: desencanto, 
secularización, ética de la responsabilidad, ra-
cionalización, autoridad racional legal —con-
ceptos acuñados y constantemente repetidos 
por Weber en sus estudios sobre la modernidad. 
Pero también, y como contrapartida, es, según el 
propio Weber, resistencia antimodernista y re-
belión de la dualidad humano-social que se sin-
tetiza en términos conflictivos: racionalización 
y guerra de los dioses, autoridad legal y carisma, 
capitalismo y nación, sistema formal y sistema 
informal de salud. Aún más, la modernidad es 
también “reconocimiento de los derechos, ya que 
el ser humano es diferente por naturaleza, sino 
que aspira a ser igual por derecho”, aspectos que 
abordaremos en la última parte del trabajo.

El siglo XIX posibilita que la modernización eco-
nómica acelerada transforme los principios del 
pensamiento nacional en objetivos sociales y 
políticos generales. Las leyes naturales se trans-
forman en voluntad colectiva y surge la idea de 
progreso. La modernidad se embarca en el tiem-
po y se transforma en historicismo donde la idea 
de progreso afirma la identidad entre políticas 
de desarrollo y triunfo de la razón.13

Esta idea bendice la total subordinación del in-
dividuo a la sociedad y de la sociedad a la mo-
dernización y al poder del Estado, lo cual posibi-
lita una movilización colectiva a la que no pudo 
llegar la convocatoria, siempre elitista, de la 
racionalización; el progreso puede convocar en 
alta voz a las fuerzas revolucionarias que deben 
cumplir un encargo cifrado por la historia. El 
historicismo del siglo XIX “absorbe al sujeto en 
la razón, la libertad en la necesidad histórica, la 

sociedad en el Estado”. El ciudadano se identi-
fica como actor revolucionario con una misión 
histórica y se somete al poder absoluto de una 
élite política que proclama su legitimidad en 
nombre de un supuesto conocimiento de las le-
yes de la historia. La búsqueda del uno, la nación 
o el poder absoluto en nombre del pueblo ter-
mina destruyendo la propia modernidad y sus 
principios de derecho, moralidad y potenciali-
dad productiva, mientras esclaviza y reprime a 
quien no es ciudadano y, por lo tanto, se opone 
a la razón histórica. 

El ciudadano, en esta versión, constituye la esencia 
de la racionalización y al mismo tiempo la casi to-
tal negación de la subjetivación. La persona pasa 
paulatinamente a ser representada en su interés 
y libertad de consumir los bienes materiales y 
simbólicos que circulan en el mercado, al mis-
mo tiempo que construye la sociedad en tanto 
totalidad. Sus verdades preteóricas no pueden 
aproximarse ni competir con las verdades científi-
cas, sus eticidades no pueden ponerse al lado de la 
moral que se manifiesta como utilidad social y ley. 
Sus veracidades y sentimientos quedan atrapa-
dos en la vida personal y no pueden vulnerar la 
gran totalidad social. Sus prácticas y costum-
bres tienen que modificarse o revolucionarse 
para poder revolucionar la sociedad y al mismo 
tiempo constituirse como ciudadano. El sujeto 
es absorbido por la sociedad, el mundo de la vida 
por el sistema, el saber por la ciencia, la ética por 
la moral, la medicina tradicional y los sistemas 
informales por la medicina occidental y los sis-
temas formales.

La racionalización cumplió un papel muy 
importante cuando introdujo el espíritu crítico 
en los espacios gobernados por las autoridades 
tradicionales, pero se transformó también 
en una experiencia tenebrosa cuando tomó 
la forma de taylorismo, o en experimentos 
totalitarios guiados por la filosofía de la historia. 
La razón nos posibilitó descubrir nuevos mundos, 

13 Ninfa León sostiene que “el eje de la modernidad de los siglos XIX y XX es la separa-
ción entre lo público y lo privado con la excesiva valoración de lo primero frente a lo 
segundo” (comunicación personal).
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relacionarnos, romper con las tradiciones 
que nos ataban, ampliar nuestra capacidad 
explicativa, pero también su luz ha comenzado a 
enceguecernos, su ruido nos enloquece, la falta 
de sentido nos congela y nos produce profundas 
nostalgias del Ser. Somos ciudadanos modernos 
encargados de empujar el eterno cambio, la 
destrucción creadora que busca mayor razón, 
tecnología, riqueza, pero al mismo tiempo 
somos destructores de todo lo que no huela a 
modernidad. En el plano particular de la salud, la 
queja de la frialdad y tecnologismo de nuestros 
servicios de salud se repite todos los días. 

La modernidad vive en estos momentos en un 
proceso de agotamiento y sin derroteros claros. 
Horkheimer y Adorno hablaron sobre el “agota-
miento de la razón”, debido a lo cual parece que 
el papel tradicionalmente encargado al ciuda-
dano por parte de la razón debe ser repensado, 
con el fin de encontrar si es posible apoyar hoy 
y aquí el empeño por forjar una sociedad mejor 
y no solamente continuar impulsando este in-
cansable e infinito movimiento que ha impuesto 
la modernidad. Por otro lado, ¿quién cree en los 
momentos actuales en la identidad del interés 
del Estado y de los individuos, en la identidad de 
la acción y de la razón, en la identidad del hom-
bre y del ciudadano para emprender una cruza-
da para su rescate?

El ciudadano en la
modernidad fragmentada

El exceso y la coacción de la razón que nunca 
debería coaccionar, la filosofía de la conciencia, la 
filosofía de la historia y el paradigma productivista 
que han guiado nuestro pensamiento en diferente 
medida y con distinta intensidad durante estos 
dos siglos ha llevado, según Habermas, a la 
colonización del mundo de la vida por parte 
del sistema y al aparecimiento de las patologías 
sociales, culturales y de la personalidad que en 

estos momentos vivimos. A partir de Habermas 
también podríamos explicar como la medicina 
tradicional y el sistema informal de salud también 
son colonizados por la medicina sistémica y por el 
sistema formal de salud.

Giddens analiza los ímpetus de la expansión ca-
pitalista, la forja del sistema de Estados naciones, 
el desarrollo de la vigilancia y la administración y 
el crecimiento del poder militar como elementos 
constitutivos de la modernidad y su impacto so-
bre el sí mismo (self).14, 15 Este autor también ex-
plica como el ser humano pasa a ser explicado por 
la ciencia positiva, la misma que no da ningún 
asidero a métodos de investigación basados en 
propuestas interpretativas de la vida, tales como 
la fenomenología, la hermenéutica gadameriana, 
el estudio del lenguaje ordinario, etc. 

Bidet encuentra que la modernidad tomó en 
consideración únicamente la contractualidad 
central o estatal y la contractualidad interindi-
vidual o mercantil y dejó de lado la socialidad, 
lo cual, a su vez, influyó negativamente sobre el 
desarrollo de la democracia y la vida social.16 En 
ese plano de la socialidad o de lo público no esta-
tal se encuentra el sistema informal de salud que 
también fue dejado de lado.

Touraine encuentra que la modernidad ha esta-
llado y que la idea clásica de unidad es hoy nada 
más que una nostalgia. El primer fragmento 
está constituido por el deseo del ser, por el ello 
nietzschiano expresado en la sexualidad, el mis-
mo que aparece como resultante de una lucha 
por la liberación del cuerpo y el deseo, pero que 
al mismo tiempo anuncia el peligro de la margi-
nación en el ego. El segundo fragmento está re-
presentado por el consumo en una sociedad de 
consumo de masas dominada por el mercado y el 
marketing, que expresa, por un lado, la libertad 
individualizada en el consumo y, por otro, el pe-
ligro de una sociedad concentrada en el interés y 

14 Giddens, A. Consecuencias de la modernidad. Madrid: Alianza Editorial; 1994.
15 Giddens, A. Modernity and Self-identity. California: Stanford University Press; 1993.
16 Bidet, J. Teoría de la modernidad. Argentina: Ediciones Letra Buena; 1993.
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el tecnologismo. El tercer fragmento constituye 
la organización, representada por las empresas 
y el capitalismo financiero, que posibilita la ex-
pansión de la producción, pero al mismo tiempo 
lleva a la profundización de la las desigualdades 
sociales. El cuarto fragmento constituyen las lu-
chas nacionales, que se separan cada vez más de 
la razón y rescatan su sentimiento de identidad 
y cultura, pero que también entrañan el peligro 
del nacionalismo a ultranza, el retorno a la tribu 
y a la dictadura de la subjetividad.

Estos cuatro fragmentos parecen moverse inde-
pendientemente conformando una no sociedad, 
ya que la personalidad, la cultura, la economía y 
la política parecen ir cada una en una dirección 
que la aleja de las otras. Esta modernidad esta-
llada, según Touraine, no constituye una nueva 
etapa de la modernidad sino su descomposición; 
demuestra un movimiento disociador entre el 
ser y el cambio, entre lo individual y lo colectivo, 
entre los hechos y el sentido, entre la economía 
y la cultura.

Sexualidad, consumo mercantil, empresa y na-
ción, tan solo se encuentran atados por la razón 
instrumental o técnica, considerada como la 
búsqueda de medios más eficaces para alcanzar 
objetivos que escapan a los criterios de raciona-
lidad. Racionalidad instrumental que ya no obe-
dece a la Diosa Razón, sino a las presiones de los 
fragmentos disociados, debido a lo cual termina 
movilizando elementos modernizadores, que en 
muchas veces son no modernos “todo es moder-
no y antimoderno, hasta el punto de que apenas 
se exageraría diciendo que el signo más seguro 
de la modernidad es el mensaje antimoderno 
que emite”.17 

La técnica no constituye el elemento fundamen-
tal a ser criticado, es más bien el único compo-
nente que permite alguna unidad e impide, por 
otro lado, la dominación de alguno de los frag-
mentos. La verdadera crisis de la modernidad 
radica en “la descomposición del modelo racio-
nalista, roto por la modernidad misma y, por 
tanto, por el desarrollo separado de lógicas de 
acción que ya no se refieren a la racionalidad: 
búsqueda de placer, del estatuto social, del be-
neficio y de la potencia”.18

La medicina tradicional y el sistema informal 
de salud son, en alguna medida,19 parte de 
nuestra cultura y nuestra identidad, son parte 
de nuestra subjetividad, las mismas que pue-
den apoyar la constitución de un movimiento 
en salud que transforme nuestro pensamiento 
y nuestro servicio en función de una proyec-
ción más unitaria entre el ser y el cambio, entre 
los hechos y el sentido, entre lo individual y lo 
colectivo. O puede, en su defecto, halar hacia 
una mayor segmentación del pensamiento y de 
la práctica en salud.

El sujeto

Cuanto más avanza la modernidad, más se se-
paran el sujeto y los objetos, mientras que en 
la visión premoderna estaban confundidos. Al 
mismo tiempo, la modernidad se ha definido 
por la eficacia de la racionalidad instrumental, 
y dominio del mundo por la ciencia y la tecno-
logía, pero ha dejado de lado el mundo de la 
subjetividad, el mismo que fue sustituido por 
un sujeto representado por las leyes racionales e 
inteligibles al pensamiento del hombre. 

17 Touraine, A. Crítica de la modernidad. Op. cit., p. 137.
18 Ibídem, p. 139.
19 Decimos que la medicina tradicional y el sistema informal son, en alguna medida, 

parte de nuestra cultura, de nuestra identidad, porque, conforme apunta Ninfa León, 
éstos “son una resultante de sociedades distintas ‘premodernas’ donde las rupturas de 
las que hablamos no se han dado… son marginales, desintitucionalizadas y traducen 
cosmovisiones distintas, pero también están posiblemente cargadas de formas de do-
minación anteriores”.
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En la modernidad fragmentada nuevamente se 
hace presente la subjetividad como sexualidad y 
cultura que reclaman el lugar del que fueron re-
tirados, hablan sobre el sujeto olvidado, sobre la 
necesidad de control por parte del individuo de 
lo vivido para que tenga un sentido personal, so-
bre el requerimiento del individuo de transfor-
marse en actor que se inserta en las relaciones 
sociales transformándolas, pero sin identificar-
se íntegramente con las mismas, ni con las leyes 
que sostienen esa sociedad, ni con los grupos de 
poder que las mantienen.

En esta época surgen, entonces, las voces del 
actor y del sujeto. En lo que se refiere al actor, 
se reconoce que éste no tiene por qué actuar de 
acuerdo al lugar que le asigna la sociedad, sino 
que siempre tiene el derecho a criticar y modifi-
car el entorno natural y social; no está en obliga-
ción de actuar conforme a las posibilidades que 
le entrega la división del trabajo y las relaciones 
de dominación, sino siempre superándolas y 
humanizándolas. Busca siempre que la propia 
organización de la sociedad, en cuanto situacio-
nes y leyes, posibilite tanto la constitución de la 
subjetividad del actor como la estructuración de 
la sociedad.20 El actor busca construir una socie-
dad para el ser humano y no un ser humano para 
la sociedad. De la misma forma, el actor en salud 
busca construir un sistema de salud para el ser 
humano y no un ser humano para servir al siste-
ma formal de salud.

Lo anterior nos impulsa a sustituir el análisis 
de situaciones por el análisis de las acciones, 
el funcionalismo por la teoría de la acción, el 
pensamiento dominante sobre las clases socia-
les por la de los movimientos sociales, donde la 
clase realmente constituida como producto de 
las relaciones sociales y técnicas de producción 
da paso al movimiento que posibilita construir 
la sociedad y su propia subjetividad como única 

forma de defender sus propios derechos. En este 
sentido, la posibilidad de una reforma de impor-
tancia en nuestro pensamiento y acción en salud 
dependerá de nuestra posibilidad de conformar 
un movimiento que reclame la construcción de 
servicios de salud que sean producto de los di-
versos grupos sociales y de su subjetividad. 

