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PRESENTACION

Si has venido a ayudarme, pierdes tu tiempo, pero si has venido porque tu
liberacion estd ligada a la mia, entonces trabajemos juntos.
LILA WATSO

En primer lugar, agradecemos atodas |as personas que contribuyeron con esta
obra: ala Universidad Nacional de Colombiay a otras instituciones publicas
gue permitieron larealizacion de | os estudios que compartimos en este libro; a
las comunidadesy organizaciones social es que nos apoyaron y aportaron en la
construccién de conocimiento, y alos amigosy familiares que acompariaron
y facilitaron el proceso para concebir este texto.

Se presenta e libro Investigacion en salud colectiva. Entre ciencias socia-
lesy ciencias de la salud, con e animo de ofrecer a lector, no un método de
investigacion nuevo, sino una perspectiva novedosa de la investigacion en sa-
lud que reline aportes de diferentes enfoques tedricos y metodol 6gicos, tanto
de las ciencias sociales como de las ciencias de la salud, con € propésito de
comprender los problemas que afectan laviday la salud de las comunidades
en distintos territorios, pararetribuir de este modo a nuestraalma mater y alas
comunidades que nos han acompariado en esta labor.

Lanovedad y vigencia de este texto radica en el desarrollo de un caracter
especifico sobre la investigacion en salud para aproximarse a la complejidad
de los problemas en salud general y bucal desde un pensamiento critico e
interdisciplinario. Dicho caracter es un elemento sustantivo de la medicina
social y la salud colectiva latinoamericana, que deviene como campo So-
cia del conocimiento, desde los afios setenta en varios paises de la region.
Lasalud colectiva estudia procesos socioecondémicos y politicos implicados
en la medicalizacion de la salud y la vida, los cuales van més alla de los
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determinantes sociales del proceso salud-enfermedad-atencion, sin dejar la
medicina social de lado. La investigacion en salud colectiva, por tanto, es-
tudia y profundiza dichos procesos, con el fin de comprender y transformar
la determinacion socia de las inequidades, a ser considerada una de las
probleméticas en salud que requiere sumar muchos esfuerzos y propuestas
para Colombiay América Latina.

Este libro busca estudiar problemas de investigacion que han dado lugar a
proyectos doctoral es realizados por |os profesores del Departamento de Salud
Colectiva de la Universidad Naciona de Colombia en los Ultimos diez afios
y difundir algunos elementos sefialados en el Seminario de Investigacion en
Salud Colectivarealizado en el 2016.

Hacer salud colectiva en la Universidad ha permitido aportar a la cons-
truccion politica de la practica cientifico-social de la salud, a partir de los
enfoques abordados en cada proyecto, algunos mas cercanos a la salud pu-
blica que otros. Ademés, permite cuestionar la perspectiva convencional de
la salud publica a establecer homogeneizaciones en el conocimiento. No
obstante, aln hay desafios pendientes para avanzar en el desarrollo de la
salud colectiva en el pais.

Conscientes de esa situacion, este texto busca difundir aportes investiga-
tivos sobre salud colectiva. Entre todos |os proyectos se adelantaron didl ogos
con las capacidades de investigacion, como fundamento de la praxis de la
investigacion en salud colectivay como esguema de desarrollo de lainterdis-
ciplinariedad, latransdisciplinariedad y €l pensamiento critico.

Se enfatizan las capacidades de investigacion para destacar |as maneras de
construir conocimiento socialmente Util, en el saber hacer y saber transformar
en ambientes y contextos especificos, con un sentido ético y politico. Las ca-
pacidades de investigacion en salud colectiva no son exclusivas de los inves-
tigadores en salud, sino del persona que forma parte del campo de la salud,
quienes, en un sentido amplio, comparten afinidades, intereses y problemas,
en estudios que requieren de disciplinas sociales y naturales. Este libro busca
aportar a ese capital intelectual como un bien pablico para Colombia.

El lector puede revisar los proyectos en el orden en que prefiera; cada uno
de estos finaliza con un cuadro de sintesis que sefiala la valoracion de las capa-
cidades de investigacion, los aciertos y las limitaciones de investigacion, junto
con un video didactico realizado por €l autor. La sintesis retine:

» Enfoques y categorias relacionadas con € estudio de las inequidades en
Colombia, asi como su didlogo con el campo de lasalud colectiva.

« Aproximaciones alas capacidades de investigacion (individualesy gru-
pales).

« Aportestedricosy préacticos en salud colectiva.



Presentacion

 Limitacionesy retos de la investigacion en salud colectiva en Colombia
y AméricaLatina

Figura I. Reunidon de apertura: seminario profesoral sobre salud colectiva, Departamento de Salud
Colectiva - FOUN.

Laprimeraparte del libro contiene cuatro capitul os, correspondientes alas
investigaciones que aportan alas capacidadesindividual es, apartir dedistintos
problemas. El primer capitulo, desarrollado por Jair Ospina Lozano, abordd
las necesidades real es de las comunidades indigenas del suroriente colombia-
no desde laantropol ogia médica critica con énfasis en |os model os médicos de
atencion ala salud con las categorias de proceso salud-enfermedad-atencion.
El segundo capitulo, realizado por Carol Guarnizo Herrefio, compara diferen-
tes paises para aproximarse a larelacion existente entre los factores politicos
y las inequidades en salud oral, visibilizando la importancia de estudiar €l
contexto econdmico y politico como un determinante de las inequidades en
salud oral. El tercer capitulo, realizado por Rafael Malagén, describe las vul-
nerabilidades de las familias que habitan los sectores populares de Bogota
desde la probleméticadel embarazo adolescente. El cuarto capitulo, desarro-
Ilado por Carolina Morales, trata la investigacion sobre la contienda politica
gue tuvo lugar en Colombiapara el control y la penalizacion de las conductas
y comportamientos sexuales de jovenes y mujeres, entre la ultima década del
siglo pasado y la primera del actual, a partir de un enfoque que destaca las
ciencias politicasy sociales en las decisiones en salud.

La segunda parte del libro esta dedicada al trabajo grupal y a las capacida-
des que se derivan de este esgquema de investigacion. El aporte realizado por €l
semillero de investigacion en salud col ectiva se describe de forma panoramica
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en tres capitulos, un trabajo de grado que sintetiza la filosofia y proyeccion del
semillero desde la problematica del complejo médico odontologico industrial y
financiero en la salud bucal. Para culminar, se presentan la propuesta y las pro-
yecciones de la estrategia de trabajo en la Red Colombiana de Salud Colectiva,
que desde el afio 2012 funciona como un espacio diverso y una organizacion
sociopolitica para articular el trabajo de la salud colectiva en Colombia.
Finalmente, para cerrar €l libro, se sefialan algunos de los desafios e inte-
rrogantes de la investigacion en salud colectiva. Esperamos generar debates

sobre lainvestigacion en este campo.
LAS EDITORAS



PROLOGO

La salud colectiva (sc) se configura en América Latina como un campo
cientifico que reivindica la dimension ética y politica de su quehacer teo-
rico y practico. Desde su origen, este enfoque se ha confrontado con las
visiones reduccionistas que abordan los problemas sanitarios mediante el
tratamiento de enfermedades y ha mantenido un debate con los plantea-
mientos de la salud publica convencional, sin desconocer sus contribucio-
nes en la mejoria de la salud poblacional.

A pesar de la consolidacion como campo cientifico y de los avances en la
comprension de la determinacion socia de la salud, la sc enfrenta diversos
desafios, entre los que destacan la necesidad de ampliar sus objetos de estu-
dio, fortalecer su arsenal metodolégico y profundizar su praxis transforma
dora frente a una creciente complejidad social, caracterizada por violencias
multiplesy el incremento de las inequidades en salud.

En particular, lainvestigacién en sc enfrentalos retos de desplegar latrama
tedricay metodol 6gica que fundamenta sus propuestas, avanzar en una mayor
comprension de las relaciones del individuo en la colectividad y profundizar
en latemporalidad de |os procesos.

Para seguir avanzando en la reduccion de las inequidades, con la justa dis-
tribucién de recursos socialesy el reconocimiento de las personasy colectivos
como sujetos de derecho, se requieren investigaciones que dialoguen con di-
versos campos cientificos y propongan innovaciones en sus aproximaciones a
problemas particulares de larealidad |atinoamericana. Frente a estos desafios,
distintos espacios académicos en América Latinay grupos de investigadores
comprometidos con la salud y la justicia social impulsan procesos de forma-
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cion e investigacion con el propdésito de reducir las inequidades sociosanita-
riasy garantizar €l derecho alasaludy vidadigna

En este marco se celebra la publicacion del libro Investigacion en salud
colectiva. Entre ciencias sociales y ciencias de la salud, pues contribuye ala
problematizacion del campo de la sc, la incorporacion de abordajes gestados
en otros campos cientificos y al uso de métodos y técnicas desarrolladas por
disciplinas sociaes y biomédicas, que en ocasiones son poco utilizadas por
la salud colectiva por considerarse propias de la salud publica convencional.