El sujeto de hoy no tiene nada que ver con aquel 
sujeto de la filosofía de las luces. Para ésta, el 
sujeto constituía la universalidad, las leyes de 
la naturaleza o el sentido de la historia, habla-
ba con la única voz de la razón. El sujeto, ahora, 
es el Yo que habla con múltiples lenguajes: que 
habla como Yo, pero que también habla como un 
ello, como una historicidad cultural, como un 
nosotros familiar y como un actor social.21 De 
lo que se trata es de evitar el triunfo del pensa-
miento instrumental que conduce a la opresión, 
mientras que el exceso de subjetivismo lleva a 
la falsa conciencia. En el ámbito particular de la 
salud, la reforma tendrá que superar el exceso 
de pensamiento instrumental que ha posibilita-
do el mantenimiento de servicios marginadores, 
opresores e inequitativos, pero al mismo tiempo 
deberá controlar el exceso de subjetivismo que 
podría llevar a una dictadura de la subjetividad.

La necesidad de reflexionar la manera de ac-
tuar en la modernidad estallada lleva a Tourai-
ne a proponer que los fragmentos actualmente 
existentes: empresa, nación, vida y consumo se 
integren a través de la razón y el sujeto, lo cual 
establecería una posibilidad de considerar que la 
noción de ciudadanía debería dar paso a similar 
imbricación. En otras palabras, el ciudadano ya 
no tendría solamente la responsabilidad de dar 
cuenta de la constitución de la razón que posibi-
litó la forja de la sociedad moderna, con su Es-
tado, su ciencia, sus leyes y su moral, sino que 
al mismo tiempo estaría a cargo de luchar por 
la constante construcción del sujeto en cuanto 

20 Giddens, A. The Constitution of Society. Outline of the theory of structuration. Berkeley: Uni-
versity of California Press; 1984.

21 Morin, E. “La noción de sujeto”. En: Nuevos paradigmas, cultura y subjetividad. Buenos 
Aires: Paidós; 1994.
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yo, reconocimiento del otro y el fortalecimiento 
del movimiento social. A nivel particular, todos 
nosotros, como ciudadanos que pretendemos 
llevar a cabo la reforma de nuestro sistema de 
salud, deberíamos igualmente perseguir la con-
formación de un sistema que no solo dé cuenta 
de la razón que posibilitó el aparecimiento de la 
medicina occidental, sino, al mismo tiempo, lu-
chemos por la constante construcción del sujeto 
en cuanto formas de medicar y de caminar por la 
vida en búsqueda de la salud más unidas a nues-
tra cultura, a nuestras veracidades y eticidades y 
a nuestras prácticas ancestrales. En esta forma 
de pensar, la medicina tradicional y el sistema 
informal de salud tendrían una voz importante.

Ahora bien, la constitución del sujeto no signifi-
ca únicamente el logro de su identidad en sole-
dad, sino que el sujeto se constituye en cuanto 
reconocimiento del otro como sujeto inmerso en 
su cultura y a través de la oposición a todo lo que 
sea dominación. Entonces, el nuevo ciudadano en 
salud necesariamente tendría que participar en 
los movimientos que intentan unir subjetividad 
y racionalidad a través de la construcción de de-
mocracia. En esta forma, la noción de ciudada-
no, acuñada por la filosofía de las luces, pasaría 
a ser una categoría que ya no tiene fuerza y que 
habría muerto para dar paso a una nueva cate-
goría: la de sujeto social.22

El sujeto y la ética

La modernidad de las luces estableció la razón 
como único postulado de verdad. Más tarde, el 
historicismo, al encargar la ejecución de la ver-
dad a la voluntad colectiva representada por la 
clase que supuestamente redimiría la historia, 
entregó a la élite política, supuesta exégeta de 
esa clase, la autoridad para que esa verdad sea 

interpretada como eficacia y justicia. En otras 
palabras, la verdad se transformó en moral y 
política. 

Después de la caída de los gobiernos autoritarios 
y totalitarios del socialismo real, no queda en 
duda que aquella razón que quería transformar-
se en justicia y eficacia resultó ser antiética, un 
tanto injusta, bastante ineficaz y muy eficiente 
en cuanto dominación de los seres humanos. 
Hemos perdido la confianza en la teleología, el 
evolucionismo social y el providencialismo,23 
nos queda una convicción de que el sistema 
no puede ser identificado con el mundo de la 
vida, conforme sustenta Habermas.24 Que el 
ser humano es un animal que habla y que cuan-
do nos entendemos con él no encontramos un 
universo “predado” de objetos, sino con uno 
que está constituido o producido por la acción 
de sujetos y que por lo tanto requerimos de una 
doble hermenéutica para descubrir como la “es-
tructura es constituida a través de la acción... y 
recíprocamente, como la acción es constituida 
estructuralmente”.25 En resumen, las ciencias 
sociales sostienen que el mundo humano es un 
mundo dual de racionalidad y subjetividad.26

Las ciencias sociales han debido huir del 
determinismo para buscar una doble 
hermenéutica, una visión dual, que les permita 
no caer en la dictadura de la razón o en la 
dictadura de la subjetividad.

Si la razón ya no es aceptada como la verdad, 
sino como una de las verdades existentes, mien-
tras que otras verdades son constituidas por los 
propios sujetos y actores, ya sea en el mundo de 
la vida, conforme sustenta Habermas; o en la 
lucha por la constitución del yo, en el recono-
cimiento del otro como sujeto y en la oposición 

22  “o a una nueva versión de ciudadanía”, sostiene Ninfa León.
23 Giddens, A. A Contemporary Critique of Historical Materialism. California: Stanford Uni-

versity Press; 1995.
24 Habermas, J. Teoría de la acción comunicativa. Madrid: Taurus; 1994.
25 Giddens, A. New Rules os Sociological Method. California: Stanford Uiversity Press; 1993, 

p. 168-170.
26 Touraine, A. ¿Qué es la democracia? Madrid: Ediciones Temas de Hoy; 1994.
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a la dominación, conforme propone Touraine; o 
en la estructuración de la sociedad, como esta-
blece Giddens, entonces la razón que se trans-
forma en moral propuesta por la modernidad y 
por el historicismo deja de tener el peso que an-
teriormente le concedíamos y da paso a la ética 
como eje de reflexión que se dirige al yo, al otro, 
al movimiento y a la construcción de la demo-
cracia (Touraine) y “un nuevo público que no se 
escinda de lo privado”.27

No se trataría en este momento de construir 
únicamente la verdad, sino de rescatar “valo-
res verdaderos” como propone Agnes Heller28 
(libertad, personalidad, igualdad, humanidad, 
felicidad y vida humana) que constituirían guías 
o visiones que iluminan el futuro. O verdades 
intersubjetivas que se construirían a través de la 
acción comunicativa con miras al entendimien-
to, conforme recomienda Habermas, las mismas 
que aparecen en un primer momento como ver-
dades preteóricas que se hallan profundamente 
atadas a las eticidades y veracidades propias de 
la interacción de las comunidades en el mundo 
de la vida, las que luego pueden ganar mayor ob-
jetividad con el apoyo de la ciencia. O verdades 
epistémicas emitidas por actores siempre cali-
ficados que estructuran su mundo social y que 
pueden ser interpretadas por el investigador en 
“mutuo conocimiento” con los actores, según 
sostiene Giddens. 

A pesar de que los diferentes autores mencio-
nados no coinciden íntegramente en su aproxi-
mación, sin embargo, es posible indicar que el 
inmenso peso adjudicado a la verdad científica, 
por parte de la filosofía de la conciencia y la fi-
losofía de la historia, ha dado paso a un tipo de 
verdad que primero reconoce la necesidad de 
una aproximación ética al sujeto en cuanto pro-
ductor de su mundo subjetivo y de su relación 

con el mundo social. La verdad científica ya no 
puede dictaminar lo que es y lo que debería ser, 
sino que primero tiene que interpretar al actor 
en su pensamiento y en su práctica. Tiene que 
oír al sujeto, debe aprender a mirar como ve la 
gente y tiene que interpretar la forma como la 
gente comprende.29

Bajo este criterio, la reforma del sector salud 
debe aprender a mirar como la gente ve y ade-
más tiene que interpretar la forma como la gen-
te comprende para luego apoyar con los instru-
mentos de la ciencia esta forma de ver, compren-
der y hacer. En esa medida, las otras medicinas 
y la experiencia histórica del sistema informal 
de salud tendrían la posibilidad de “teñir” de 
humanidad y cultura nuestro frío sistema de 
salud, al mismo tiempo que entregan los cono-
cimientos y saberes, las prácticas de reconocida 
solvencia y las técnicas eficaces. Por otro lado, la 
medicina tradicional y el sistema informal de sa-
lud pueden ganar mayor capacidad de diagnós-
tico y mayores posibilidades acción a través de la 
imbricación con los conocimientos, métodos y 
técnicas científicas.
 
Las potencialidades del pensar

Tanto las duras ciencias físicas y biológicas como 
las blandas ciencias sociales y políticas hablan 
hoy lenguajes diferentes. Unas y otras quieren 
ver, reconocer, comprender y oír al sujeto. Se 
hallan desengañadas con la razón instrumental 
y sus trescientos años de dictadura. Encuentran 
hoy la posibilidad de un nuevo entendimiento 
entre el sujeto y la razón y plantean una nouvelle 
alliance.

Habíamos indicado al inicio del trabajo que no 
me era posible proyectar el análisis desde la me-
dicina tradicional o desde el sistema informal 

27 León, N. Comunicación personal.
28 Heller, A. “A filosofía radical”. Mencionado por De Melo Filho, D. Contribuiçao a compren-

sao e crítica da epidemiología social. Disertaçao apresentada ao Programa de Posgraduaçao 
da Universidade Federal da Bahia, Salvador; 1994. 

29 Bateson, G. Pasos hacia una ecología de la mente. Buenos Aires: Editorial Planeta; 1992.
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de salud por razones de mi pobre conocimien-
to, pero sí es posible indicar que lo que ocurre 
actualmente en la teoría científica abre grandes 
posibilidades para escuchar los mensajes y re-
querimientos de los sujetos. En otras palabras, 
contamos con el apoyo de la filosofía de la cien-
cia (epistemología) que aboga por una epistémi-
ca más amplia, disponemos también de un de-
sarrollo teórico capaz de dar cuenta de aspectos 
que antes eran rechazados porque no cumplían 
con los postulados de la lógica formal o con las 
restricciones impuestas por un mundo científi-
co que no podía tomar en cuenta el devenir y el 
presente. Ahora, ese mundo dual compuesto por 
ciencia y cultura, por razón y sujeto, por sistema 
y mundo de la vida reclama ver, comprender, ex-
plicar y hacer de manera distinta. Urge, en el mo-
mento actual, comprender que vivimos un mun-
do cambiante, diverso, temporal y complejo. 

En el campo específico de la reforma del sector 
salud, los nuevos planteamientos que hemos 
delineado en párrafos anteriores nos posibilitan 
pensar sobre la necesidad de que el mundo del 
sujeto, constituido, entre otros, por la medicina 
tradicional y el sistema informal de salud puede 
hacer parte de una forma de pensar y accionar 
en salud más amplia y profunda.

Posiblemente, uno de los cometidos más impor-
tantes en el campo específico de la salud radica en 
el retorno a una filosofía y a una práctica que en-
treguen mayor importancia y peso a la salud y a la 
vida, sin olvidar los inmensos desarrollos científi-
cos y tecnológicos alrededor de la enfermedad.

La enfermedad ha estado profundamente rela-
cionada con la ciencia, el Estado y el mercado. 
La clínica se constituyó alrededor de la mirada 
sobre el cuerpo biológico enfermo.30 El Estado 

también privilegió, como policía médica prime-
ro y como política social más tarde, su accionar 
alrededor de la enfermedad, mientras que el 
mercado encontró en la misma su factibilidad 
de intercambio y ganancia.

El retorno del sujeto entraña comenzar com-
prendiendo al ser humano en su sí mismo bioló-
gico para interpretarlo, como dice Edgar Morin31  

en su auto-eco-organización, lo cual posibilita 
tratar al ser humano como un ser, una máquina 
y una computadora. Pero al mismo tiempo que 
se constituye como un sí mismo biológico, su 
yo también le permite construirse a través del 
lenguaje, la acción y por su principio de exclu-
sión como ser humano individual y ratificar su 
yo. Por el principio de inclusión, se constituye, 
en cambio, en un ser social, en un sí mismo que 
habla múltiples lenguajes articulados por su yo, 
el otro, nosotros, el ello. Un ser-así.32

En esa medida, tanto en el ámbito biológico 
como en su individualidad y socialidad, la en-
fermedad no constituye sino un accidente. En 
nuestro accionar cotidiano producimos y con-
sumimos vida. Buscamos diariamente alimen-
tarnos, cubrir nuestro cuerpo, recrear nuestra 
mente y espíritu, amar, defender lo que es nues-
tro, proyectarnos más allá de nuestros límites 
corporales a través de la procreación de nuevos 
vástagos. Buscamos expandir nuestros senti-
dos a través de la tecnología y constantemente 
queremos aprender. Nos unimos con los otros 
para vencer nuestras propias debilidades, para 
dialogar con la naturaleza y extraer su riqueza y 
para conjuntamente forjar versiones de unidad 
que nos permita proyectarnos en el mañana; así 
forjamos todos los días e infinitamente realida-
des públicas y creamos nociones de centralidad 
o Estado. También sufrimos, tenemos miedo y 

30 Foucault, M. El nacimiento de la clínica: una arqueología de la mirada médica. México: Siglo 
XXI; 1996.

31 Morin, E. La noción de sujeto. Op. cit.
32 Rojas, C., Orellana, T. y Mera, P. Los lugares creados por la libertad. Cuenca: Universidad 

del Azuay; 1994.
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enfermamos, pero en ningún momento las ideas 
de enfermedad y muerte dominan nuestras vi-
das sino cuando ya no podemos “normatizar 
nuestro ser”.33 

En estos momentos existe gran urgencia en 
comprender y defender la vida. La vida como el 
sí mismo biológico humano y no humano que 
constantemente se depreda; la vida como hu-
manidad de un yo que tiene derecho a establecer 
un lugar en el mundo, la vida como el deber cul-
tural y moral de reconocer al otro como sujeto 
vivo y libre y nunca supeditado al mercado de 
cuerpos y órganos,34 la vida y la salud como rea-
lidad cultural, ética y veraz que se produce en el 
cotidiano vivir de la gente. La vida como lucha 
contra los fragmentos estallados de la moderni-
dad, sean éstos empresa, mercado y Estado que 
en ocasiones la desconocen en nombre del poder 
o el dinero. El retorno del sujeto implica, al mis-
mo tiempo, el retorno a la vida y a la salud.