El libro es producto del trabajo realizado durante afios en el Departamento
de Salud Colectiva de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
de Colombia, la reflexion colectiva en este espacio y una praxis que aborda
distintos problemas de salud en Colombia. Su riqueza temética, su formato y
los enlaces virtuales a capsulas biograficas de los autores hacen de este trabajo
una obra estimulante y cercana.

Los distintos capitul os que integran este libro se caracterizan por reconocer
la complejidad de las dimensiones de la salud en grupos y regiones especificas
y por abordarlas desde el pensamiento critico e interdisciplinario. Todos los
trabajos se inscriben en la perspectiva de la salud colectiva latinoamericana,
cuya madurez como campo cientifico ha permitido el estudio de la determina-
cion social de los fendmenos de salud-enfermedad y de atencion-cuidado, |os
cuales abordan |os procesos econdémicos y politicos implicados en la medica
lizacion de la salud y la vida, que van mas alla de la aproximacion simplifica-
da alos determinantes sociales de la salud.

Las investigaciones de la primera parte del libro permiten indagar sobre los
problemas de la realidad colombiana que, sin renunciar ala perspectivatedrica
delasalud colectiva, incorporan acercamientos empiricos en dial ogo permanen-
te con campos disciplinarios de las ciencias de la salud y las ciencias sociales.

Lasegunda parte del libro muestra caminos parafortalecer laformacion
y €l pensamiento critico en salud y la construccién de espacios comunes a
través del semillero de investigacion Salud Colectivay La Red Colombia-
na de Salud Colectiva.

En todos los trabajos hay un esfuerzo por desarrollar conocimientos Utiles
y transformadores, cuya perspectiva éticay politica posibilite —con otros ac-
tores— la comprension y reduccion de las inequidades en salud y contribuya
a la justicia sanitaria y la realizacion del derecho a la salud.

A lo largo dél libro se ubica la problematica a estudiar y se reconocen
muUltiples planos de la realidad a partir de la naturaleza polisémica del proce-
so salud-enfermedad-atencion-cuidado, configurando objetos complejos. Asi
mismo, se discuten enfoques'y categorias utilizadas paralainvestigacion sobre
las inequidades sanitarias en Colombiay se establece un didogo eintercambio
critico con los abordajes y métodos de la ciencia politica y la salud publica.



Prélogo

El conjunto de referencias conceptuales y metodologicas no se limitan a la
adopcion de teorias y conceptos establecidos en otros cuerpos disciplinarios,
sino que se realizan procesos de adaptacion y reinterpretacion, con un esfuer-
Z0 para mantener la coherencia epistemol 6gica, conceptual y metodol dgica.
Ademas, destaca el despliegue creativo de categorias que permite abordar pro-
blemas concretos, desarrollar aproximaciones empiricas y exponer con rigor
las limitaciones de los estudios y sus resultados.

El capitulo 1 destacalaincorporacién de categorias de la antropol ogia mé-
dica critica (amc) con énfasis en los model os médicos de atencién a la salud,
en didlogo permanente con la categoria de proceso salud-enfermedad-aten-
cioén y con los sindromes de filiacion cultural.

En el capitulo 2 se presenta la perspectiva de la economia politica en €l
andlisis de la produccién de inequidades en salud oral que ilustrala utilidad
de categorias como estado de bienestar y politica social en el abordaje de
problemas especificos.

El capitulo 3 muestra la perspectiva de la microsociologia utilizada en
€l uso renovado del concepto de vulnerabilidad como una alternativa no ex-
cluyente al uso de la categoria de riesgo epidemioldgico y la aproximacion
alastrayectorias de vida, que permiten profundizar sobre la dindmica de las
familias y de las comunidades frente al embarazo adolescente y trascender
las explicaciones convencional es.

El enfoque desde lacienciapolitica, en particular la perspectivadel institu-
cionalismo historico y el uso de categorias como contienda sociopolitica que
guian el capitulo 4, permite realizar una reconstruccion dinamica de una poli-
tica de salud especifica; identificar actores y relaciones de poder; comprender
el predominio histérico de las visiones asistencialistas y paternalistas, su dia
logo funcional con enfoques de prevencién y de sancion moral, y explicar los
momentos de cambio, asi como el sentido de |as transformaciones.

En la segunda parte, € libro documenta la experiencia de construccion de
capacidades colectivas de investigacion. Inicia con una investigacién sobre
el Complejo médico industrial en odontologia. Un caso de estudio sobre im-
plantologia dental en la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
de Colombia, la cua se desarrolla a partir de la perspectiva de la economia
politica. Este abordaje del mercado médico odontoldgico evidencia la l6gica
de lainvasion del complejo médico industrial (cmr) en la educacion publicay
analiza los procesos de privatizacidn en un espacio concreto que vendey co-
mercializa productos del cmr para autosostenerse. El trabajo ilustra el tipo de
investigacionesrealizadas en €l semillero deinvestigacion en Salud Colectiva.

El capitulo 5 presenta la articulacion de actividades diversas de formacidn
académica e investigacion, la horizontalidad del espacio integrado por profe-
sores, egresados y alumnos de diversos grados y la conformacién de niicleos
teméticos que permite la realizacion de multiples proyectos.
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El capitulo 7 expone laconcepcidn de larcsc como un dispositivo que poten-
cia el trabajo colectivo, la postura académica y politica que la alienta y la agenda
comun en defensadel derecho alasalud, lavidadignay lapaz en Colombia.

Para superar la matriz de inequidad y explotacion, resultado de las relacio-
nes de opresion de sexo-género, etnia-razay clase social, la rcsc se plantea
fortalecer la produccion del conocimiento y accionar en salud del conjunto
de organizaciones sociales y politicas colombianas; implementar politicas de
salud y proteccion universales, publicas, estatales, participativas, gratuitas y
de calidad; defender la paz con justicia social como garantia del buen vivir, y
desarrollar procesos de docencia-aprendizaje, investigacion y comunicacion
en salud de caréacter critico.

El libro finaliza con las conclusiones y proyecciones de la investigacion en
sc. Alli se sintetizan las principales contribuciones tedricas y préacticas de las
investigaciones presentadas, su papel en el desarrollo de capaci dades en debates
y didogos y la gestacion de propuestas de investigacion accion. Se concluye
con un balance sobre |os desafios para lainvestigacion en sc en Colombiay en
América Latina, en el que se identifica el valor practico en experiencias locales
y/o globales, la necesidad de la construccion colectiva, la articulacion entre
organizaciones sociales y comunitarias y laincidencia politica.

En distintos planos, esta obra fortalece la préctica en sc y muestra rutas
posibles parael desarrollo de capacidades individualesy colectivas de forma-
cion, investigacion eincidenciasocial y, seguin sefialan los autores, expresaun
compromiso para realizar investigacion cientifica con sentido ético y politico
en la construccién de espacios comunes donde prevalezcan modos de vida
digna, saludable, sustentable y solidaria.

OLIVA LOPEZ ARELLANO

Coordinadora Doctorado en Ciencias de la Salud Colectiva,
Universidad Auténoma Metropolitana.

Ciudad de México, 2017



INTRODUCCION

El presente texto introduce un panorama general sobre la investigacion en
salud colectiva de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de
Colombia, a partir de dos elementos conexos: la necesidad que surgio en €l
Departamento de Salud Colectivade investigar en este campo delasaludy la
respuesta que se ha venido perfilando para responder a dicha necesidad, con
aciertosy limitaciones.

La investigacion en salud colectiva entiende la salud como un proceso
social, territorial, histérico y complejo, que requiere para su realizacion no
solo trabajo con precision y rigor, sino también recursos y politicas favo-
rables que le permitan construir y difundir conocimiento con valor social.
La salud colectivay la salud publica han disputado con enfoques, posturas
y esferas de poder, constituyéndose en una corriente de pensamiento en sa-
lud, mas antigua de lo aceptado institucional mente. Durante el siglo xvii en
AméricaLatinay el siglo xix en Europa se asistio al origen de la medicina
social, que explicaba la relacion entre las condiciones socioeconémicas, la
muertey el proceso salud-enfermedad.

La lucha anticolonial por lasalud y la economia politica inauguraron una
corriente de pensamiento en la region, que ha desarrollado teorias sociales y
naturales en salud, valoradas por cientificos y comunidades como parte del
sistema de ciencia, tecnol ogia e innovaci n existente.

Con la descripcion y organizacion del conocimiento en campos socialest
sevisibilizan rupturas paradigméticas en las ciencias, al cuestionar €l caracter

1 Elconcepto de campo cientifico en la sociologia de la ciencia de Bourdieu se asimila a un espacio
de juego con autonomia relativa, con reglas y agentes sobre como entrar, permanecer vy salir de
dicho campo. En el juego se disputan y se compite por capitales (econémico, social, cultural-sim-
bélico, intelectual), disposiciones y herencias que constituyen poder (1).
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absoluto y universal de las verdades. Se identifica la competencia por capi-
talizar un poder con enfrentamientos entre |os substratos epistemol 6gicos y
perspectivas que dan identidad social a campo.