Con esto no queremos dejar de lado la enferme-
dad y la muerte, las mismas que tienen que ser 
pensadas en torno a la vida y no únicamente en 
relación a la racionalidad y a la ciencia. La iatro-
genia, el exceso tecnológico, la prolongación de 
la vida de seres que ya no pueden establecer su 
autonomía o definir su autodependencia consti-
tuyen aspectos de singular importancia y que se 
encuentran en el tapete de discusión. Aspectos 
que son tratados en forma diferente por la me-
dicina tradicional y por el sistema informal de 
salud, de los cuales debe la medicina occidental 
aprender mucho. 

Concomitantemente, la constitución de am-
bientes aptos para el ser humano entero reclama 
también la atención del ciudadano. En el ámbito 
específico de los servicios de salud, es funda-
mental comprender que los servicios de salud 
tratan sujetos enfermos, donde el primado de la 
razón científico-tecnológica debe dialogar con la 
estética, con la ética, con la cultura propia del 
paciente, con las prácticas tradicionales de com-
portamiento y con aquellas que hacen relación 
a su cosmología. El simbolismo propio de las 
comunidades alrededor del saber y accionar en 
la salud y la enfermedad reclaman un puesto de 
importancia en todo lugar, pero con mayor én-
fasis en aquellos países como Ecuador donde las 
diferencias culturales internas son grandes.35

Pero el ambiente de la salud va más allá de los ser-
vicios. El ambiente natural fue explicado por la 
ciencia pero parece que no llegó a comprenderla. 
Nuestro espíritu guerrero y racionalista está de-
rrotando a la naturaleza36 y ha logrado globalizar 
el mundo produciéndonos una visión caleidoscó-
pica, donde existen sujetos desgarrados, una mo-
dernidad estallada y una naturaleza resentida. Es 
urgente forjar un diálogo ético con la naturaleza 
para no terminar de derrotarla. El pensamiento 
indígena tradicional propone una relación dife-
rente con la naturaleza que debe ser rescatado.

Hasta aquí nuestra reflexión nos lleva a ratifi-
car la necesidad de establecer nuevas formas 
de ver lo antiguo o rehabilitar viejas formas de 
ver lo nuevo que fueron dejadas de lado por la 
modernidad,37 pero el encargo más difícil se re-
laciona con el hacer humano.

33 “Estar sano no es solamente ser normal en una situación dada, sino también ser nor-
mativo en esa situación y en otras situaciones eventuales. Lo característico de la sa-
lud es la posibilidad de superar la norma que define momentáneamente lo normal, 
la posibilidad de tolerar infracciones a la norma habitual e instituir nuevas normas 
en situaciones nuevas”. En: Canguilhem, G. Ideología e Racionalidad nas Ciencias da Vida. 
Lisboa: Ediçoes 70.

34 Berlinguer, G. y Garrafa, V. O Mercado Humano: Estudo Bioético da compra e venda de partes 
do Corpo. Brasilia: Editora UNB; 1996.

35 Granda, E. El cólera en Guayaquil. Quito: Fundación Ciudad; 1997.
36 Bateson, G. Pasos hacia una ecología de la mente. Op. cit.
37 Ibídem.
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Si partimos del planteamiento anterior, en el 
que insistíamos que el retorno del sujeto entra-
ña, al mismo tiempo, el pensar sobre la salud, 
entraña volver a las enseñanzas de Eugenio 
Espejo, Mario Testa, Canguilhem, Ibn Hazm, 
Bacilio de Ancira, Avicena, pero, por otro lado, 
también necesitamos volver al yo, al nosotros, 
a nuestra cultura tradicional referida a la salud 
y al ambiente. Pero aquí tenemos que hacernos 
algunas preguntas: ¿es posible la convivencia 
del interés por la salud en un mundo centrado 
científica, económica y políticamente sobre la 
enfermedad?; ¿podemos volver a un nuevo diá-
logo con la naturaleza en un mundo que predica 
la conquista y la subyugación de la misma? ¿Es 
viable volver al sujeto ante la preeminencia del 
objeto? ¿Es factible volver al yo y al nosotros 
cuando estamos tan dominados por una identi-
dad que nos divide entre el interés privado y la 
obediencia a la norma que nos reproduce como 
reproductores del statu quo?

La tentación más grande es lanzar nuestro 
pensamiento hacia el futuro y unirnos con la 
filosofía de la historia para ofrecer nirvanas 
que serían alcanzados con la guía de prometeos 
que supuestamente conocen las leyes racionales 
de la historia; en otras palabras, encontrar la 
posibilidad de realizarnos como parte de un 
sujeto universal en el mañana. Pero ésta parece 
ser una ideología muchas veces desmentida 
por la propia historia. Extraña paradoja: una 
historia que desmiente a sus hijos, los filósofos 
de la historia.

No tenemos otra posibilidad sino traer la his-
toria al aquí y ahora, conforme nos recomienda 
Benjamin y tratar de encontrar una noción que 
nos ayude a navegar en este mar sin muchas 
brújulas. La noción de democracia fundamen-
tada en un sujeto que como actor constituye su 
personalidad libre afirmada en su experiencia 
asumida y reinterpretada a partir del recuer-
do de su cultura particular, el reconocimiento 

al otro como sujeto y la forja de movimientos 
sociales que oponen la dominación y fortalecen 
instituciones capaces de mirar hacia el sujeto y 
la razón, posiblemente constituye una alternati-
va importante a ser discutida en nuestro empe-
ño de pasar de una democracia de participación 
a una democracia de solidaridad y liberación. En 
otras palabras, la reforma del sector salud no 
será posible sino se abre un claro compromiso 
democrático donde no solo participen las fuer-
zas sistémicas que empujan la presencia de la 
razón, sino aquellas fuerzas que buscan el for-
talecimiento del sujeto, su historicidad, cultura, 
ética y veracidad. La medicina tradicional y el 
sistema informal de salud representan en gran 
medida lo segundo. De esta manera estaríamos 
defendiendo un concepto nuevo de democracia 
que como dice Touraine “no se defina por el con-
senso ni por la participación, sino por el respeto 
a las libertades y a la diversidad”.38

Los avances de la práctica

La aparición de nuevas formas de ver y com-
prender la realidad sustentadas por variados 
autores muy representativos, como Bachelard, 
Cangilhem, Capra, Bateson, Prigogine, Stengers, 
Maturana y Varela, Morin, Atlan, nos hablan so-
bre potencialidades de abordar los problemas 
ligados con la salud en una forma distinta a la 
que nos recomienda el positivismo. Estas for-
mas de entender no están exentas de críticas. 
René Thom critica el “orden por fluctuaciones” 
de Prigogine y también “el orden por el ruido” 
de Atlan y recomienda no dejar de lado el deter-
minismo para pasar al mundo de la complejidad, 
que podría llevarnos a la anticiencia. De todas 
maneras, como dice Castiel, “Se torna cada vez 
más evidente la insuficiencia del modelo de cau-
sa y de cura vigente en el discurso biomédico 
pautado en la óptica fragmentadora… Es funda-
mental tomar en consideración los avances en 
el campo de los saberes que posibiliten viabili-
zar construcciones más satisfactorias de lo real, 

38 Touraine, A. ¿Qué es la democracia? Op. cit.
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compatibles con una visión más integrada (e ín-
tegra) de lo que es lo humano en sus relaciones 
consigo mismo y con lo que le rodea”.39

De forma similar, en las ciencias sociales ocu-
rren importantes avances en el rescate de lo hu-
mano a través de una nueva conceptualización 
del sujeto, aspecto que hemos discutido en pá-
rrafos anteriores.

Consideramos que la reforma del sector salud 
tendrá que tomar en consideración tanto los 
aportes de las ciencias naturales como aquellos 
prodigados por las ciencias sociales y políticas. Al 
respecto, los cambios que actualmente ocurren 
en las ciencias naturales y en el propio andamiaje 
terapéutico de la medicina no es posible que sean 
analizados por quien escribe estas líneas, su des-
conocimiento es la traba más grave, pero, en cam-
bio, podríamos asomarnos brevemente al campo 
de Salud Pública, para consignar si algunos de los 
planteamientos, pensamientos y teorías expues-
tas comienzan a ganar “condumio” práctico.

Al respecto, las ciencias sociales han podido des-
prenderse de su encuadre funcionalista y posi-
tivista dominante y han entregado nuevos ele-
mentos metodológicos, que han tenido alguna 
repercusión en la estructuración de nuevas pro-
yecciones en los campos de la vigilancia epide-
miológica y en la gestión en salud. La propuesta 
de Habermas de tomar en consideración el mun-
do de la vida con sus verdades preteóricas, etici-
dad y veracidad, como los ejes de la conformación 
de la personalidad, socialidad y cultura frente al 
mundo sistémico, ha tenido gran impacto en el 
ámbito de las ciencias de la salud. Por otro lado, 
el planteamiento del mismo Habermas de entre-
gar una mayor fuerza a la racionalidad comuni-
cativa frente a la razón instrumental también ha 
tenido una importante repercusión en nuevas 
propuestas de planificación, organización y ges-
tión en salud. El trabajo de Francisco Javier Uri-
be Rivera Agir comunicativo e planejamento social 
constituye un serio esfuerzo de construcción de 

una alternativa metodológica donde el mundo 
de la vida y la acción comunicativa toman parte 
en la planificación y organización de los servi-
cios de salud.

La apertura metodológica propuesta por Uribe 
Rivera habla sobre la posibilidad de que la plani-
ficación no solamente tome en consideración la 
razón instrumental económica, sino también la 
racionalidad normativa propia del mundo de la 
vida social. En otras palabras, el autor reconoce 
la posibilidad de que la racionalidad comunicati-
va tenga tanto peso como la racionalidad instru-
mental. Esa racionalidad comunicativa posibili-
taría la presencia del mundo del sujeto mientras 
que la otra daría cuenta del mundo de la razón 
instrumental. A través de esta doble hermenéu-
tica el mundo social dual se haría presente. 

La propuesta de Uribe Rivera critica y supera 
el planteamiento de la planificación situacional 
de Matus y complementa la variante de pensa-
miento estratégico de Testa, los mismos que nos 
dieron grandes posibilidades de ver más allá de 
la racionalidad instrumental, al permitirnos in-
troducir el mundo del poder político como un 
importante componente de la planificación y 
organización de los servicios. 

Los desarrollos del pensamiento estratégico, 
planificación situacional y acción comunicativa 
en la planificación social hablan sobre la posibi-
lidad de que otras racionalidades diferentes a la 
basada en una lógica medio-fin hagan parte de 
la planificación y organización de las acciones 
en salud. Hablan sobre la potencialidad de que 
a través de nuestra lucha por reformar el “sector 
salud” también logremos constituirnos como 
sujetos sociales, rescatar nuestra cultura e histo-
ricidad fundamentadas en formas de medicina 
tradicional diferentes a la dominante e impulsar 
el cambio de nuestros servicios.

Las elaboraciones de Giddens también pavi-
mentan senderos para pensar diversamente y 

39 Castiel, L. D. O buraco… Op. cit., p. 56-57.
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fundamentar cambios en la forma de gestión 
hegemónica de los servicios de salud. La pro-
puesta de Giddens consistente en interpretar la 
constitución de las instituciones sociales como 
un proceso que al mismo tiempo estructura la 
vida de las poblaciones, que a su vez empujan di-
cha estructuración de la sociedad, posibilita ha-
blar de un proceso dual que comprende y explica 
al unísono la constitución de los actores y de la 
sociedad con sus instituciones. En esta forma, 
Giddens elabora un método que se aparta gran-
demente del funcionalismo, del evolucionismo y 
del providencialismo, y posibilita analizar tanto 
las fuerzas que provienen desde la vida cotidiana 
como aquellas que ya se han estructurado como 
instituciones o sistemas. Al romper el sistemis-
mo funcionalista, Giddens nos ofrece importan-
tes instrumentos para encontrar la manera de 
integrar los elementos integrantes de la medici-
na tradicional y del sistema informal de salud en 
la conformación de las instituciones de atención 
de salud que queremos reformar.

No conozco trabajos de aplicación práctica en 
salud que tomen en consideración el pensamien-
to y las propuestas metodológicas de Giddens, 
pero considero que, debido a la gran influencia 
del pensador inglés, deben existir importantes 
avances en el nuestro campo.

Touraine también es otro autor que hace una 
propuesta dual y que podría tener gran aplica-
ción en el campo de la salud. Foucault ha con-
citado la atención en el análisis institucional y 
sus enseñanzas podrían tener gran importancia 
para el cometido que nos mueve. A nivel nacio-
nal, el pensamiento de Carlos Rojas ha abierto 
senderos para proponer prácticas distintas.

A más de los autores nombrados, una impor-
tante y seria producción de cuño posmoderno 
se hace presente, la misma que podría dar luces 
para criticar nuestras formas de pensar y nues-
tras prácticas y generar nuevas propuestas. De 
lo que se trata, en el momento actual, es de leer 
tanto los libros que nos vienen desde distintas 
latitudes, pero también leer el libro de la vida de 

nuestras poblaciones con el fin de hacer una sín-
tesis productiva.

La característica fundamental de esa productivi-
dad creo que debe ser la flexibilidad y el empeño 
de aprender y emprender. Me parece que debe-
mos comprender que los grandes relatos han de-
jado de tener vigencia y que debemos encontrar 
la posibilidad de forjar verdades intersubjetivas 
que posibilitarán alumbrar nuestro camino, para 
dar algunos pasos y conformar propuestas que 
producirán su propia luz, pero que más tarde 
buscarán nuevos actores y sujetos que propon-
drán renovadas verdades intersubjetivas.

La reforma del sector salud:
una versión

A partir de las anteriores reflexiones, puede ser 
de interés revisar algunos elementos teóricos y 
prácticos propuestos desde la OPS y por varios 
actores con los que se ha pensado y accionado al-
rededor de la reforma del sector salud. Las pro-
puestas que se han elaborado y puesto en circu-
lación entre 1995 y 1997 responden a aquellos 
elementos conceptuales y metodológicos que 
han sido analizados anteriormente. A partir de 
ellos, se indagan algunas proyecciones de carác-
ter político.