Lasalud colectivaimpulsa perspectivas marxistas y neomarxistas no orto-
doxas para la comprensién de la salud de los grupos humanos como parte de
su objeto de estudio; privilegia entre sus métodos el pensamiento critico para
el estudio de procesos de determinacion social y postula transformaciones
estructurales para producir salud y buen vivir (2).

La salud colectiva y la salud publica son diferentes (3). Se congtituyen de
maneradistintay con intereses diferentes (3). Los métodosy ethos politicosdela
salud colectivay delasalud publica desarrollan distintos énfasis en €l estudio de
lasinequidades. A partir de esto, nace lanecesidad deinvestigar y profundizar en
la comprensién de las inequidades (4), su relacidn con los problemas de salud y
modos de vivir (5), con €l estudio de propuestas de investigacion, apuestas tedri-
cas'y mecanismos de accion, categoriasy conceptos novedosos.

En ese marco, surgio € interés por estudiar los esquemas y métodos de in-
vestigacion para la resolucion de preguntas y problemas que resultan desafiantes
parala salud colectiva y para las ciencias naturales de la salud (3). Nos enfo-
camos en la investigacion en salud realizada bajo paradigmas criticos (6), con
desarrollos especificos dentro del sistema de ciencia y tecnologia existente (7).

Los proyectos de investigacion que se presentan en este texto sefidlan ca
pacidades de investigacion (c1) que parten de uno o més atributos y/o de uno
0 més elementos o categorias relacionadas con las politicas de investigacion
existentes. Ademas, logran desarrollar procesos y/o resultados que transfor-
man la situacion que se estudia. Por esto, se dividen en dos tipos de capa-
cidades: individuales y grupales, con base en las dimensiones sugeridas por
Mclntyre (8) y en laamplitud delos proyectos, como se puede ver enlatablar.

Tabla I. Valoracion de capacidades de investigacion en salud colectiva.

Atributos para valorar Cl | Elementos que compo- | Cl en salud colectiva a desa-
en salud colectiva nen los atributos rrollar

Politicas para el desarrollo
de Cl en salud colectiva en | Formacién en aborda-
la Universidad Nacional de | jes y métodos para la
Colombia investigacion en salud
colectiva.

Desarrollo de los proyectos
interdisciplinarios o multidisci-
plinarios.

Estimulo a la formacion
e investigacién en salud Apoyo a los proyectos de
colectiva. los investigadores.

Investigaciones compartidas:
maestria o doctorado.

Evaluacion de efectos y aportes

Agenda de prioridades en | Lineas de investigacion
de los proyectos.

la investigacion en salud en salud colectiva.
colectiva.

Continta en la siguiente pagina
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Atributos para valorar Cl | Elementos que compo- | Cl en salud colectiva a desa-
en salud colectiva nen los atributos rrollar

Redes de colaboracion (na-
cionales, internacionales e
intersectoriales).

Mecanismos de coopera-
cion e intercambio entre
investigadores.
Articulacion con redes.

Proyectos interinstitucionales,
intersectoriales.
Trabajo comunitario.

Infraestructura para la
investigacion en salud
colectiva.

Creacion, fortalecimiento y
consolidacion de la investi-
gacion en salud colectiva.

Disponibilidad de recur-
sos humanos, financieros
y técnicos.

Monitoreo y evaluacion
de recursos para inves-
tigar.

Proyectos con distintas fuentes
de financiacion y relaciones
publico-privadas.

Informacién y comunicacion de
investigacion a nivel nacional e
internacional.

Produccién y apropiacion
social del conocimiento.

Grupos de investigacion
en salud colectiva.
Estrategias de difusion
de la investigacién en
distintos sectores.

Aporte a problemas del contex-
to nacional.
Comunicacioén y difusion.

Pertinencia de los temas
en salud colectiva.

Poblaciones, grupos
vulnerables, territorios
afectados.

Aportes locales y nacionales, en
diversas comunidades y distin-

tos problemas

Cl: Capacidades de investigacion.
Fuente: adaptado de (7).

Entre los atributos que se tienen en cuenta para valorar las c1 en sc, se
destacan los insumos que tiene a disposicion € investigador para redlizar la
investigacion, con base en las politicas de investigacion; los procesos lleva-
dos a cabo en lamismay los resultados del problema abordado. A manera de
ejemplo, una c1 en sc se desarrolla mas f&cil y rgpido si se cuenta con una
agenda de prioridades de investigacion, recursos y/o proyectos de investiga-
cion cuyos efectos permiten la renovacion de la agenda. Latabla sefida la
valoracion general delascr en sc, apartir de estos elementos. Esta valoracion
no pretende ser exhaustiva.

Unacr en sc se materializa cuando los proyectos de caracter interdiscipli-
nario se han apoyado con diversas fuentes de financiacion y con participacion
devariasingtitucionesy comunidades. Estos proyectos promueven ci en salud
colectivamas complejas y diversasy, por tanto, més pertinentes para afectar
los problemas que enfrenta el pais.

El desarrollo de capacidades individuales y grupales? en salud colectiva se
logra eficazmente en escenarios y ambientes colectivos, con esquemas de tra-

2 El uso de los términos capacidades individuales o capacidades grupales obedece mas a una
caracteristica descriptiva de la organizacion del trabajo que deben realizar los investigadores
que a una clasificacién conceptual o metodoldgica en la investigacion. Se usa en este texto
con fines didacticos.
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bajo y organizacion en red, tales como semilleros de investigacion, grupos de
investigacion y las redes de colaboracién. Las c1 grupales constituyen un gran
desafio paralainvestigacion en salud colectiva en Colombia, pues €l énfasis
existente para el trabajo de investigacion y la formacion del investigador es in-
dividualizado. Este texto sefidla dos posibilidades de c1 grupales en construc-
cion: semilleroy red, y planteaalgunos de los retos pendientes por desarrollar.
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CAPITULO 1 ;

PROCESOS POLITICOS, MEDICINA
TRADICIONALY EPIDEMIOLOGIA
EN EL PUEBLO NASA

Edson Jair Ospina Lozano

ANTECEDENTES Y SURGIMIENTO DE LA
INVESTIGACION

El presente capitul o responde a un proceso historico en €l que el investigador
como sujeto social y politico debe entrar en didlogo con su objeto de estudio;
en este caso especifico fueron las comunidades indigenas del suroccidente
colombiano. Esto con el fin de develar el problema que se hallaba tras las
necesidades reales y sentidas de dichas poblaciones.

En principio, e didogoinicié cuando el investigador, Jair Ospina, se ubico
como odont6logo en el departamento del Cauca en Colombiagraciasa traba
joy alas relaciones que habia tejido con movimientos y organizaciones socia-
les en diferentes regiones del pais. Producto de esto, conoci6 las comunidades
indigenas yanaconas de los resguardos de Caquiona y Pancitara, ubicadas en
el macizo colombiano; alli, algunos lideres [o invitaron a construir un equipo
de trabajo. La propuesta inicial de los indigenas consistio en llevar a cabo un
proyecto para revisar la boca de los nifios de la comunidad; sin embargo, €l
investigador termind proponiendo otro tipo de actividades.

Los yanaconas, en e momento de la investigacion, se encontraban en un
proceso de reconstruccion de su identidad étnicay de recuperacion del terri-
torio, por lo que € investigador se dio cuenta de que sus conocimientos en e
area de la odontologia eran muy técnicos y limitados y de que se enfrentaba
a un gran desafio, que consistia en construir una base socia fuerte que per-
mitiera hacer intervenciones efectivas y sostenidas en salud oral y, al mismo
tiempo, en acompafiar diversos movimientos sociales.
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Luego, en el afo 2004, el movimiento campesino Asociacion Campesina
de Inza Tierradentro (acit) del oriente caucano gand las elecciones para la
alcaldia e invitaron a Jair a trabajar con ellos en el campo de la salud. Desde
entonces, el investigador encontré un proceso en marcha, con funciones a
desarrollar planteadas desde la administracion del régimen subsidiado, el
Plan de Atencion Basica en Salud Publica (1), la alta demanda de servicios
de atencion en salud y la necesidad que tenia la comunidad de una cons-
truccién propia sobre el derecho a la salud. Dicho proceso impulsd a la
comunidad a construir un plan de desarrollo participativo, el cual buscaba
despertar la concienciapoliticade lacomunidad local y regional, paralograr
gue las personas participaran en la gran marcha hacia Cali, organizada por
del Consejo Regional Indigena del Cauca (cric) durante el mismo afio. Esa
experiencia suscité en el investigador otro tipo de preguntas relacionadas
con el significado del sector de la salud, al poner en paralelo las demandas
sociales y las exigencias étnicas, lo cual implicéd una relacion conflictiva
entre el Estado y la comunidad indigena.

Cuando €l investigador se ubico en e municipio de Inza en el departa-
mento del Cauca, hizo preguntas de tipo sociologico sobre los sistemas de
salud del pueblo indigena nasa, ya que su conocimiento acerca de la medici-
natradicional en ese momento era ambiguo. Al comienzo no comprendia la
esencia de lamedicina tradicional, pues se tiende a pensar que esta centrada
enlasaludy, en general, no es asi, ya que tiene unas dimensiones mas com-
plejas, que generalmente son llevadas al campo de lo politico a través de los
procesos de movilizacion social.

Cuando €l investigador aplicd sus preguntas en la antropologia, surgieron
las primeras preguntas de investigacion. Estas se trataron del escenario en €l
cual se ubicaladefensadelos saberes médicos tradicionales. Unade estas fue:
(La defensa de los saberes médicos tradicionales por parte del pueblo nasa se
ubica en el escenario de la atencion en salud o de la identidad étnica?

El acercamiento a esta pregunta se hizo a partir de la antropologia médica
criticade Menéndez (2) alrededor de los model os médicos de atencién alasa-
lud y la categoria de proceso salud-enfermedad-atencién, por lo que el inves-
tigador tomo tres categorias para resolver dicha pregunta: e modelo médico
hegeménico, el modelo médico alternativo subordinado y el modelo médico
de autoatencion. Estas categorias se tuvieron en cuenta aun sabiendo que con-
vergian en las personas para hacer frente a su proceso salud-enfermedad-aten-
cion y que son una expresion de todo 1o que ocurre a nivel macrosocial.

Con todo lo anterior, es posible ver la estructura de la sociedad através de
laformaen que la gente entiende y atiende sus enfermedades (2). Asi mismo,
por tratarse de un escenario de antropol ogia politica, es decir, de movilizacion
social de grupos indigenas, el investigador trabajé otras categorias como la
identidad étnica, la etnicidad, las préacticas politicas y la autonomia (3).
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Cuando €l investigador comprendi6 que las dimensiones de la medicina
tradicional van mas alla del escenario extraterapéutico, se encontré en lain-
vestigacion que e control socia de las comunidades y de los recursos del
territorio se daba através del papel ideol6gico del chaman, y que la presencia
simbdlicadel chaméan enlamovilizacion social eraun soporte fundamental en
la accion politica, ya que en las marchas y asambleas estas personas siempre
estaban presentes |levando elementos propios de sus saberesy practicas.

El proceso de reconstruccion histérica y cultural de los territorios se
configurd sobre sitios sagrados ubicados en las altas cumbres y lagunas
sagradas, debido aque es alli en donde moran seres mitol6gicosy legenda-
rios que fortalecen el proceso vital del mundo nasay, ademas, por el con-
trol que ejerce el Estado sobre los resguardos y los comuneros. Asimismo,
la transmision de valores y normas de convivencia en el territorio son un
asunto que implicaimpedir el control o la presencia de extrafios entre las
comunidades, como grupos armados como la guerrilla, el ejército y algu-
nas organizaciones no gubernamentales.

A partir de lo anterior, en la investigacion fue fécil identificar que los prin-
cipales rituales se encuentran relacionados con el modo de vida de |os nasas.
Esto sucede en dos casos especificos: durante los rituales de Refrescamiento
de Bastones de Mando en las lagunas sagradas de los paramos, en los cuales
los indigenas danzan y hacen ofrendas durante tres dias para pedir por €l for-
talecimiento de las semillas o0 Saakhel y por las buenas cosechas. Y durante
la ceremonia del Cxa puc o ritual del dia de muertos, el cual tiene que ver
con memoria de antepasados como Manuel Quintin Lame, La Gaitana y Juan
Tamade laEstrella, en relacién con sus luchas por |as comunidades.

La medicina tradicional puede ser un objeto de estudio y, al mismo
tiempo, puede entenderse como un método para entender la sociedad. Si
se hace un promedio de parteras en un territorio se puede obtener informa-
cion sobre el nivel de desarrollo del sistemade salud y el posicionamiento
del Estado o de sus instituciones en la comunidad que alli se aloja. Por
lo anterior, durante el proceso de reconstruccion de identidad étnica, la
investigacion contd con el acompafiamiento tanto de los chamanes como
de los intelectuales indigenas dedicados a estudiar y buscar un horizonte
comun entre |os diferentes grupos nativos de América Latina con los cua-
les se apoyaba el proceso de reconstruccion. De este modo, el uso de la
coca se complementé con otras plantas ancestral es de gran representacion
multidimensional como el yagé o el peyote.

Por otra parte, una acercamiento adicional a esta comunidad se hizo a través
de los procesos de movilizacion politica en e campo de la salud, los cuaes
estaban relacionados con la construccion del cric en € afio 1971 (4). En ese
proceso, los médicos tradicionales acompafiaban a los cabildos en todas las
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acciones paliticas, tales como las el eccioneslocal es, latomadetierras, las mar-
chas en la carretera panamericanay las asambleas comunitarias, entre otras.

Deigual manera, en laconsignadel cric (autonomia, tierray territorio) se
comienza a hablar de culturay ubicacion de los médicos tradicionales como
eje central, por lo que dicho organismo instauré una demanda hacia el Estado
parareconocer y fortalecer la medicina tradicional. Ademas de esto, Ilegaron
intelectuales de diferentes universidades que contribuyeron a sefialar la ne-
cesidad de reconstruir procesos autdbnomos del mundo indigena en todas las
dimensiones sociales, especialmente en el campo delasalud (4).

Debido atodo lo anterior, se cred un programa de salud que integré lo
de afuera y lo propio de la comunidad, para hacer frente a las dificultades
en las condiciones de viday salud de la misma. Asi, inici6 lainstituciona-
lizacién de la medicina tradicional y comenzé a ser apropiaday reprodu-
cida por la juventud interesada en participar en la solucion de sus proble-
mas a partir de sus propios saberes y practicas. Al mismo tiempo, naci6
una campana por la defensay el reconocimiento de pulsadoras, parteras,
sobanderos y médicas tradicionales. A este proyecto se acercaron mayor-
mente mujeres jovenes que crecian a partir de sus labores comunitarias
fortal eciendo sus capacidades organizativas y politicas. I nicialmente, mu-
chas de estas se vincularon a este proyecto y, posteriormente, se pasaron a
puestos de liderazgo politico como cabildantes, gobernadoras, consejeras
mayores del cric y a curules de los concejos municipales.

En este proceso de rescate, defensa y fortalecimiento de sus saberes, los
médicos tradicionales se integraron a un proceso autdbnomo gue asumio una
parte del control local del campo de la salud, lo cua generd, entre otras, las
siguientes dificultades:

+ Seintegraron discursos y practicas neoliberales en la comunidad, lo
gue implicé la individualizacion del aseguramiento, el costo-efecti-
vidad en la atencion, los soportes financieros de la salud y la terceri-
zacion del trabajo.

» Se generd la necesidad de una dirigencia indigena encargada de la
administracion de la autonomia neoliberal, la cual podia reemplazar
lideres con experiencia direccionando organizativamente y politica-
mente a las comunidades.

+ Seconcibié la gestion de la medicina tradicional como una complemen-
tariedad subordinada de la medicina occidental.

 Se evidenci6 un dominio ideol6gico y pragmatico de la medicina occi-
dental en el proceso salud-enfermedad-atencidn de estas comunidades.

Sumado atodo |o anterior, también era claro que e proceso de rescate, de-
fensay fortalecimiento de |os saberes propios de la comunidad estaba adscrito
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aun escenario atravésdel cua el personal médico tradicional recibiarecursos,
generalmente en especie, por parte de la comunidad, es decir, recibian merca-
dos, animales, material es para sus viviendas e incluso arreglos a sus huertas, 1o
cual estaba constituido como una defensa social del médico tradicional .

Sin embargo, la dindmica social de la region demando la entrada de otros
sectores sociales como profesionales y técnicos en distintas disciplinas, quie-
nes conacieron este sistema médico y se interesaron en sus métodos para ha-
cer frente a los padecimientos, lo que finalmente transformo los mecanismos
de compensacion hacia las précticas tradicionales. De esta forma, € pago en
efectivo elevo los costos de la medicina tradicional para las personas de las
comunidades y transformd los mecanismos de pago en especie. Esta fue una
de las razones por las que hoy en dia es més costoso ir al médico tradicional
gue al médico occidental en tierras dentro del Cauca.

Por otro lado, cabe sefialar que la medicina tradicional y las diferentes
actividades como laritualidad se incorporaron al modelo de salud para estos
pueblos indigenas, |os cuales reciben aportes del sistema de salud y recursos
de transferencias que son invertidos en los insumos que requiere laritualidad,
principalmente lalogisticay la alimentacién paralos asistentes.