En los debates llevados a cabo en provincias y 
cantones y en algunas instituciones interesadas 
con la reforma como un posible proceso 
democrático, se ha propuesto “mirar la reforma 
sectorial como un acontecimiento, es decir, como 
un problema que se está dando, que pertenece 
al presente, pero que está cargado de pasado 
y avanza hacia el futuro, es decir como un es 
que ha sido distinto y que podrá ser diferente. 
Otra característica del acontecimiento en 
cuanto noción o categoría es que, en sí, es un 
evento con significado, es un hecho que está 
ocurriendo, cargado de intereses positivos y 
negativos, pero posibles de forjar acuerdos 
y consensos dirigidos a la constitución de 
movimientos democráticos que luchen contra 
la dominación e inequidad. Además, al mirar el 
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problema como acontecimiento, éste aparece 
siempre en un estado inacabado y, como tal, 
acepta la influencia de múltiples verdades 
sostenidas por diversos actores, que a través de 
ellas intentan constituirse en sujetos: si es que 
se logra que los actores individuales y sociales 
construyan democráticamente el problema, en 
esa construcción se constituyen en sujetos de la 
democracia”.40

Esta forma de mirar posibilitaría interpretar la 
realidad como procedencia,41  la misma que no en-
fatiza la continuidad y la evolución sino que resal-
ta más bien la discontinuidad, la diferencia, el ac-
cidente, el acontecimiento. Por otro lado, se con-
sideró que era conveniente que se la piense como 
emergencia,42  que se produce en un determinado 
estado de fuerzas, designa un lugar de enfrenta-
miento y muestra el juego de intereses”.43 

Bajo este criterio se estableció la existencia de 
diversas fuerzas ubicadas en el Estado y en la 
sociedad civil con diferentes puntos de vista so-
bre la reforma sectorial. Todas las fuerzas tienen 
algo o mucho que ver con la salud. El problema 
consiste en que cada grupo, por lo general, la ve 
desde su específico punto de interés, razón por 
la que la noción de acontecimiento debía traba-
jársela junto con una noción de pacto o contrato 
social,44  la misma que comporta una antinomia 
interna: antinomia entre la contractualidad cen-
tral del Estado y la contractualidad interindivi-
dual e intergrupal.45 

El énfasis en la noción de pacto o contrato per-
mitiría, al mismo tiempo, internalizar alrededor 

de la problemática salud todos los intereses “ex-
ternos” y diferentes, reconocer el deber del Esta-
do en el ámbito de las políticas sociales, realzar 
el principio de democracia como un medio y un 
fin, ratificar la necesidad de una ética articulada 
a la salud que factibilizaría establecer las posi-
bilidades y los límites de los distintos aportes, 
reconocer las diferencias existentes entre los 
diversos actores y sujetos que propugnan una 
unidad o centralidad.46 

La noción de acontecimiento ha guiado la bús-
queda de las diferencias, discontinuidades, las 
fuerzas en litigio, mientras que la noción de con-
tractualidad posibilitaría encontrar una primera 
aproximación hacia la búsqueda de consenso al-
rededor de la salud. Este doble abordaje apoyó, 
por otro lado, el reconocimiento de una doble 
racionalidad existente en la realidad; una racio-
nalidad ligada a la acción comunicativa dirigi-
da al entendimiento47 en las práctica y poderes 
particulares de los diferentes actores y sujetos 
sociales y una racionalidad instrumental basada 
en el mundo sistémico.

En resumen, se parte de la idea que el estado de 
cosas en salud debe cambiar porque la situación 
de la salud de la población y de los servicios se 
deteriora cada vez más. Ahora bien, esa renova-
ción formal (reforma) podría acompañarse de 
cambios que podrían competir con las actuales 
formas dominantes y poner en práctica nuevos 
comportamientos en el sector.

Se acepta que la reforma tiene que depositar en 
el tapete de discusión principios que constituyan 

40 OPS/OMS-Ecuador. Elementos de estrategia para cooperación técnica de la OPS/OMS en el 
Ecuador para el proceso de reforma del sector salud. Ponencia presentada en la Reunión sobre 
Reforma Sectorial, Washington, septiembre de 1995.

41 Foucault, M. Microfísica del poder. Madrid: Las Ediciones de la Piqueta; 1980.
42 Ibídem.
43 OPS/OMS-Ecuador. Elementos de estrategia. p. 2.
44 Rawls, J. A theory of Justice. Op. cit.
45 Bidet, J. Teoría de la modernidad. Op. cit., p. 27-30.
46 OPS/OMS-Ecuador. Elementos de estrategia. Op. cit., p. 3.
47 Habermas, J. Teoría de la acción comunicativa. Op. cit. 
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su guía o visión: equidad, universalidad, integra-
lidad, calidad y solidaridad, pero es igualmente 
importante encontrar las posibilidades de que 
los aspectos ontológicos propios de nuestro país 
puedan tener vigencia. 

Ecuador se caracteriza por su ser un país mul-
tiétnico, multicultural y multinacional que ob-
viamente no está representado en nuestro Es-
tado que se constituyó haciendo tabla raza de 
esta realidad. Se trata de que la reforma en salud 
pueda, al menos en parte, tomar nota e integrar 
esta realidad. En otras palabras, no queremos 
viajar hacia una equidad, universalidad, inte-
gralidad, calidad y solidaridad vacías, sino que 
éstas se constituyan como eventos con sabor a 
nuestra múltiple identidad. La única posibilidad 
de lograr aquello es que los dueños de esas iden-
tidades tengan vida en el propio proceso de la 
reforma.

Tres aspectos nos preocupan constantemente: 
¿Cómo lograr que la diversidad se halle presen-
te? ¿Cómo dar cuenta de esta gran complejidad? 
¿Cómo romper la idea de eternidad, constan-
temente embarcada en la ciencia y técnica que 
acompaña nuestro accionar, para dar paso a un 
planteamiento de temporalidad, el mismo que 
nos posibilitaría experimentar y asombrarnos 
ante la eterna creatividad de nuestro pueblo 
para vivir y forjar su salud?

Consideramos que hasta el momento actual 
nuestra búsqueda puede tener un asidero par-
cial en lo que tenemos. En otras palabras, el pen-
samiento debe buscar un asidero en esa proyec-
ción tecno-política actual y posible. 

Un primer punto de llegada puede constituir lo 
local. En efecto, la vida muestra sus aristas más 
visibles en los pequeños espacios, ya que el am-

biente inmediato es socializado por los hombres 
y mujeres en su diario devenir. En ese espacio 
que conquistan y se mueven los humanos logran 
constituir su pertenencia que les conecta con su 
pasado, les posibilita constituir sus verdades, 
eticidades e individualidad, y les faculta mirar el 
futuro. En lo local también se programan y de-
sarrollan las acciones que posibilitan la super-
vivencia de las familias y comunidades. Pero en 
lo local “también se dan todas las prácticas que 
responden a una cultura política no democrá-
tica. Es esa misma cultura que fundamenta los 
relacionamientos que se ven magnificados en el 
centro, en el Estado”.48

¿Cómo apoyar la constitución de actores locales? 
Es una de las preocupaciones sobre las que actual-
mente se trabaja. Hasta el momento, se considera 
que dos términos intentan dar una contestación 
inicial a esta pregunta: participación y calidad.

La noción participación comanda a buscar la cul-
tura, historicidad y politicidad local. Entraña la 
transformación de los técnicos en intérpretes de 
las necesidades de los grupos humanos que se 
distribuyen en ciudades y áreas rurales. En esa 
medida, se considera que los intérpretes técni-
cos tienen que llevar a cabo una hermenéutica 
que posibilite el descubrimiento de las verdades 
preteóricas que producen los sujetos indivi-
duales en su propia práctica; las eticidades que 
posibilitan construir redes relacionales y orga-
nizaciones; y las identidades histórica y sim-
bólicamente construidas que fundamentan la 
personalidad de los individuos que allí viven; las 
prácticas que posibilitan su reproducción social; 
las relaciones que mantienen con el entorno na-
tural y social.49 

La calidad posibilita visualizar la población, los 
trabajadores de los servicios y su productividad, 

48 León, N. Comunicación personal.
49 Al respecto se puede consultar: Rojas, C. “Mundos simbólicos y subjetividad”. Revista 

de Investigaciones de la Universidad del Azuay, Cuenca: 1995. Granda, E. El cólera en 
Guayaquil. Op. cit. Granda, E. y col. Salud pública: Hacia la ampliación. Op. cit.
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pero al mismo tiempo factibiliza una ampliación 
de la mirada hacia la búsqueda de una calidad 
que dé cuenta de la identidad poblacional y del 
personal que allí labora.

Un segundo punto de reflexión constituyen 
aquellos actores organizados que defienden la sa-
lud y la vida miradas desde su propia particulari-
dad. Nos referimos a los movimientos indígena, 
de derechos humanos, mujeres, sindicatos, etc. 
La posibilidad de interpretar las necesidades 
particulares, que pueden ser impulsadas y al 
mismo tiempo posibiliten encontrar consensos, 
es parte del reto.

Un tercer punto de llegada en la reflexión consti-
tuye lo provincial. En la provincia se sintetiza mu-
chos de los sentimientos y realidades regionales. 
En ella se deposita la normatividad propia de la 
región y se procesa la normatividad que se reci-
be desde el centro o Estado. Desde la provincia se 
construyen propuestas autonómicas de análisis 
y crecimiento regional. Es por esto que se con-
sidera que desde la provincia se pueden activar 
propuestas de reforma regionales que discutan, 
critiquen y busquen interrelaciones con las otras 
provincias y critiquen aquellas que se originan en 
el centro o Consejo Nacional de Salud.

Desde las provincias, en tanto conformación po-
lítica legal e históricamente constituidas, tam-
bién es posible pensar el poder político ejercido 
como potestad. “El poder solo existe como po-
testad en la medida de que sea capaz de cons-
tituir la potestad de los individuos, de integrar 
a cada uno de ellos en la elaboración de la vida 
pública de modo tal que encuentre en la misma 
la posibilidad de realizar sus potencialidades”.50  
Ahora bien, la potestad individual y particular 
se realiza en tanto posibilidad de influencia de 
la periferia al centro, en la medida en que exis-
tan canales relacionales para su ejercicio. Las 

relaciones provincia-centro tienen existencia 
material, que deben ser analizadas y activadas. 
Para el efecto, en este momento se reflexiona 
con mucha fuerza alrededor de la política de des-
centralización.

Consideramos que el derecho a la salud es im-
portante reactivarlo, como un derecho civil, en 
tanto reclama la propia definición de la salud y 
vida por parte de las poblaciones; como un de-
recho político que busca conformar públicos que 
analizan y buscan un espacio para opinar y de-
finir la forma como se llevará a cabo la descen-
tralización, la organización de las acciones y su 
gestión y sobre todo en tanto definición de las 
políticas de salud y control social; y un derecho 
social-económico que busca la redistribución 
de los recursos para posibilitar la mejor cons-
trucción de las estrategias y prácticas en sa-
lud. En otras palabras, la reforma en salud nos 
podría llevar a hablar del derecho ciudadano 
bajo las características que hemos apuntado 
anteriormente. 

En esta experiencia, hemos visto como se cons-
tituyen nodos que impulsan propuestas que 
intentan construir espacios democráticos de 
debate y análisis de la reforma, algunos de ellos 
han avanzado, otros se han debilitado. Desde fe-
brero, de 1997 aquellas experiencias pueden po-
siblemente fortalecerse, gracias al impulso que 
reciben de algunas asambleas provinciales que 
comienzan a dar atención a la salud.

Los que en este momento nos hallamos preocu-
pados por encontrar un camino en la reforma de 
salud en el país, que en alguna forma se relaciona 
con la “Reforma universal publicista, como ten-
tativa de democratización”, analizada por Sonia 
Fleury en su obra Estado sem Cidadaos,51  consi-
deramos que no podremos detener el inmenso 
poder del capital financiero que busca llevar al 

50 Bidet, J. Teoría de la modernidad. Op. cit., p. 106.
51 Fleury, S. Estado sem Cidadaos: A Seguridade Social em América Latina. Río de Janeiro: Edi-

tora Fiocruz; 1994. 
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mercado los fondos de las contribuciones de los 
asegurados, que tampoco podremos detener el 
poder de las agencias financiadoras unidas con 
los consorcios médicos que procuran la eficien-
cia y la privatización de los servicios, así como 
tampoco podremos enfrentar el profundo dete-
rioro de nuestros servicios públicos y la falta de 
incentivos de nuestro personal, si no activamos 
un proceso de reforma democrático. De otra ma-
nera, los derechos a la salud se transformarán 
en derechos de las empresas, de la sociedad de 
consumo y del mercado, de ciertos nodos de po-
der ubicados en el gobierno o próximos al mis-
mo. En un país oligárquico como Ecuador no es 
posible pensar en otra forma.

En estos momentos de eclipse de la verdad ab-
soluta, las verdades se construyen entre todos 
y como un proceso humano, político, cultural, 
científico y ético. Es por esto que desde nues-
tra limitada experiencia, lo único que podemos 
plantear es que los procesos de reforma pueden 
ser espacios de lucha para el aparecimiento de 
sujetos y actores por la salud, o “públicos por la 
salud”, que podrían poner en el tapete de dis-
cusión y en el campo de la acción los derechos 
a la salud. Bajo este planteamiento, la medicina 
tradicional y el sistema informal de salud juegan 
un papel de singular importancia.



Artículo 15
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Realidad y misticismo

La discusión alrededor de la reforma sanitaria 
en Ecuador no es nueva y presenta, por sí sola, 
rasgos de notoria complejidad. Esta complejidad 
se incrementa cuando la reforma intenta ser 
comprendida y analizada con relación al proceso 
de globalización.

En un trabajo anterior se abordó, muy escueta-
mente, la problemática de la reforma del sector 
salud,1 razón por la que considero que no es 
conveniente volverla a analizar. Además, otros 
autores han proporcionado importantes apor-
tes para el debate en este campo, muy especial-
mente Ramiro Echeverría,2 que ha producido un 
serio análisis de lo que ha intentado realizar este 
país en el ámbito de la reforma sectorial en los 
últimos años.

Considero que valdría la pena abordar la rela-
ción reforma y globalización desde este segundo 
término.

Globalización

Una primera pregunta surge: ¿qué mismo es 
la globalización? No es tan fácil contestarla; el 
Pequeño Larousse Ilustrado define global como “ge-
neral, total, considerado en su totalidad” y no da 
cabida al término globalización. Al no tener una 
definición clara, no tenemos otra alternativa que 
crear con las palabras la “realidad globalización”.

Podríamos proponer que hablamos de globaliza-
ción cuando algo o alguien está cubriendo el globo 

terráqueo (¡Un fantasma recorre el mundo y no 
solo recorre Europa!). O también podríamos de-
cir que algo o alguien ya cubrió el globo terráqueo 
(¡qué horror, no ha sido un fantasma sino una 
realidad táctica!). Cuando lo segundo ocurre, 
por lo general, la existencia de cualquier cosa o 
persona suele ser analizada en sus antípodas. En 
otras palabras, el ser existe en la medida que se 
encuentra siendo parte de ese algo que cubre el 
globo o, sencillamente, si no es parte de ese algo, 
el ser no existe o está asegurada su desaparición. 
Por ejemplo, la existencia de un cuerpo animado 
está asegurada por su capacidad autopoiética o 
de autoorganización. Cuando una organización 
con vida pierde su capacidad autopoiética, inde-
fectiblemente, muere.

Algo similar escuchamos todos los días en los 
ámbitos político, social y económico. Los gurús 
de la globalización y del neoliberalismo nos di-
cen que se ha descubierto que el cálculo de uti-
lidad y la competencia es la gran verdad, que se 
expresa en un lenguaje económico. Advierten 
que la salvación del mundo ocurrirá, siempre y 
cuando, todos los países, pueblos, grupos e in-
dividuos se cobijen dentro de la global financial 
network. Que esta verdad es, además, buena 
(moral) y, por otro lado, justa y eficaz. En otros 
términos, quien acepta esta doctrina tiene gana-
do el “cielo”, mientras que quien no acepta, está 
definitivamente condenado a la desaparición o 
a la muerte.

¡Existo si me identifico con ese algo, o no tengo 
derecho a la existencia, si no me identifico con 
ese algo!: el todo, la nada, lo total, lo global, el 

Globalización y
reforma sanitaria*

* Ponencia presentada en Cuenca, febrero de 1998.
1 Granda, E. “Algunas reflexiones sobre la reforma sectorial de salud en el Ecuador: una 

versión”. En: Salud pública: reflexiones y experiencias. 1(1): 7-30, 1 de agosto de 1996.
2 Echeverría, R. El proceso de reforma del sector salud en el Ecuador 1992-1997: Aportes para el 

debate. Quito: CEPAR; 1997.
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nunca, el siempre, el jamás... Palabras que nos 
han acompañado durante este fastuoso siglo XX 
y que parece que van a tener la fuerza suficiente 
para guiarnos o embaucarnos en nuestro deam-
bular durante el próximo milenio.

En honor a las verdades, bondades, beldades 
globales se han creado no solo palabras horri-
bles, sino también regímenes donde todos los 
que no se han identificado con esas globalidades 
han debido pasar a hornos crematorios o han 
sido transformados en colonizadores de los ar-
chipiélagos Gulag.

Pero parece que no solo en este siglo de globa-
lidades y totalidades con sabor a totalitarismos 
de derecha e izquierda nos hemos enamorado de 
esas palabras, sino que todo el tiempo vivido en 
la sociedad occidental, de la que somos herede-
ros parciales, hemos pasado buscando al absolu-
to, a lo global. Quién sabe, solo en la Grecia pre-
socrática y politeísta, Grecia en la que todavía 
no se acuñaba el concepto metafísico de verdad, 
las cuestiones fueron, en algunos momentos, 
juzgadas a través del criterio o juicio válido ba-
sado en los poderes atribuidos por los sentidos 
comunitariamente estructurados;3 de otra for-
ma, aun hasta la propia conciencia, como la re-
solución de superar la imperfección del hombre 
por medio de la comprensión del todo, fueron 
heredados del reino de la mitología griega. 

La preocupación sobre la contingencia humana 
no curable por medios técnicos o formas obvias, 
tangibles o remediables ha sido una de las pre-
ocupaciones fundamentales de la filosofía desde 
la época griega postsocrática hasta casi nuestros 
días; decimos “hasta casi nuestros días”, porque 
parece que el pensamiento de moda globaliza-
dor descubrió, en buena hora, la piedra filosofal: 
ahora sí, supuestamente tenemos la solución 
para nuestra contingencia: integramos a la red 

de valorización del capital financiero e identifi-
camos con su fin: el cálculo de la utilidad.

Aristóteles se refiere, por ejemplo, a los juicios 
contingentes como aquellos que predican de 
un objeto algo que puede o no aplicarse a él sin 
modificar su naturaleza y, por otro lado, recono-
ce que todo ser creado tuvo un comienzo en el 
tiempo, por lo que hubo un tiempo en el que no 
existió y, por lo tanto, no existe de forma nece-
saria, siendo entonces también contingente.

Para los escolásticos (siguiendo a Aristóteles), 
el hombre, al ser contingente y accidental es, al 
mismo tiempo, un ser humilde y necesitado de 
vivir en constante elogio al creador. El platonis-
mo declara que siendo el ser humano finito y 
temporal, necesariamente “el hombre es otro que 
él mismo”, es decir, su existencia empírica, tem-
poral y táctica no es idéntica con el ser ideal, per-
fecto, extratemporal de la humanidad en cuanto 
tal. Para que el hombre pueda ser el mismo tiene 
que salir de su contingencia, tiene que buscar ese 
ideal, que para el pensamiento globalizador de 
moda se encontraría en la pertenencia a la red 
global, con lo cual, toda la angustia filosófica de 
Aristóteles y Platón se habría resuelto.

Por la razón de la contingencia, para el platonismo, 
“el mundo es un exilio”,4 es un momento de vivir 
en la degradación, en la hipóstasis. Para retomar 
al absoluto, al ser, es necesario, para Plotino y 
para los platonistas cristianos, disolver todos los 
lazos con la realidad externa, de forma tal que el 
alma pueda comunicarse con aquello que consti-
tuye su ser más íntimo. Ahora que tenemos Inter-
net, supuestamente estas grandes inquietudes de 
Plotino el teósofo se superarían, porque parece 
que es más fácil retornar al absoluto, romper los 
lazos con nuestra realidad inmediata y globalizar-
nos sin más preguntas, para de esta forma salir 
del “exilio” ecuatoriano en que vivimos.

3 Echeverría, R. Ontología del lenguaje. Santiago: Dolmen Estudio; 1996.
4 Kolalowski, L. Las principales corrientes del marxismo: Los fundadores, Tomo I. Madrid: 

Alianza Editorial; 1985.
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Para la teogonía de Eriugena la deidad, al haber 
creado un espíritu finito, libera a éste de su fini-
tud (cuando muere) y le recibe de nuevo en sí, y 
al hacer esto, enriquece su propio ser, posibili-
tando en esta forma la superación de la contra-
dicción entre el sujeto y el objeto. La receta para 
la globalización de moda propone que debería-
mos morir o matar nuestro ser-nación para lle-
gar a ser sujetos universales, ya que hasta ahora 
habríamos sido objetos particulares.

La teogonía especulativa de Nicolás de Cusa in-
terpreta que el alma vuelve al absoluto actuali-
zada por medio del conocimiento, y en particu-
lar del conocimiento del todo; con la ayuda del 
conocimiento, el alma se descubre a sí misma 
como divinidad y adopta el objeto infinito de 
su conocimiento. Conociendo la lógica de la red 
de valorización de capital (dirían los globaliza-
dores) nos descubriríamos a nosotros mismos y 
lograríamos nuestra infinitud.

Eckhart, el místico septentrional, plantea, en 
cambio, que “quien desea poseer todo debe re-
nunciar a todo... poseer todo significa poseer 
Dios y renunciar a todo significa renunciar a 
uno mismo”, la autoaniquilación del místico es, 
paradójicamente, la destrucción de la nada, la 
superación del vacío que impide llegar al todo. 
Algo parecido a lo que ahora los místicos del 
neoliberalismo nos recomiendan que hagamos: 
aniquilar nuestro ser, nuestra cultura (que para 
ellos es nada), para llegar al todo, a la globaliza-
ción, a Dios.

Lógicamente que la llamada del todo es conflic-
tiva, es desgarradora, y de esto ya habló Angelo 
Silesio, cuando nos advierte que la llamada de 
la eternidad está constantemente presente en 
cada uno de nosotros; al responderla nos ha-
cemos “esenciales” en lugar de “contingentes”. 
Aquel desgarramiento es tremendamente dolo-
roso porque constituye más bien el autoaniqui-
lamiento pero, por otro lado, esto nos permitiría 
poner fin a nuestra insoportable escisión entre 
ser y no ser, a nuestra insoportable contradic-
ción entre nuestros supuestos falso desarrollo y 

falsa cultura frente a las ofertas en bandeja que 
nos hace esta nueva etapa de globalización.

La búsqueda mística e incansable del absoluto, 
de lo general, del ser, de lo global, en la dialéctica 
de la Grecia postsocrática y de la judeico-cristia-
na, se parece bastante a la búsqueda ya resuelta 
de los místicos de la globalización. Tal vez la pe-
queña gran diferencia es que Plotino, De Cusa, 
Eckhart, Silesio y los grandes místicos nos pro-
ponían aquel camino para encontramos con el 
absoluto en la otra vida. En cambio, los místicos 
de la globalización nos proponen similar camino 
para encontrar el cielo en esta propia vida.

¿Hasta qué punto es adecuada la metodología 
propuesta por los místicos de la religión judei-
co-cristiana? Bueno aquello tiene que ser “cien-
tíficamente” demostrado por los muertos-que-
pasaron-a-la-otra-vida y que lograron unificarse 
o no con el absoluto rompiendo la degradación 
y la hipóstasis. De otra manera, podríamos con-
testar que la validez de esta propuesta religiosa 
atañe al campo de la teología y que no debemos 
tratar de extender su aplicación a otros campos, 
ya que aquella, en sí, es una creación humana o 
¿divina?; es una obra del intelecto teológico muy 
respetable.

El problema, entonces, radica en contestarnos 
si la nueva propuesta totalizante de la globali-
zación tiene validez. Considero que solamente 
los muertos-que-están pasando-y-pasarán-a-la-
otra-vida por hambre, violencia y deterioro en 
todos nuestros países donde se lleva a cabo este 
experimento podrán demostrar científicamente 
que este nuevo metarrelato o religión les mató 
más rápido y les llevó a identificarse o no con el 
absoluto.

Ése es el problema de los metarrelatos totalita-
rios: nos ofrecen cielos donde todos nos unifica-
remos, donde lograremos la felicidad, la natura-
leza, la igualdad, la libertad... pero aquellas ofer-
tas nunca se cumplen. Recordemos que la Ilus-
tración descubrió, en un inicio, que el paraíso 
perdido se encontraba en la naturaleza; en lugar 
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de comparar la tierra con el cielo, se comparó las 
culturas existentes con la auténtica humanidad 
prescrita por los imperativos de la naturaleza, 
la misma que era tomada por los materialistas 
clásicos como una entidad racional, final y pro-
tectora, es decir, una especie de Dios... ¡Dejaron 
de lado a Dios para transformar a la naturaleza 
en Dios!

Rousseau aconsejaría, al respecto, que no es po-
sible suprimir los efectos de la civilización para 
volver a la felicidad natural, sino que el verda-
dero deber del hombre es llegar a ser lo que es y 
vivir en voluntad solidaria con los demás. Hume 
advertiría que tanto el “orden físico” como el 
“orden moral” son imaginaciones situadas más 
allá y por encima de lo que podemos conocer 
mediante la experiencia, que el mundo es con-
tingente y que no existe nada que obligue a rela-
cionarlo con una realidad absoluta y necesaria. 
Interesantes pensamientos que nos pueden 
ser muy útiles en la actualidad para criticar los 
“cantos de sirena” sobre los necesarios y “cientí-
ficos” acontecimientos que supuestamente pre-
tenden predecir los agoreros de la globalización, 
los mismos que no pueden en ningún momento 
identificarse con lo que es posible establecer a 
través de la experiencia.

Kant, más tarde, nos ayudará a pensar que no 
existe un paraíso perdido, sino una perspectiva de 
la realización de la humanidad, no por obediencia 
a la naturaleza, sino por emancipación de ella. 
Libertad interpretada como realización del ser 
humano en tanto independencia dual de la razón 
y la voluntad autónomas como metas últimas del 
eterno peregrinaje del hombre hacia sí.

Kant elabora su pensamiento centrando su 
atención en la razón y voluntad del ser humano. 
Es en las mujeres y en los hombres en sí donde 
puede encontrarse la base para la construcción 
de lo global. Fichte, heredero y crítico de Kant, 
heredero del peregrinaje del ser humano casi 
deificado hacia sí mismo, intenta superar el dua-
lismo kantiano, transformando la subjetividad 
humana en el punto de partida del absoluto.

Tanto Kant como Fichte no pudieron superar el 
dualismo. Para Kant existe la contingencia del 
mundo de los sentidos junto con las formas ne-
cesarias del intelecto, deber y naturaleza huma-
na. Fichte: deber y realidad. Ninguno supera el 
dilema: o el ser humano asume la existencia y 
se hunde en la contingencia, o bien, prescinde 
de ésta y no puede apreciar la multiplicidad de 
la existencia. Hegel intentará dar una respues-
ta totalizante a través de la realización de la 
razón absoluta: la abolición de la contingencia 
del hombre y la realización de la esencia huma-
na debe significar su total absorción en el ser o 
espíritu universal en un eterno viaje en el que el 
espíritu desplaza incansablemente la extrañeza 
del objeto y alcanza su infinitud.