Finalmente, una vez hecha la anterior contextualizacién sociohistérica y
espacial de algunas de las problematicas que tienen las comunidades indige-
nas, |as cual es af ectan directamente su proceso de sal ud-enfermedad-atencion,
el investigador delimité la justificacion y el problema del que se ocupd su
estudio, tomando como referente la epidemiol ogia sociocultural.

LA EPIDEMIOLOGIA SOCIOCULTURAL

Estainvestigacion se adelanté apartir del estudio deladiarrea, que essin duda
un padecimiento desafortunadamente naturalizado en estas comunidades. Si
bien existe una alta carga de enfermedad en el mundo indigena, también hay
una distribucion desigual de las enfermedades entre los nasas debido a las
distintas condiciones de viday a las diversas interpretaciones que relacionan
este padecimiento a contexto sociocultural delacomunidad. En vistade esto,
el interés de la investigacion se centr6 en la distribucién de la enfermedad
diarreica aguda (Epa) en los nifios y, por otro lado, en conocer |as estrategias
de las personas para resolver este padecimiento, con el objetivo de observar la
articulacion de los saberes médicos tradicional es con |os saberes occidentales
en laresolucién de esta problematica.

En el desarrollo de lainvestigacion, también se visualizoé el sistema de au-
toatencion de las comunidades, que consiste en la apropiacion particul arizada
delasdosformas de atencién: latradicional y laoccidental, su transformacién
através de las propias racionaidades que tiene la gente e incluso las relacio-
nes de hegemoniay subalternidad presentes en el grupo socia (5).
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Para poder cumplir con los objetivos de la investigacion, se planted la si-
guiente pregunta: ;como entienden y atienden las mujeres indigenas y sus fa-
milias la diarrea en nifios menores de un aio? Para responder esta pregunta se
requirio de la caracterizacion del grupo socid, las familiasy € modo de vida
delas personas, apartir de la busqueda de informacion tanto en fuentes prima-
rias como secundarias, de las cuales se obtuvo que el contexto sociopolitico de
esta comunidad se caracteriza por tener pésimas condiciones de viday salud;
limitada presencia de medicina occidental que contrasta con unaalta demanda
de servicios médicos aopéticos; diferentes formas de asistencia médica, es
decir, un pluralismo médico entre los saberes tradicionales y occidentales,
articulados mediante las practicas comunes de la gente, y presencia politica
neoliberal en el campo de la salud.

En relacién con la sociodemografia, en este territorio se encuentran 3 904
familias, aproximadamente 14 000 personas, 6 resguardos y 3 comunidades
civiles (cabildos sin territorios). Todos con un indice de necesidades basicas
insatisfechas del 98.5 %. Cuentan con tan solo dos puestos institucionales de
servicios de salud: la Empresa Social del Estado (ksE), ubicada en el oriente
del territorio, la cual presta servicios de medicina occidental y la Institucion
Prestadora de Servicios Indigena Juan Tama (ips), que presta servicios de
medicina tradicional y occidental. En este territorio también se encontraron
subregistros de los casos de Epa Y €l registro de un caso mortal por e mismo
padecimiento durante el afio 2010 (6).

Con respecto a las causas del epa, se encontré que cada comunidad
tiene una explicacidén diferente para la enfermedad. Por ejemplo, la pa-
tologia se asocia con castigos de personajes del mundo indigena como el
arcoiris y duendes, o incluso puede relacionarse con eventos como el mal
viento o el mal de patio®.

Por otro lado, en cuanto a la distribucion del epa, durante la investigacion
se halé una ata presencia de esta enfermedad en todas la comunidades del
municipio (Calderas, Yaquiva, Tumbichucue, San Andrés), en especia en las
mas apartadas y con menor presencia de instituciones dedicadas ala saud y
educacion que pertenecen al Estado. Ademas, se pudo identificar que estas co-
munidades habitan las zonas que tienen las peores condiciones de vida

De igua forma, se encontr6 que hay mayor presencia de sindromes de
filiacion cultural (diarrea por arco iris, mal de difunto, mal viento, lastimadu-
ra, susto) en zonas donde se habla la lengua nasa yuwe, es decir, en regiones
como Calderas, Yaguiva, Tumbichucuey San Andrés.

1 El'mal viento es un sindrome de filiacion cultural que se presenta en los pueblos de origen amer-
indio que habitan las zonas montanosas. Se origina por la involuntaria interaccion de las personas
con tumbas o entierros de sus antepasados, y se caracteriza por un conjunto heterogéneo de
sintomas vy signos que afectan el estado de salud de los individuos vy la familia. (7)
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En relacién con las condiciones de vida de la comunidad, se encontré que
solo 1.5 % de la poblacién indigena total del municipio tiene acueducto. Este
servicio solo esta dispuesto en el centro del poblado de Inz4, mientras que
el resto de esta poblacion vive en las zonas rurales en donde |os sistemas de
distribucion de agua son artesanales y carecen de control por parte de alguna
institucion sanitaria, o cual fomentala aparicion del Epa. Por ejemplo, en co-
munidades como Calderas se hallé que en solo un semestre se presentaron en
total 46 casos con eventos de diarrea, de los cuales, 22 eran nifios.

Deigual forma, durante la investigacion también se hallé que en la comu-
nidad existe una correlacion entre la sintomatologia del epa y los sindromes
de filiacion cultural, es decir, la aparicion del padecimiento y las explicaciones
gue dala comunidad seguin sus cadigos simbdlicosy culturales. No obstante,
estas Ultimas han perdido credibilidad por la insercién de un discurso occi-
dental en la poblacién através de las charlas institucionales de prevencion y
promocion de las ips. En estas se brindan nuevas explicaciones y, por consi-
guiente, nuevas formas de abordaje para la diarrea, tales como que dicho pa-
decimiento es causado por parésitosy que para evitarlo se debe hervir el agua
y se deben lavar las manos constantemente.

Aungue las charlas han servido parala prevencién del epa, en la comu-
nidad alin se manejan explicaciones propias para las afecciones. Un ejemplo
de esto es el mal de arco? que se atribuye alaaparicion del arco iris®, el cual
es considerado una deidad que controla la naturaleza y que ante la ruptura
de ciertas reglas sociales establecidas genera cierto tipo de enfermedades.
Este fendmeno se presenta con mas frecuencia en las poblaciones indigenas
de las zonas altas de las cordilleras. Una ejemplificacion diferente de estas
filiaciones culturales es la lastimadura, la cual se presenta cuando los nifios
empiezan a caminar. Se atribuye a golpes en la cadera que generan un cua-
dro diarreico particular.

En este sentido, es correcto afirmar que las distribuciones desiguales de
las enfermedades de filiacion cultural en el territorio se presentan gracias a las
particul aridades de las condi ciones de vida de cadauno de los resguardos indi-
genas junto con sus elementos culturales particulares, por ejemplo, su idioma
y sus interpretaciones del territorio, por lo que en la investigacion, mas que
generar informes estadisticos, se propuso indagar y profundizar en larelacién

2 «Denominacion popular que recibe el tétanos. Se reconoce que puede ser adquirido al sufrir una
herida producida por un pinchazo, o bien una cortada con objetos metalicos oxidados u otros
materiales que se encuentran en la tierra» (7).

3 «Entidad enfermante, tanto femenina como masculina, encarnada en el fenémeno natural del mis-
mo nombre. Esta relacionada con las deidades del agua, los aires, los espiritus de mujeres muertas
durante el parto y el demonio. Las enfermedades que provoca son el embarazo falso, el aborto y
la hinchazon de un dedo» (7).
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que existe entre las enfermedades de filiacion cultural y el territorio, a partir
de un trabajo etnografico y participativo.

Ademas del analisis que existe entre las filiaciones culturales con el terri-
torio y las condiciones de vida de la comunidad, en lainvestigacion también
se encontrd que los hechos historicos producen sindromes de filiacion cultural
como el mal de patio, que se produce cuando el nifio tiene contacto con tum-
bas de pueblos que habitaron y rivalizaron con |os nasas en tiempos anteriores.
En general, todos estos sindromes culturales tienen relacion directa con los
escenarios sociales, historico-culturalesy bioecol ogicos.

Del mismo modo, se hallé que € tratamiento mas frecuente para este pa-
decimiento es la autoatencion. De esta forma, se observan sincretismos entre
estrategias occidentales como el suero ora y estrategias tradicionales como
las diferentes infusiones herbales propias de las comunidades, las cuales se
convierten en el motor de la interaccion de dichos saberes. Por consiguiente,
se puede decir que las diferentes formas de atencion alasalud se articulan con
lacosmovision propia de las personas. Es a partir de dicha articulacion que se
puede particularizar la manera como las comunidades y las familias entien-
den, orientan y atienden los diferentes tipos de padecimientos.

En cuanto a la prestacion de servicios, €l investigador encontrd que en la
region existe un marcado pluralismo médico, con servicios institucionaliza-
dos de medicina occidental y medicina tradicional. También descubrié que
las personas tienen seguro a través del subsidio estatal para acceder al Plan
Obligatorio de Salud (ros), € cual es mas asequible debido a que lamedicina
tradicional es mas costosa que la occidental, por lo que han existido algunas
intervenciones por parte de lairs indigena para facilitar el acceso alamedici-
natradicional. A pesar de todo esto, sigue presente una hegemonia de la medi-
cinaoccidental, particularmente después de | os afios de 1960 y 1970 en donde
se fortalecié la ingtitucionalidad de las entidades prestadoras del servicio de
salud en laregion, impactando positivamente en la salud de las comunidades
y en larelacion de estas con el Estado, pero generando la subordinacion de las
comunidades tanto en términos ideol dgicos como terapéuticos.

En conclusion, se encontré que cada uno de los padecimientos encontra-
dos tiene un diagndstico diferente dependiendo de su ubicacién en €l territo-
rio y de los modos de vida que ali se instauran, por lo que las demandas en
los servicios de salud por parte de las comunidades también son particul ares.
Aun asi, la mayoria de los padecimientos en los nifios se resuelven en el
hogar, con los manejos terapéuticos de origen ancestral dados por las cuida-
doras que general mente son las madres o abuelas. Solo se acude alos centros
de salud institucional es cuando la situacion ya empieza a comprometer seria
mente lavida del paciente.

Esnecesario aclarar que e mundo indigenaes un mundo con muchas cons-
trucciones simbdlicas, particularmente en el campo de la salud. Las comu-
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nidades intentan explicar los estados de salud y enfermedad a partir de su
entorno fisico cercano, de los fenémenos naturales y biol 6gicos que perciben,
de su historia, de larelacién con sus ancestros, de lasrelaciones socialesy de
sus constructos espirituales. Sin embargo, el contacto con la medicina occi-
dental ha generado algunos replanteamientos y sincretismos que han reconfi-
gurado estas estructuras simbdlicas de |os pueblos indigenas. A pesar de esto,
existen espacios que tienen resistencia simbdlica como ocurre con las etapas
del embarazo, €l parto y e puerperio, que ain no han cedido a la hegemonia
occidental, pues los esquemas simbdlicos y de cuidado relacionados con estas
etapas se encuentran muy consolidados.

Finalmente, con este articulo se hace un llamado para fortalecer los ejerci-
cios de epidemiologia sociocultural y paraarticular diferentes disciplinas, con
el fin de abordar un mismo problema bajo la perspectiva de la salud colecti-
va. Una parte muy importante de la propuesta tedrico-metodol 6gica de esta
investigacion es que el autor no fue un sujeto externo a su objeto de estudio,
sino que por el contrario debi6 articularse con este, pues al hacer un trabajo de
este tipo con comunidades indigenas, €l investigador tiene que estar con sus
sujetos investigados, apropiarse de sus dindmicas y hacer parte de su realidad.

En latabla 1.1 que se presenta a continuacion se resumen |os aspectos
mas relevantes de esta investigacion doctoral y en la figura 1.2 se muestra un
registro fotografico de la socializacion y debate de esta tesis en el seminario
profesoral sobre Investigacion en Salud Colectiva realizado por el Departa-
mento del mismo nombre de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Naciona de Colombiaen el 2016.

Tabla 1.1. Claves de la investigacion.

Herramientas

Enfoque tedrico

y metodolégico metodoldgicas usadas AT =S
Epidemiologia Métodos cualitativos Se aborda el No se disminuye
sociocultural e Etnografia. proceso de salud, la distancia

e Observacion enfermedad y epistemoldgica
participante. atencion a partir entre las
de diferentes diferentes
Métodos cuantitativos dimensiones y disciplinas
e Estadistica descriptiva. | disciplinas. estudiadas.
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Figura 1.1. Exposicion y debate de la investigacion Procesos politicos, saberes médicos tradicio-
nales y epidemiologia sociocultural en el pueblo nasa, Colombia. Seminario del Departamento de
Salud Colectiva de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Colombia.

DISCUSION

Establecer un andlisis a partir del didlogo entre la medicina tradicional y €l
ejercicio politico en el campo de la salud colectiva es una mezcla posible pero
compleja, especificamente en la comunidad que se tom6 como objeto de es-
tudio. Actualmente, las comunidades indigenas de Colombia defienden politi-
camente lamedicina tradicional en diferentes escenarios publicosy privados,
mientras que las familias nasas buscan resolver sus problemas de salud con la
medicina occidental. De igual forma, a esto se suma que en las ips indigenas
lamedicinaal opética sigue siendo hegemonicay forma parte de ladisputa por
recursos y programas de salud. Igualmente, en esta zona, la medicina tradi-
ciona es un mator de movilizacion politica e ideol égica, pues se halla en un
proceso de interaccion entre o tradicional y lo occidental.

Si bien los aportes de este articul o son variados, también ha podido develar
la problemética del proceso paulatino y persistente de modernizacion en tér-
minos neoliberales, relacionado con las formas de entender y atender la salud
por parte de las comunidades tradicionales. Por tanto, el punto clave de este
trabajo es la reflexividad del investigador, ya que orienta las observaciones y
las conclusiones en cuanto al valor que se le da alos diferentes tipos de con-
ceptos referentes asalud y enfermedad, asi como a las formas terapéuticas en
las que se abordan los mismos. Esto sefiala la importancia del desarrollo de
capacidades individuales de investigacion relativas al manejo ético y politico
que hace el autor de los resultados de |a investigacion.
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En laactualidad se reconoce alamedicinatradicional solo como unforma
lismo, ya que ideol 6gi camente se ve como unamedicinainferior alamedicina
alopatica, pues esta tltima se impone como gold standard (patrén de referen-
cia) para el manejo de la salud en los problemas de mayor complejidad. No
obstante, existen unos niveles de eficacia de la medicina tradicional que no
pueden ser desconacidos, debido a la estructura simbdlica que permite la re-
produccién de un orden social y cultural que da su esenciaalas comunidades.

Aparte de esto, la globalizacién ha permeado todas las formas de sociedad
y ha generado hegemonias y subordinaciones en el campo de la salud. Un
ejemplo de esto es el rol que ahora cumplen las parteras tradicionales gracias
a proceso de integracion de los servicios de salud en Colombia, pues a pesar
de tener las capacidades y elementos rituales para ejercer bien su labor durante
el embarazo, €l parto y e puerperio, las funciones de las parteras solo inclu-
yen el cuidado del embarazo y €l puerperio, pero no la participacion activa en
los partos. Ademés de esto, la interaccion de la poblacion con los servicios
de salud coarta las funciones socioculturales de las parteras y las despoja de
sus estructuras simbdlicas, causando que se pierdan paulatinamente las capa-
cidades de las comunidades para realizar rituales terapéuticos en los recién
nacidosy las parturientas, relegandolas a una funcién de acompafiamiento en
|os procedimientos occidentales en salud.

Por otro lado, es necesario reflexionar sobre como son percibidos los sa-
beres tradicionales y si es suficiente la critica que se les ha hecho a partir
de los cddigos que ha estructurado la academia para no desconocer €l papel
que juega el orden simbolico en esas sociedades ni olvidar el sufrimiento que
se puede generar si se acaban los rituales y las construcciones tradicionales
de los pueblos indigenas. De igual modo, hay una hegemonia occidental que
subordina a otras formas de cultura para las cuales existen espacios de resis-
tencia que son fundamentales, ya que permiten reproducir el mundo simbdlico
que identifica a las diferentes culturas para que estas perduren.

Al mismo tiempo, es muy importante el debate del por qué en la academia
aun permanece la tendencia marxista de mirar solo el conflicto, puesto que no
solo existen conflictos como diferencias, sino también como diferendos, es
decir, como desacuerdos que no se pueden resolver. Por ejemplo, en el caso de
losterritorios, existe, por unalado, unamirada mercantil, neoliberal y agroin-
dustrial y, por €l otro, esta la perspectivaindigena con constructos diferentes,
la cual no concuerda con la mirada neoliberal que pretende la explotacion del
territorio, aungue en la préactica dichos diferendos se resuelve con laimposi-
cién de lalogica hegemonica

En este sentido, €l desarrollo metodol 6gico de latesis doctoral del investi-
gador se considera un ejercicio dialéctico que intenta encontrar la complemen-
tariedad en medio de las diferencias. La identificacion de la problematica en la
poblacién se logra mediante una perspectiva sociocultural. A pesar de esto, en
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dicha investigacion surgi6 la siguiente interrogante: ;Qué gano la comunidad
con este ejercicio? Esta se responde al observar el evidente distanciamiento de
las comunidades en relacion con lainvestigacion, a pesar de que fue de gran
enriquecimiento académico. Todo esto es una contraposicion para el enfoque
hacia la salud colectiva de la investigacion, la cual debe desarrollarse con 'y
paralas comunidades. Ademas, el investigador debe facilitar el desarrollo de
capacidades comunitarias, articularse con sus sujetos de investigacion y po-
tenciar con ellos diversos nichos de transformaci on.