Miles de años de historia y miles de años de bús-
queda. Siempre la filosofía interpretando que el 
ser humano no es lo mismo en su ser empírico 
que en su realidad o esencia, y que el imperativo 
básico radica en que ambos vuelvan a ser idénti-
cos de nuevo... Para Plotino, Eriugena, San Agus-
tín, Eckhart y todos los místicos, la esencia del 
ser humano no se halla en la humanidad, sino 
en Dios, no se halla en esta vida, sino en la otra; 
en esa medida “la vuelta de las mujeres y de los 
hombre a sí mismos” no es una vuelta a sí mis-
mos, sino el encuentro con Dios, con el absoluto, 
negando de esta forma una salida humana. Para 
Kant, Fichte y Hegel la realización de la esencia 
de mujeres y hombres es un proceso infinito de 
encuentro con la humanidad también conside-
rada como absoluto: deber, intelecto, razón, la 
misma que precede a la naturaleza humana co-
mún y corriente.

Interesante y necia idea que siempre ha 
acompañado nuestra existencia: lo verdadero, lo 
bueno y lo bello se encuentran en lo general, en 
lo universal, en lo global, que como no existe en 
el presente, en el ahora, porque todo lo que nos 
rodea es parcial, temporal, complejo, tenemos 
que dejar todo, hasta nuestras propias vidas, para 
encontrarlo o para construirlo en el mañana. El 
ahora es engañoso, el mañana es prometedor. 
El ahora es parcial, el mañana es total. El ahora 
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está lleno de cultura real, conflictiva, opaca 
y limitada, el mañana estará lleno de cultura 
totalizante, radiante y transparente.

Por esto la propuesta de Kant, Fichte y Hegel 
ha sido profundamente criticada desde el siglo 
anterior: la razón o el deber transformados en 
absoluto arrasan con la naturaleza humana real 
y práctica, acusarían Feuerbach, Marx y Kierke-
gaard quienes denunciarían que no es suficiente 
tomar en cuenta solo las mediaciones hechas en 
las cabezas de los filósofos. Mas tarde Nietzs-
che, Heidegger, Adorno, Horkheimer y ahora 
Foucault, Derrida, Bataille, entre otros, recla-
man lo particular, lo temporal, lo diverso y cri-
tican fuertemente la racionalidad clásica en su 
intento por comprender al hombre real de carne 
y hueso al margen del mismo. Touraine, Haber-
mas, Giddens, Maturana proponen interpretar 
y al mismo tiempo explicar, mirar lo general y 
lo particular, registrar el mundo de la vida y el 
sistema, tomar en consideración (como dicen 
Prigogine y Stengers) el tiempo y la eternidad; 
posibilitar el encuentro de la razón y del sujeto.

Una nueva propuesta de globalización, donde 
podamos construir lo global mientras nos hu-
manizamos, respetando y desarrollando lo par-
ticular, porque lo único que puede ser global es 
aquello que puede surgir como solidario”.5 Glo-
balización propuesta por nosotros y para noso-
tros y nunca para otros y por otros.

Lo otro como absoluto que precede a la natura-
leza humana real, tan solo puede aparecer como 
una propuesta mística. Allí radica la falacia de la 
globalización que nos recomienda el pensamien-
to de moda. Son los falsos Plotinos, Eriugenas, 
De Cusas que nos ofrecen llevarnos al cielo que 

supuestamente se encuentra en la tierra, si deja-
mos de ser nosotros, si negamos nuestra cultura 
y nos “otrificamos”, esto es, nos alteramos (álter 
= otro). Considero que es fundamental construir 
constantemente nuestra solidaridad, es decir 
globalizarnos; recordar nuestra cultura que es 
la base de nuestra identidad para viajar hacia el 
futuro sin dejar de ser nosotros, es decir globa-
lizarnos; internalizar los grandes avances de la 
ciencia y de la técnica como expresión del pensa-
miento universal, la misma que permite seguir 
siendo tradicionales pero críticos y encontrar 
mejores formas de vida, es decir globalizarnos; 
relacionarnos con el mundo, con los otros paí-
ses y participar en la vida política, económica y 
social universal, pero siempre buscando mejorar 
el nivel de vida y la equidad de nuestras pobla-
ciones, es decir, globalizarnos.

Las globalizaciones anteriores son obviamen-
te el punto de partida para poder más tarde 
contestar cómo vamos a participar dentro de 
la red financiera global (the global financial 
network) que habla un lenguaje económico, 
pero que no puede dar ninguna respuesta en 
los campos político, social, vivencial, ético. Es 
lógico suponer que para quienes se encuen-
tran en el global financial network el tiempo y 
el espacio desaparecen, viven a tiempo real y 
se comportan bajo el comando global del cál-
culo de utilidad y la competencia, mientras 
que para quienes no se encuentran dentro de 
la red, el tiempo y el espacio se hacen infinitos 
al haber sido expulsados del “cielo de la com-
petencia”, peligrando su propia subsistencia. 
Aquello es la realidad, pero también debemos 
considerar que actualmente lo que ocurre es 
que la red cada día margina a un creciente núme-
ro de países, grupos y personas, los mismos que 

5 La propia constitución biológica reclama la necesidad de la solidaridad en la relación 
entre unicelulares, entre las células en el metacelular y entre los seres biológicos en su 
ontogenia, así como entre los humanos para constituirse socialmente en el lenguaje y 
a través del lenguaje. Al respecto, los trabajos de Maturana son los más aleccionadores. 
Maturana, Humberto y Varela, Francisco. El árbol del conocimiento: las bases biológicas del 
conocimiento humano. Santiago de Chile: Editorial Universitaria; 1993. 
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constituyen su identidad al margen de los mar-
ginadores.6

Lo anterior pone en peligro la existencia de la 
humanidad en general y de la propia red, en 
particular. La gran contradicción entre la red 
y la identidad preocupa aun a actores tan poco 
comprometidos con la vida y la equidad como 
el Banco Mundial, que empieza a pensar que su 
misticismo está más relacionado con Caribdis 
que con el cielo que prometían. En efecto, en el 
mundo entero los niveles de pobreza y miseria 
se han incrementado inmensamente, la inequi-
dad se ha hecho más brutal, la violencia es pan 
de todos los días, la inseguridad, el desempleo, 
el paro forzoso, etc. son globales.

Globalización y reforma sanitaria

Sin lugar a dudas, después de esta extensa intro-
ducción, no será posible tocar el tema para el que 
fui llamado, pero vale la pena poner sobre el tape-
te de la discusión algunos elementos básicos.

Es fundamental tomar en consideración aque-
llos aspectos globales o generales que constan-
temente han estado en la construcción de nues-
tro pensamiento y nuestra acción en salud y 
aquellos que creemos que deberían estarlo para 
llevar a cabo una reforma más globalizadora que 
supere el comando del cálculo de la utilidad y de 
la competencia que predica la globalización de 
moda:

•	 Aquella	interpretación	que	sustenta	la	exis-
tencia de una contractualidad interindividual, 
que está representada por el mercado y por 
una contractualidad central, representada por 
el Estado, interpretación que dio curso a la 
teoría del Estado moderno, parece todavía 
tener vigencia. En otras palabras, es funda-

mental que tratemos de construir un Esta-
do democrático en salud que tome a cargo la 
rectoría del sector salud y regule el mercado.

•	 A	más	de	la	contractualidad	interindividual	y	
central, en estos momentos, desde todos los 
campos se reclama la presencia de lo público 
u organización social que se haga presente 
como movimientos o socialidad u organiza-
ciones de la sociedad que luchen por la cons-
trucción de su salud. El Dr. Patricio Hevia 
habla de “públicos por la salud”.7

•	 El	derecho	y	la	equidad	como	conquistas	hu-
manas globales siguen vigentes y tienen que 
ser parte de la reforma sanitaria. Aquellas 
seguirán teniendo vigencia mientras haya 
seres humanos reales; no pueden ser susti-
tuidas por artificios económicos.

•	 La	 naturaleza	 con	 quien	 debemos	 desarro-
llar un nuevo lenguaje porque parece que en 
la forma en que hemos venido relacionándo-
nos con ella, por fin hemos logrado derro-
tarla, con lo cual ésta no puede apoyar ni su 
“salud” ni la nuestra.

•	 Nuestra	cultura	que	se	hace	presente	en	len-
guajes y razones articuladas y vividas por 
indios, negros, pobres, mujeres, jóvenes, ni-
ños, grupos religiosos, etc., distintas al logos 
griego, pero que son fundamentales e indis-
pensables para construir aquella propuesta 
globalizadora con nombre y apellido que sea 
unidad en la diversidad.

•	 La	salud	como	proceso	realmente	existente	y	
no como descuento de enfermedad. Es hora 
de que tratemos de superar aquel punto cie-
go en nuestro pensamiento y acción médica 
y de salud. Somos gente supuestamente a 
cargo de la salud y no sabemos qué es esto, 
cómo se la logra ni cómo se promueve, y aun-
que sepamos, casi nada hacemos.

6 Castells, M. The rise of the network society. Oxford: Blackweil Publishers Ltd.; 1996.
7 Hevia, P. “De la salud pública a los públicos por la salud”. En: Salud pública: experiencias y 

reflexiones, Nº 5, Quito; marzo de 1998.
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Introducción

El presente trabajo intenta discutir sobre algu-
nos aspectos de la reforma sectorial en salud 
en Ecuador. Un proceso de reforma sectorial es 
un hecho sumamente complejo para el que no 
existen recetas. Las formas de abordarlo son in-
finitas. Puede ser parcial o más integral, nunca 
completo; puede priorizar los aspectos financie-
ros o los técnico-administrativos, pero también 
puede moverse desde lo político y lo cultural.

El proceso de reforma sectorial se encuentra en 
los actuales momentos en el país en un proceso 
de formulación de su política, de consolidación 
de algunos logros en cuanto mandatos deposita-
dos en la Constitución de la República, de desa-
rrollo de experiencias particulares no necesaria-
mente coordinadas, razón por la que se propone 
mirar este proceso desde una óptica político-
conceptual, con miras a interpretar el papel que 
los actores pueden jugar en la reforma. 

Se trata de hacer un relato, que siempre será in-
acabado y parcial. Inacabado, porque el proceso 
sigue buscando sus derroteros, parcial porque, 
ante la inestabilidad de la situación política, es 
difícil interpretar cuáles son los aspectos más 
importantes y cuáles son secundarios, entonces 
se termina registrando los que supuestamente 
tienen más importancia para la comprensión 
de lo que se está haciendo. Pero, además, esta 
versión es parcial porque es contada por un ac-
tor individual, situado como asesor nacional en 
una agencia de cooperación técnica interguber-
namental, la Representación de la Organización 
Panamericana de la Salud en Ecuador.

A pesar de que este relato se produce desde el 
trabajo situado en una institución, no constituye 
una interpretación de la OPS-Ecuador sobre la re-
forma sectorial, sino una versión del que escribe. 
El relato tiene, entonces, un doble sesgo: el sesgo 
de la visión institucional y el sesgo personal.

El relato más bien se detiene a reflexionar. En 
esas reflexiones se busca algunas regularidades 
de carácter ontológico, epistémico-epistemoló-
gico y político y hace poco esfuerzo por caer en 
las cuestiones técnico-operativas. Esto se debe a 
la propia limitación del que escribe y a la inmen-
sa cantidad de paquetes técnicos que supuesta-
mente pueden ser aplicados a las reformas en 
salud en cualquier parte del mundo.

Considero, más bien, que esa parte del mundo 
de la que provengo, Ecuador, es un intrincado y 
complejo espacio en el que parece que no pueden 
ser aplicados los paquetes sin pensar un poco 
sobre nosotros mismos. Es por esto que estos 
pensamientos, en algunos momentos, quedarán 
pobremente hilvanados, pero ése es el pago por 
tratar de mirar los procesos con el fin de buscar 
la objetivación de lo potencial. Como lo poten-
cial es un posible sendero abierto por actores 
y sujetos vivientes con intereses muchas veces 
contrapuestos, los mañanas son llenos de incer-
tidumbre y, a lo mucho, son previsibles, no se 
diga cuando el relato parte desde la acción que 
no deja mucho tiempo para considerar el deber-
ser y más bien se ve envuelto por el poder-ser. 
En estos casos, la definición de los procesos 
siempre es parcial y la cosas se mueven a partir 
de las decisiones de actores y sujetos que deten-
tan el poder mientras que los pensamientos se 
desvanecen ante los muros de la contrapuesta 

Algunas reflexiones sobre la reforma sectorial de 
salud en Ecuador: una versión*

* Ponencia presentada en el 50 Congreso Internacional de Americanistas, Varsovia, 10 
al 15 de julio de 2000.
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realidad o encuentran pequeños asideros en 
senderos angostos y a veces desconocidos que se 
bifurcan y abren nuevos cuestionamientos. 

En búsqueda de alternativas

La representación de la Organización Paname-
ricana de la Salud ha participado de manera de-
cidida y frontal en la construcción de la reforma 
y ha considerado que “se debe mirar la refor-
ma sectorial como un acontecimiento,1 es decir, 
como un problema que se está dando, que per-
tenece al presente, pero que está cargado de pa-
sado y avanza hacia el futuro; en otras palabras, 
como un es que ha sido distinto y que podría ser 
diferente. Otra característica del acontecimien-
to en cuanto noción o categoría es que, en sí, es 
un evento con significado, es un hecho que está 
ocurriendo, pero cargado de humanidad (intere-
ses positivos y negativos, pero posibles de forjar 
acuerdos y consensos). Además, al mirar el pro-
blema como acontecimiento, éste aparece siem-
pre en un estado inacabado y, como tal, acepta la 

influencia de múltiples verdades sostenidas por 
diversos actores, que a través de ellas intentan 
constituirse en sujetos: si se logra que los acto-
res individuales y sociales construyan democrá-
ticamente el problema, en esa construcción se 
constituyen en sujetos de la democracia”.2

La Representación ha decidido, entonces, lanzar 
de inicio “una mirada política que le permita in-
terpretar la realidad como procedencia,3 la misma 
que no enfatiza la continuidad y la evolución, 
sino que resalta más bien la discontinuidad, la 
diferencia, el accidente, el acontecimiento. Por 
otro lado, ha considerado que es conveniente 
que esa realidad se la piense como emergencia,4  
la misma que se produce en un determinado es-
tado de fuerzas, designa un lugar de enfrenta-
miento y muestra el juego de intereses”.5

Bajo este criterio se ha establecido la existencia 
de diversas fuerzas ubicadas en el Estado y en la 
sociedad civil con diferentes puntos de vista so-
bre la reforma sectorial. Todas las fuerzas tienen 
algo o mucho que ver con la salud. El problema 

1 La realidad empírica sobre la salud y la cooperación técnica en salud se encuentran 
bastante bien delimitadas en cuanto eventos en Ecuador. Por ejemplo, en este país 
casi no se puede pensar en salud por la inmensa carga de enfermedades antiguas y 
modernas que nos acompañan, alguna de estas enfermedades han sido tomadas en 
consideración, mientras que otras casi no han recibido la preocupación por parte del 
sistema de salud. Hoy mismo estamos viviendo el retiro de los recursos económicos 
para la vigilancia epidemiológica mientras se constata un incremento notable de las 
tasas de enfermedad y muerte por tuberculosis. En otras palabras, la tuberculosis es 
un evento de importancia, pero ha dejado de ser un acontecimiento (perdió su signi-
ficado). Por otro lado, el evento “emergencias hospitalarias” ha vivido como evento 
(sin significado) desde hace muchos años, tan es así que siempre se ha reclamado por 
la ineficiencia e ineficacia de nuestros servicios de emergencia; sin embargo, ahora se 
transforma en un acontecimiento y adquiere un peso inusitado que lo entrega el  mi-
nistro de turno. Lo que antes era transparente ahora se ha opacado y lo que era opaco 
ahora se ha hecho transparente. Parecen existir fuerzas muy especiales ubicadas más 
allá de nuestras retinas que posibilitan que las cosas sean visibles o no lo sean. La rea-
lidad empírica nos dice que el evento tuberculosis es muy importante, pero la realidad 
significativa nos dice que no lo es; todo lo inverso ocurre con las emergencias.