Cabe aclarar que durante el proceso investigativo se obtuvo el apoyo de
diferentes profesionales con acompafiamiento politico y técnico en los dife-
rentes proyectos que surgieron de las comunidades. Dichos proyectos permi-
tieron un didlogo de saberes entre la academia y la medicina alopética, asi
como entre las comunidades y su medicina tradicional, lo cual fue un gran
aporte para resolver las problematicas en salud de estas comunidades.

Por tultimo, se hizo un llamado a reflexionar sobre la posicion de la de la
Universidad Naciona de Colombia y de toda la academia frente a las pro-
bleméticas que enfrentan las comunidades indigenas del pais para evaluar €l
verdadero grado de inclusion y didlogo entre dichas comunidades, la institu-
cionalidad y la hegemonia académica. Se empezd adiscutir y fortalecer lain-
terculturalidad y el territorio como categorias claves en lasalud colectiva para
orientar las acciones en salud y acercar los actores centrales del posconflicto
de Colombiaen un escenario de didlogo parala paz.

Como material didactico de apoyo parael desarrollo delainvestigacion, se
propuso una entrevista con el investigador para especificar los procesos poli-
ticos, saberes médicos tradicionales y epidemiologia sociocultural del pueblo
nasa, asi como las capacidades de investigacion desarrolladas que se han teni-
do en cuenta para la produccion de la presente investigacion (8).



Procesos politicos, medicina tradicional y epidemiologia en el pueblo nasa

REFERENCIAS

Bello A. Etnicidad y ciudadania en América Latina. La accidn colectiva de los pueblos
indigenas. Santiago de Chile: CEPAL; 2004 [citado 28 sep 2017]. Disponible en: https://
goo.gl/uarWzy.

Menéndez E. Modelo hegemdnico, modelo aternativo subordinado, modelo de autoaten-
cion, caracteres estructurales. En: Mora J. La antropologia médica en México. Ciudad de
México: Universidad Auténoma Metropolitana; 1992. p. 97-114.

Bello A. Etnicidad y ciudadania en América Latina. La accidn colectiva de los pueblos
indigenas. Santiago de Chile: CEPAL; 2004 [citado 28 sep 2017]. Disponible en: https://
goo.gl/uarWzy.

Consejo Regional Indigena del Cauca. Consejo Regional Indigena del Cauca: diez afios de
lucha, historiay documentos. Revista Controversias. 1981 [citado 28 sep 2017];91(2):3-26.
Disponible en: https://goo.gl/hgsuT3.

Menéndez E. Epidemiologia sociocultural, propuestas y posibilidades. Region y sociedad.
2008;10(2):3-26. http://doi.org/cdpm.

DANE. Censo Nacional de Poblacion 2005. Proyecciones 2013; 2005 [citado 26 oct 2015].
Disponible en: goo.gl/TQzsxS.

Biblioteca Digital de laMedicina Tradicional Mexicana. México D.F.; 2009 [citado 14 dic
2017]. Disponible en: https://goo.gl/veQnRU.

Edson Jair Ospina Lozano [video]. Bogoté; 2016 [citado 28 sep 2017]. Disponible en: ht-
tps.//goo.gl/7vvysw.

| 39 |


http://doi.org/cdpm




CAPITULO 2 ;

REGIMENES POLITICOS E
INEQUIDADES EN SALUD ORAL.
UNA COMPARACION ENTRE
PAISES

Carol Cristina Guarnizo Herrefio

INTRODUCCION

Este capitulo serealiz6 en el Departamento de Epidemiologia y Salud Publica
delaUniversity College of London en Inglaterra (uct, por su siglaen inglés),
bajo la direccion de Richard Watt, George Tsakos y Aubrey Sheiham, miem-
bros del grupo de salud oral de dicho departamento.

Lauct, a ser unainstitucion que reline diversas areas del conocimiento,
cuenta con varias facultades en el édrea de la salud, tales como |la Facultad
de Medicina, la Facultad de Odontologiay la Facultad de Ciencias de Salud
Poblacional. En esta ultima se encuentra el Instituto de Epidemiologia y Ser-
vicios de Salud, conformado por el Departamento de Epidemiologiay Salud
Publica. Cuenta con cerca de 170 profesores que investigan distintas areas
de la salud publica con una apuesta en comun: entender los determinantes
sociales delasalud y la enfermedad y explorar los mecanismos potenciales
para enfrentar dichos determinantes. De igual modo, existen grupos dedi-
cados a la investigacion del cancer, la salud de Europa Central y Europa
Oriental, las encuestas de salud poblacional a nivel nacional, la equidad en
salud, €l curso de vida, la discapacidad y desarrollo incluyente, |os estudios
de psicobiologia, el Estudio Whitehall y, finalmente, el grupo de salud oral,
quienes realizaron la presente investigacion.

El grupo de trabajo de salud oral tiene como objetivos estudiar los determi-
nantes socialesy los patrones de las inequidades en salud oral en Reino Unido
y otros paises; desarrollar y evaluar acciones comunitarias parareducir dichas
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inequidades, y desarrollar y evaluar medidas asociadas a la salud oral y su
relacion con la salud general para mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Estainvestigacion busca aproximarse alarelacion entre los factores politi-
cosy lasinequidades en salud oral, teniendo en cuenta que |os determinantes
mas estructurales como el contexto econémico y politico alin son temas delos
cuales se sabe poco, pese a que se han estudiado como determinantes de las
inequidades en salud y han recibido atencién creciente en los Ultimos afios.

En ese sentido, el marco conceptual que motiva este andlisis es la si-
guiente pregunta: ;por qué puede pensarse que los aspectos politicos del
Estado se relacionan con las inequidades en salud en general y en salud oral
en particular?, la cual esta enfocada en los determinantes sociales de la salud
y la enfermedad (1,2) y en la propuesta de Vicente Navarro sobre la relacion
delapoliticay lasalud (3,4).

Para responder esta pregunta, se parte de la premisa de que las politicas
sociales pueden influir en la relacion entre la posicion socioecondmica y la
disponibilidad que tienen las personas para acceder a recursos y servicios
gue son importantes para su salud (5,6). Y, también, se espera que el com-
promiso de la sociedad por alcanzar la equidad se traduzca en oportunidades
de vivienda, educacién y acceso a los servicios de salud, eliminando las
inequidades de este ultimo.

Ademas, se supone que los contextos con politicas de beneficios de bienes-
tar generosos y universales disminuyen los efectos psicosociales negativos de
eventos como el desempleo, ladiscapacidad, el autoestima, entre otros (7). Asi-
mismo, aumentan el sentimiento de seguridad y confianza sobre la propia vida,
especialmente en personas de baja posicion socioeconomica, puesto que tienen
un impacto tanto en la salud mental como en la salud fisica de |as personas.

Un ejemplo claro de esto es la enfermedad periodontal en personas so-
metidas a estrés crénico. Se produce a causa de situaciones adversas como
el desempleo, un evento gue se desencadena desde |0 macro, es decir, desde
la regulacion del mercado laboral en los paises. Por consiguiente, se espera
gue el contexto politico concerniente al bienestar generado mediante poli-
ticas de mercado laboral, gasto en politicas sociales y cobertura del sistema
de salud tengan un impacto positivo en los niveles de inequidad socioecono-
mica, y asi se mejore el ingreso econémico de los ciudadanos, sin tener en
cuenta el género, laetniao lacohesion social para que se genere un impacto
positivo en su comportamiento.

ELESTADOY LA SALUD ORAL

Para el desarrollo de la investigacion se realizd una busgueda exhaustiva de
literatura enfocada en dos temas:



Regimenes politicos e inequidades en salud oral. Una comparacion entre paises

« Los factores politicos que tienen impacto en las inequidades en salud,
especialmente en los tipos y politicas de los Estados de bienestar.

 Larelacién entre posicién socioecondémicay salud oral basada en los
estudios existentes sobre factores politicos relevantes en las inequi-
dades en salud oral.

Para empezar, se define el concepto de Estado de bienestar y sus respec-
tivos tipos a partir de la literatura existente. Este se refiere al papel que juega
el Estado en la provision de servicios sociales como la educacion, lasalud, la
vivienday la reduccion de la pobreza. De manera mas amplia, es una forma
particular de Estado o un tipo de sociedad (8). Por otro lado, Chung y Monta
ner definen este concepto como una combinacidn de tres actores proveedores
de bienesy servicios. el mercado, el Estado y lafamilia (9).

Seglin Dahl y van der Wel (10) existen los siguientes tres enfoques para
tipificar los Estados de bienestar: el nivel de gasto social, la caracterizacion
de las instituciones del Estado de bienestar y la clasificacion de los Estados de
bienestar en regimenes.