2 OPS/OMS-Ecuador. Elementos de estrategia para la cooperación técnica de la OPS/OMS en 
el Ecuador para el proceso de reforma del sector salud. Ponencia presentada en la Reunión 
sobre Reforma Sectorial. Washington: septiembre de 1995.

3 Foucault, M. Microfísica del poder. Madrid: Las Ediciones de la Piqueta; 1980.
4 Ibídem.
5 OPS/OMS-Ecuador P. Elementos de estrategia. p. 2.
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consiste en que cada grupo, por lo general, la 
mira desde su específico punto de interés, razón 
por la que la noción de acontecimiento debía 
trabajársela junto con una noción de contrato 
social,6 la misma que comporta una antinomia 
interna: antinomia entre la contractualidad cen-
tral del Estado y la contractualidad interindivi-
dual e intergrupal.7

A pesar de la antinomia (imposible de evitar-
la), la Representación de OPS-Ecuador ha per-
seguido constantemente la rehabilitación y 
fortalecimiento del Consejo Nacional de Salud 
(CONASA) como espacio en el que colijan todas 
las fuerzas con miras a llegar a un acuerdo (con-
trato) y que en ella se reconozca el papel rector 
del Estado y el liderazgo del Ministerio de Salud 
Pública en cuanto función especializada de la sa-
lud. El énfasis en la noción de contractualidad 
permitiría, al mismo tiempo, internalizar alre-
dedor de la problemática salud todos los intere-
ses “externos” y diferentes, reconocer el deber 
del Estado en el ámbito de las políticas sociales, 
realzar el principio de democracia como un me-
dio y un fin, ratificar la necesidad de una ética 
articulada a la salud que factibibizaría estable-
cer las posibilidades y los límites de los distintos 
aportes, reconocer las diferencias existentes en-
tre los diversos actores y sujetos que propugnan 
una unidad o centralidad.8 

La noción de acontecimiento ha permitido a la 
OPS-Ecuador visualizar las diferencias, las dis-
continuidades, las fuerzas en litigio, mientras 
que la noción de contractualidad ha posibilita-
do encontrar una primera aproximación hacia 
la búsqueda de consenso alrededor de la salud. 
Este doble abordaje apoyó, por otro lado, el re-
conocimiento de una doble racionalidad exis-
tente en la realidad; una racionalidad ligada a la 

acción comunicativa dirigida al entendimiento9  
y basada en el mundo de la vida de los diferen-
tes actores y sujetos sociales. y una racionalidad 
instrumental basada en el mundo sistémico. Por 
estas razones la representación desarrolló un in-
menso esfuerzo para apoyar el renacimiento del 
Consejo Nacional de Salud y su Comisión Técni-
ca de la reforma, los mismos que debían recoger 
los pensares y propuestas de los distintos secto-
res y encontrar puntos de acuerdo y contrato.10 

En resumen, la Representación del Ecuador ha 
impulsado la idea de que el estado de cosas en 
salud podría cambiar porque la situación de la 
salud de la población y de los servicios se había 
vuelto insostenible. Ahora bien, esa renova-
ción formal (reforma) podría acompañarse de 
cambios que podrían competir con las actuales 
formas dominantes y poner en práctica nuevos 
comportamientos en el sector.

Dentro de esta visión de reforma, la Represen-
tación OPS/OMS-Ecuador ha debido dar cuenta 
de un múltiple desafío: a) cooperar en el for-
talecimiento del Consejo Nacional de Salud; b) 
apoyar la constitución de nuevos actores locales, 
provinciales, ONG, organizaciones indígenas, 
universidades, etc. que podrían participar y for-
talecer el deambular democrático de la reforma; 
c) apoyar la construcción de relaciones interins-
titucionales, intersectoriales y entre las funcio-
nes del Estado.

a) Cooperar en el fortalecimiento del Consejo 
Nacional de Salud

Habíamos dicho que el acontecimiento reforma 
es un evento con significado, es un evento cargado 
de intereses contrapuestos, razón por la que nos 
comanda a tratar la realidad como emergencia que 

6 Rawls, J. A. Theory of Justice. London: Oxford University Press; 1971.
7 Bidet, J. Teoría de la modernidad. Buenos Aires: Ediciones Letra Buena; 1993, p. 27-30.
8 OPS/OMS-Ecuador. Elementos de estrategia. Op. cit., p. 3.
9 Habermas, J. Teoría de la acción comunicativa: racionalidad de la acción y racionalización social. 

Madrid: Taurus Humanidades; 1987.
10 OPS/OMS-Ecuador. Elementos de estrategia. Op. cit., p. 4.
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se produce en un determinado estado de fuerzas, 
designa un lugar de enfrentamiento y muestra el 
juego de intereses. El Consejo Nacional de Salud 
no puede conformarse como una arena política 
que posibilite un nuevo contrato social, si no se 
fortalecen las fuerzas que pugnan por la salud.

El Consejo Nacional de Salud no podrá cumplir 
su rol de centralidad democrática y procesadora 
de las diversidades, si esas propias diversida-
des no son fortalecidas. El contrato social que 
se propone comporta una antinomia interna: 
antinomia entre la contractualidad central del 
Estado y la contractualidad interindividual e 
intergrupal de la sociedad civil. Esa antinomia 
puede resolverse temporalmente, en cuanto 
equilibrio dinámico, en la medida en que se lo-
gren acuerdos, concertaciones, consensos entre 
fuerzas realmente existentes. Si una sola fuerza 
es la dominante, no puede existir ni antinomia 
ni contrato, sino únicamente dominación. Es 
por esto que desde la OPS-Ecuador se considera 
que es fundamental:

b) Apoyar la constitución de nuevos actores pro-
vinciales, cantonales, ONG, organizaciones 
indígenas, universidades, etc. que podrían 
participar y fortalecer el deambular demo-
crático de la reforma

La filosofía de la conciencia que nos llevó a pen-
sar que la mente iluminada de los científicos in-
termediada por los burócratas posibilitaría po-
ner el fin y el medio para organizar la sociedad 
que viaja hacia un fin determinado por alguna 
filosofía de la historia, fuertemente anclada en 
el paradigma productivista, se ha venido abajo. 
Ahora ya no podemos pensar que el pasado es 
igual al futuro y que es suficiente comprender 
las causas para asegurar los efectos. Cada día, 
desde la física, la biología, las ciencias sociales 
aparecen otras versiones que nos invitan a mirar 
la realidad en forma distinta. Cada momento la 
propia ciencia nos advierte que es fundamental 

que el hombre ponga los fines y que la ciencia 
tan solo ponga los medios.

Desde las ciencias sociales se elaboran nuevas 
propuestas. Se reconoce que el hombre se cons-
tituye como ser epistémico, social e individual en 
el mundo de la vida; cada vez se acepta con ma-
yor credibilidad que el hombre crea su cultura o 
verdad, su moralidad y politicidad, su personali-
dad y estética a través de la acción comunicativa 
dirigida al entendimiento.11 En esa medida, se 
reconoce que la voluntad general necesaria para 
el accionar social se constituye con mayor fuerza 
a nivel de la vida familiar, grupal, de la etnia, de 
la cotidianidad, etc. 

Desde las ciencias políticas aparece una fuerte 
crítica a la propuesta de forjar un mundo domi-
nado por una supuesta verdad que se desplaza 
desde el ser-en-sí al ser-para-sí y que impide 
comprender a los hombres y mujeres en su ser-
así, en su riqueza y pobreza, en su diversidad. 
Desde todos los ámbitos se reprocha el sacrificio 
del hombre común en aras de una supuesta uto-
pía homogeneizadora. Se plantea que la forja del 
mundo futuro debe ser hecho desde el mundo 
presente y a través de la interrelación de volun-
tades que intentan construir un mundo mejor 
que siempre será diverso, amplio y complejo. 

En esa medida, se interpreta que es fundamental 
que se luche por crear la unidad en la diversidad. 
Es decir, se construya esa unidad o centralidad 
estatal, pero que aquella no colonice la 
diversidad, porque en ella se halla la salud 
y la vida. Para que aquello se cumpla no es 
posible que tan solo entreguemos todo el peso 
al conocimiento, a la razón basada en la fría 
lógica cartesiana, sino que descubramos otras 
formas de razón más humanas que permiten 
el transparentamiento de lo humano y las 
potencialidades de reproducirlo. Al respecto, 
los planteamientos de Giddens, Habermas, de 
la hermenéutica, del interaccionismo simbólico, 

11 Los trabajos de Habermas ofrecen elementos importantes para esta aproximación. 
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de la etnometodología brindan importantes 
asideros para esta forma de pensar.

También vamos encontrando una seria reflexión 
y rechazo al nuevo dogma que conquistó nuestro 
pensamiento en estas últimas décadas. Me refie-
ro al pensamiento neoliberal que partiendo de 
su crítica al Estado propuso la organización de 
un mundo diverso, dinámico, abierto, pero pro-
fundamente supeditado a las supuestas “leyes” 
del mercado. El ser humano, para el neolibera-
lismo, debe tener toda la creatividad para poder 
comprar y vender y en esa medida supeditarse 
al mercado. El neoliberalismo propone crear una 
diversidad homogenizada por el mercado. Es de-
cir, ya no habría posibilidad de un contrato social 
a través del cual los distintos actores lleguen a 
un acuerdo, sino que la valorización del valor, la 
circulación del capital, la dinámica del mercado 
aconsejaría nuestra forma de entendernos. En 
esa medida, el neoliberalismo abstrae la preexis-
tencia de una centralidad que posibilita obtener 
mayores beneficios para aquellos que tienen ma-
yor poder en el intercambio. Para el neoliberalis-
mo, el mercado es el fin y el medio. 

El inicio de este nuevo milenio parece que nos 
trae alguna claridad: no es posible defender un 
estatalismo a rajatabla, que históricamente nos 
llevó a forjar sociedades panópticas representa-
das por los socialismos reales o por fascismos 
hiperreales, tampoco es posible forjar socie-
dades únicamente comandadas por el dinero y 
el poder. La dictadura del poder burocrático o 
la dictadura del dinero y el mercado producen 
grandes beneficios para minorías y se oponen a 
los requerimientos de la salud pública.

Surge, por lo tanto, la necesidad de fundar un 
nuevo contrato social que reconozca tanto la 
contractualidad central o estatal como la con-
tractualidad interindividual o intergrupal. En 
esa medida, es indispensable reconocer el mer-
cado como una realidad históricamente existen-
te, esto es, creada por el hombre para asegurar 
el intercambio de los productos físicos e intelec-
tuales, como espacio de intercambio de equiva-

lentes (valores de cambio) que a su vez represen-
tan valores de uso posibles de ser adquiridos por 
posibles demandantes, pero el espacio del mer-
cado no puede quedar al margen de los requeri-
mientos sociales y políticos que forjan los seres 
humanos. En otras palabras, no es posible acep-
tar que tan solo existe el mercado y las relacio-
nes transaccionales como únicos representantes 
relacionales de la sociedad civil, sino que tam-
bién existen otras relaciones interindividuales 
e intergrupales que no se comportan bajo una 
lógica transaccional y que más bien responden a 
la constante necesidad de reproducir lo humano 
en cuanto acción realizativa de socialidad, mora-
lidad y personalidad.

El mercado reproduce al sistema; esto es, ratifica 
el valor y la importancia del mundo del dinero 
y del poder, pero también el mercado tiene que 
apuntalar la reproducción humana o mundo de 
la vida. El mercado necesariamente debe mirar 
hacia el sistema y hacia el mundo de la vida, ra-
zón por la que no puede, en ningún momento, 
transformarse en una fuerza natural con leyes 
propias que regulan toda la vida social confor-
me nos sugiere el neoliberalismo. Al contrario, 
el mercado debe ser constantemente regulado 
por la voluntad colectiva que se conforma como 
Estado o como públicos no estatales. 

Tampoco podemos interpretar que la solución se 
halla en la conformación de un inmenso aparato 
de Estado que engulle toda diferencia e intenta 
dirigir y homogenizar la vida social. Aquel expe-
rimento dio resultados nefastos y nos entregó 
luces para comprender que mucha vida ocurre al 
margen de las conciencias iluminadas de supues-
tos prometeos que intentan establecer verdades 
totalizantes y eternas. Las verdades están dándo-
se en la inagotable riqueza, creatividad y libertad 
de los sujetos individuales y colectivos que cons-
tantemente plantean nuevos derroteros.

Ni Estados totalitarios que forjan sociedades 
panópticas ni mercados totalitarios que des-
conocen las necesidades humanas. De lo que 
se trata es de fundar un nuevo contrato social 
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que reconozca nuestra infinita posibilidad de 
llegar a consensos y negociaciones que respeten 
lo diverso y lo local, pero que al mismo tiempo 
construya una centralidad o totalidad Estatal 
democrática. 

La elaboración de un nuevo contrato social 
que desarrolle una contractualidad central y, al 
mismo tiempo, promocione contractualidades 
interindividuales diversas es tarea compleja y 
antinómica. Aquí radica la riqueza del animal-
hombre que quiere vivir en constante tensión 
entre estos dos extremos, aspecto que ya fue 
lanzado al tapete de la discusión por la moder-
nidad. El constante análisis de esta antinomia y 
la búsqueda de soluciones temporales es la ca-
racterística más saliente de la libertad que busca 
justicia y equidad.

Un nuevo contrato social en salud pública: 
Ante el debilitamiento de la salud pública, pare-
ce que no es posible plantear un nuevo contrato 
social en su interior, más bien es posible hablar 
de un nuevo contrato de la salud pública. Con 
esto queremos indicar que es fundamental de-
finir y encontrar los nuevos actores que pueden 
participar en el intento de autoconstituirse en 
sujetos de la misma.

La constitución de la salud pública en cuanto 
labor de protección del Estado benefactor y al 
margen de actores vivientes está agotada. Por 
otro lado, la constitución de la salud pública en 
cuanto labor dirigida por y para el mercado tam-
bién se va agotando porque esta última estrate-
gia ha demostrado que únicamente ha logrado 
mejorar la salud del dólar. La primera versión 
avanzó hacia la construcción de una salud del y 
para el aparato estatal, mientras que la segunda 
ha buscado la salud del y para el mercado. La po-
blación, en ambos casos, ha permanecido muda, 
su lenguaje ha sido acallado por el discurso de la 
ciencia, del poder o del dinero.

¿Es posible que puedan aparecer los objetos-po-
blación nuevamente comunicándose y, a través 
de la comunicación, éstos logren constituirse en 

actores y sujetos de su propia salud? A nuestro 
parecer, éste es el reto del final de este oscuro 
siglo que produce destellos de novedad para la 
salud pública. 

En primer lugar, la salud pública por fin em-
pezaría a hablar de la salud y vida y relegaría a 
un segundo plano la problemática de la enfer-
medad y la muerte. En nuestro accionar coti-
diano nos consume la vida y consumimos vida 
mientras que la enfermedad aparece como un 
accidente. Buscamos diariamente alimentar-
nos, cubrir nuestro cuerpo, recrear nuestra 
mente y espíritu, amar, defender lo que es 
nuestro, proyectarnos más allá de nuestros 
límites corporales a través de la procreación 
de nuevos vástagos. Buscamos expandir nues-
tros sentidos a través de la tecnología y cons-
tantemente queremos aprender. Nos unimos 
con los otros para vencer nuestras propias 
debilidades, para dialogar con la naturaleza y 
extraer su riqueza y para conjuntamente for-
jar versiones de unidad que nos permita pro-
yectarnos en el mañana; así forjamos todos 
los días e infinitamente nociones de Estado. 
También sufrimos, tenemos miedo y enfer-
mamos, pero en ningún momento las ideas de 
muerte y enfermedad dominan nuestras vidas 
sino cuando ya no podemos normatizar nues-
tro propio ser.

El negocio de la enfermedad y muerte no absor-
be plenamente nuestro diario deambular. Solo 
ha inquietado, y con mucha fuerza, al aparato 
estatal, al mercado y a la ciencia. Para el primero, 
la enfermedad ha significado siempre un posible 
dogal mientras que para el segundo siempre ha 
constituido un potencial ámbito de ganancia. 
La ciencia, en cambio, ha querido explicar la en-
fermedad y la muerte sin llegar a comprender la 
salud y la vida.

Múltiples actores y sujetos que hablan varia-
dos lenguajes llenos de vida y de sueños. Ésa 
es la realidad tan simple y tan compleja que 
la salud pública no pudo interpretar ante la 
lujuria del poder, del dinero y del saber. Es en-
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tonces el momento de que aprendamos a in-
terpretar ese lenguaje, para desde allí apoyar 
a través de la ciencia, la técnica y la fuerza del 
Estado-mercado una acción más acorde con 
esas necesidades.

Es obvio que no podemos pensar que este reto 
que se configura en el campo de la salud pue-
de hacerse sin la participación de la población, 
las demás disciplinas, sectores e instituciones, 
pero al mismo tiempo es necesario reconocer 
que desde nuestra particularidad es fundamen-
tal comprender cómo podemos transformarnos 
en intérpretes comprometidos con la salud del 
público. 

Inicios de operacionalización: Se acepta que 
la reforma tiene que depositar en el tapete de 
discusión principios que constituyan su guía 
o visión: equidad, universalidad, integralidad, 
calidad y solidaridad, pero es igualmente im-
portante encontrar las posibilidades de que los 
aspectos ontológicos propios de nuestro país 
puedan tener vigencia.

Ecuador se caracteriza por su ser un país 
multiétnico, multicultural y multinacional que 
obviamente no está representado en nuestro 
Estado que se constituyó haciendo tabla raza 
de esta realidad. De lo que se trata, es de que 
la reforma en salud pueda, al menos en parte, 
tomar nota e integrar esta realidad. En otras 
palabras, no queremos viajar hacia una equidad, 
universalidad, integralidad, calidad y solidaridad 
vacías, sino que éstas se constituyan como 
eventos con sabor a nuestra múltiple identidad. 
La única posibilidad de lograr aquello es que los 
dueños de esas identidades tengan vida en el 
propio proceso de la reforma.

Tres aspectos nos preocupan constantemente: 
¿Cómo lograr que la diversidad se halle presen-
te? ¿Cómo dar cuenta de esta gran complejidad? 
¿Cómo romper la idea de eternidad, constan-
temente embarcada en la ciencia y técnica que 
acompaña nuestro accionar para dar paso a un 
planteamiento de temporalidad, que nos posi-

bilitaría experimentar y asombrarnos ante la 
eterna creatividad de nuestro pueblo para vivir 
y forjar su salud.

Consideramos que hasta el momento actual 
nuestra búsqueda puede tener un asidero par-
cial en lo que tenemos. En otras palabras, el pen-
samiento debe buscar un asidero en esa proyec-
ción tecno-política actual y posible.

Un primer punto de llegada puede constituir 
lo local. En efecto, la vida muestra sus aristas 
más visibles en los pequeños espacios ya que 
el ambiente inmediato es socializado por los 
hombres y mujeres en su diario devenir. En ese 
espacio que conquistan y se mueven los huma-
nos logran constituir su pertenencia que les 
conecta con su pasado, les posibilita constituir 
sus verdades, eticidades e individualidad, y les 
faculta mirar el futuro. En lo local también se 
programan y desarrollan las acciones que po-
sibilitan la supervivencia de las familias y co-
munidades. 

¿Como apoyar la constitución de actores locales? 
Es una de las preocupaciones sobre las que ac-
tualmente trabaja OPS-Ecuador. Hasta el mo-
mento, se considera que dos términos intentan 
dar una contestación inicial a esta pregunta: 
participación y calidad. 

La noción participación comanda a buscar 
la cultura, historicidad y politicidad local. 
Entraña la transformación de los técnicos en 
intérpretes de las necesidades de los grupos 
humanos que se distribuyen en ciudades y 
áreas rurales. En esa medida, se considera 
que los intérpretes técnicos tienen que llevar 
a cabo una hermenéutica que posibilite el 
descubrimiento de las verdades preteóricas 
que producen los sujetos individuales en su 
propia práctica; las eticidades que posibilitan 
construir redes relacionales y organizaciones; 
y las identidades histórica y simbólicamente 
construidas que fundamentan la personalidad 
de los individuos que allí viven; las prácticas 
que posibilitan su reproducción social; las 
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relaciones que mantienen con el entorno 
natural y social. 12

La calidad posibilita visualizar la población, los 
trabajadores de los servicios y su productividad, 
pero al mismo tiempo factibiliza una ampliación 
de la mirada hacia la búsqueda de una calidad 
que dé cuenta de la identidad poblacional y del 
personal que allí labora.

Un segundo punto de reflexión constituyen aque-
llos actores organizados que defienden la salud y la 
vida desde su propia particularidad. Nos referi-
mos al movimiento indígena, derechos humanos, 
género, sindicatos, etc. La posibilidad de inter-
pretar las necesidades particulares que pueden 
ser impulsadas y al mismo tiempo posibilitar el 
encuentro de consensos es parte del reto.

Un tercer punto de llegada en la reflexión cons-
tituye lo provincial y lo cantonal. En la provincia 
y en el cantón se sintetizan muchos de los sen-
timientos y realidades regionales. En ellos se 
depositan la normatividad propia de la región y 
se procesa la normatividad que se recibe desde 
el centro o Estado. Desde las provincias y can-
tones se construyen propuestas autonómicas 
de análisis y crecimiento regional. Es por esto 
que se considera que desde la provincia y el can-
tón se pueden activar y se están desarrollando 
propuestas de reforma regionales que discutan, 
critiquen y busquen solapamientos con las otras 
provincias y cantones y con el centro o Consejo 
Nacional de Salud.

Desde las provincias y los cantones, en cuanto 
conformación política legal e históricamente 
constituidas, también es posible pensar el po-
der político ejercido como potestad. “El poder 
solo existe como potestad en la medida de que 

sea capaz de constituir la potestad de los in-
dividuos, de integrar a cada uno de ellos en la 
elaboración de la vida pública de modo tal que 
encuentre en la misma la posibilidad de realizar 
sus potencialidades”.13 Ahora bien, la potestad 
individual y particular se realiza en cuanto posi-
bilidad de influencia de la periferia al centro, en la 
medida en que existan canales relacionales para 
su ejercicio. Las relaciones provincia/cantones-
centro tienen existencia material, que deben ser 
analizadas y activadas. Para el efecto, uno de los 
términos que más compromiso de reflexión tiene 
para la OPS-Ecuador es la descentralización.

Diferentes actores cantonales y provinciales han 
tomado el liderazgo de la reforma. En unos ca-
sos son las direcciones provinciales de salud, en 
otros son las universidades, en otros los munici-
pios. El desarrollo de reforma posibilitará descu-
brir nuevos actores y modificar los caminos del 
pensar y el hacer.

c) Apoyar la construcción de relaciones inte-
rinstitucionales, intersectoriales y entre las 
funciones del Estado con miras a transfor-
mar la reforma en cuestión de Estado

La Representación OPS/OMS en Ecuador ha 
mantenido un intenso proceso tendiente a 
fortalecer las relaciones interinstitucionales. Se 
busca la coordinación general de los aspectos 
normativos que posibiliten el intercambio de 
experiencias y la conjugación de intereses. 
En este nivel, la OPS también ha trabajado 
intensamente en el desarrollo de propuestas 
de reforma particulares de algunas de las más 
importantes instituciones del sector salud: 
Ministerio de Salud Pública, Dirección Médica del 
Seguro Social, y proyecta apoyar técnicamente a 
SOLCA, Junta de Beneficencia, etc. De lo que 

12 Al respecto se puede consultar: Rojas, C. “Mundos simbólicos y subjetividad”. En: Re-
vista de Investigaciones de la Universidad del Azuay. Cuenca: 1995. Granda, E. Comportamien-
tos comunitarios y la prevención del cólera. Quito: Fundación Ciudad; 1996. Granda, E. y 
col. “Salud pública: hacia la ampliación de la razón”. En: La medicina al final del milenio. 
Guadalajara: Universidad de Guadalajara; 1995.

13 Bidet, J. Teoría de la modernidad. Op. cit., p. 106.
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se trata es de fortalecer a los actores, con miras 
a que establezcan con claridad sus necesidades, 
sus posibilidades y limitaciones, y visualicen los 
ámbitos en los cuales pueden solapar intereses y 
comunes soluciones.

En el ámbito intersectorial, la Representación no 
ha descuidado cooperar en la forja de lazos in-
tersectoriales, pero ha considerado que la estra-
tegia fundamental se dirige hacia el ámbito es-
pacial local. La estrategia de Espacios Saludables 
y Fronteras Saludables ha posibilitado iniciar un 
proceso de movilización y comunicación inter-
sectorial nacional y con los países vecinos.

Las funciones del Estado en su expresión nacio-
nal ejecutiva, legislativa y judicial también han 
merecido especial preocupación por parte de la 
Representación OPS/OMS en Ecuador. Para el 
efecto, la Representación ha mirado a su alrede-
dor y ha buscado la coordinación de las agencias 
de cooperación multinacionales y bilaterales, 
con el fin de encontrar pautas de acción conjun-
tas en el ámbito de la salud. Pero, por otro lado, 
ha reflexionado sobre los requerimientos de los 
nuevos gobernantes en su futura proyección en 
el ámbito de la salud.

Perspectivas

Los pequeños grandes cambios en la vida y en 
la salud de la población, que vienen dándose 

desde hace mucho tiempo en Ecuador, podrían 
ser mejor activados a través de un amplio 
proceso de reforma sectorial en salud que 
intenta implantarse en Ecuador. Es verdad que 
el estado de cosas debe cambiar porque cada 
día las enfermedades antiguas y modernas se 
hacen presentes con mayor fuerza y nuestros 
servicios de atención a la enfermedad se 
deterioran rápidamente. En esa medida, 
requerimos renovar formalmente aquellos 
servicios, pero puede ser que, al mismo 
tiempo, logremos imprimir un movimiento de 
transformación de nuestra forma de mirar lo 
que venimos haciendo alrededor de la salud y 
transformemos también las prácticas de todos 
nosotros, actores ubicados en la sociedad civil 
y en el Estado.

La posibilidad de caminar hacia una reforma 
que no solo amplíe las formas para acomo-
dar más eficientemente lo que actualmente 
existe, sino que más bien viaje hacia el propio 
cuestionamiento del hacer y viabilice algunos 
cambios esenciales en la salud, dependerá de 
la fuerza y compromiso que pongan los ac-
tores de la reforma en su paso hacia sujetos 
de la misma. Así, los sujetos pondrán el fin y 
transformarán al poder técnico y al poder ad-
ministrativo en medios importantes para la 
reforma.