Asimismo, el socidlogo danés, Esping-Andersen (11), sugiere en Los tres
mundos del Estado de bienestar capitalista que es posible agrupar |os paises
en regimenes o tipos de Estado de bienestar, segln estos tres principios:

* El principio de comodificacion: eslamedidaen que losindividuosy sus
familias pueden mantener un nivel de vida socialmente aceptable sin
depender de los salarios que reciben en el mercado laboral.

e La estratificacion social: €s €l grado en que el Estado esta comprometido
en mantener o romper la estratificacion social que crea el mercado.

 Elmix publico privado: serelacionacon el grado en que las funciones del
Estado de bienestar estén asignadas a Estado, a mercado o alafamilia.

A partir de estos criterios, el autor asigno a cada pais un puntaje, realizd
analisis estadisticos de conglomerados para agrupar los paises y tipificar-
los 'y propuso tres tipos de Estado de bienestar: €l liberal, el conservador
y el socialdemécrata.

Posteriormente, Ferrera (12) propuso una clasificacion alternativa de los
Estados de bienestar: el anglosajon, el bismarkiano y el escandinavo. Ademas
de esto, €l autor agrego el Estado de bienestar de Europa meridional y €l ré-
gimen adicional de Europa oriental, con lo que analizé cinco tipos de Estados
de bienestar como se evidenciaen latabla2.1.
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Tabla 2.1. Tipificacidn de regimenes para el andlisis de los Estados de bienestar.

Régimen de Estado

de bienestar Caracteristicas Paises que agrupa

Son paises en los que los beneficios socia-
les que provee el Estado son limitados y

. .. . . Reino Unido.
Liberal o anglosajon | estan focalizados.
. . . Irlanda.

La mayoria de beneficios estan a cargo

del mercado.

El Estado presta algunos beneficios

dependiendo del ingreso econémico de Austria, Bélgica,

las personas. Sin embargo, este no se Francia, Alemania,
Conservador o . : . )
bismarkiano compromete a reducir las inequidades. Luxemburgo, Paises

La familia juega un papel clave en este bajos y Suiza.

tipo de regimenes, ya que suple aquellas

funciones que no adopta el Estado.

El Estado provee beneficios universales
Socialdemocrata o y exhaustivos, con alto impacto redistri- Dinamarca, Finlandia
escandinavo butivo, por lo que estos paises manejan y Suecia.

impuestos altos.

En estos paises se ofrecen beneficios
fragmentados, el mix publico-privado es Grecia, Italia, Portugal
fuerte y tiene un alto grado de corrupcion | y Espana.

Estado de bienestar
de Europa meridio-

nal. en la asignacion de subsidios.

Este régimen se ha introducido recien-

temente en la literatura y agrupa a los Republica Checa,
Estado de bienestar | paises que experimentaron cambios Estonia, Hungria,
Europa oriental radicales de un Estado de bienestar co- Polonia, Eslovaquia 'y

munista a la introduccién del mercado y la | Eslovenia.
descentralizacién.

Los indicadores de salud mas utilizados en agunas revisiones de literatu-
ra correspondientes a la comparacion realizada entre |os distintos Estados de
bienestar de Europay su relacién con las inequidades en salud de diferentes
paises (7,13,14) son la salud autopercibida y las enfermedades cronicas. En
estas revisiones, los resultados apuntan a que dichos Estados son mixtos, con-
tradictorios y paradojicos. Por un lado, en estos no se evidencia un patron con-
sistente en las inequidades de los diferentes tipos de Estados de bienestar. Por
el otro lado, aungue algunos estudios parten de la hipétesis de que los paises
liberales anglosajones son menos equitativos que los paises socialdemocratas
gue presentan menos inequidades a nivel educativo, ocupacional y deingreso,
larealidad no es asi.

En este sentido, la causa de que los resultados de las investigaciones sean
muy diversos eslaformaen laquelosinvestigadores se aproximan avariables
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como la posicién socioeconémica. Esto, ademas, genera en ellos laincognita
de: ;Por qué los Estados con politicas redistributivas aparecen en algunos
estudios como los menos equitativos?

En cuanto a tema concreto de politicas de salud, existen numerosos es-
tudios vinculados a los Estados de bienestar, |os cuales sugieren que exis-
te menos inequidad en paises que cuentan con sistemas universales de salud
(15,16), mayor gasto publico en salud (17,18), menor nimero de copagos
(19,20), menor participacion del sector privado (21) y enfoque de Atencién
Primaria en Salud (aps) presente en las politicas publicas en salud (22,23).

De esta manera, en muchos estudios seccionales y longitudinales relacio-
nados con las inequidades socioecondmicas en salud oral muestran una aso-
ciacién prospectiva entre condiciones socioecondémicas, salud oral y pocos
estudios de este tipo que tomen en cuenta las politicas publicas en salud.

Relacion entre inequidades socioecondémicas y salud oral

En la investigacion, las comparaciones internacionales ayudan a entender
como €l nivel estructural de la sociedad se relaciona con las inequidades en
salud, pues a interior de los paises este tiende a ser homogéneo. Por este
motivo, el objetivo general de la investigacion fue examinar la relacion entre
las inequidades socioecondmicas en salud ora y los factores politicos, con
énfasis en los regimenes de Estado de bienestar de Europay Estados Unidos.
En este texto se presentan dos partes del estudio: unareferida alos paises eu-
ropeosy otraalacomparacion entre Estados Unidos e Inglaterra.

Esquema a seguir

El esgquema que permitié desarrollar las capacidades de investigacion previs-
tas en este trabajo incluye los siguientes pasos:

 Evaluar lasalud oral poblacional en distintos paises europeos agrupados
segtn el Estado de bienestar. Para esto se seleccion0 €l edentulismoy la
denticién funcional como indicador de salud oral, teniendo en cuenta el
impacto de estos eventos en la calidad de vida de las personas.

» Comparar lamagnitud de lasinequidades socioeconémicas en salud oral en
diferentes paises europeos agrupados segun €l tipo de Estado de bienestar.

* Analizar la influencia del Estado de bienestar en la variacion en salud oral
en paises europeos utilizando un abordaje analitico multinivel.

« Comparar la magnitud de las inequidades en salud oral entre dos paises
usualmente clasificados en el mismo tipo de Estado de bienestar, especi-
ficamente en Inglaterra y Estados Unidos.
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La salud oral y las inequidades en los paises europeos
agrupados por regimenes de Estado de bienestar

Para desarrollar este trabajo, Se tomaron los datos de la encuesta de salud
europea que se realizé en 31 paises con muestras representativas de personas
mayores de 15 afios en cada uno. Para la investigacion solo se consideraron
los 21 paises europeos que estuvieran clasificados en los regimenes de Esta-
dos de bienestar anteriormente tipificados. Para esto, también se tomaron las
siguientes medidas de salud oral disponibles en el muestreo de laencuesta: no
tener denticion funcional (menos de 20 dientes naturales en boca); edentulis-
mo total, y calidad de vida relacionada con lasalud oral.

Ademas, se tuvo en cuenta la informacion de la encuesta realizada sobre
los indicadores de posicidn socioecondmica:

e Educacion: eslaedad en que la persona encuestada terminalaformacion
de tiempo completo.

e La ocupacion actual o la mds reciente: se divide en ocupacion gerencial o
profesional en los niveles intermedios y los trabajos rutinarios manuales.

o El estatus social autopercibido. para establecer este indicador se hizo una
pregunta hipotética al encuestado para medir € limitante de autopercep-
ciéon del estatus socia de cadapersona. Lapreguntafue: si lasociedad fue-
ra una escalera con diez peldafios, ;en cual escalon estaria ubicado usted?

Posteriormente, se realiz6 €l andlisis estadistico tomando |as prevalencias
de salud oral por tipo de Estado de bienestar y por los distintos niveles de
posicion socioecondmica. Se estandarizd por edad con el método directo de
estandarizacion utilizando la muestra total como poblacion estandar. Después
de esto, se estimaron las razones de prevalencia con model os de regresion en
los cuales la variable dependiente era la medida de salud oral y la variable
principa independiente categorica era €l indicador de posicidon socioeconé-
mica; ambas variables ajustadas por edad, sexo y estado civil para evaluar la
significancia de la tendencia.

Por ultimo, se hizo un analisis que consistio en estimar los indices de in-
equidad relativa y absoluta con base en regresiones que tienen en cuenta la
distribucion delapoblacion en todas | as categorias de posicidn socioecondmi-
ca. De este modo, €l indice de inequidad relativo de la pendiente se interpretd
como una razén de prevalencia, es decir, un valor mayor a uno muestra la
existencia de las inequidades socioecondmicas en salud oral.

El indice absoluto se interpreté como una diferencia, es decir, una resta
entre los indices de la salud oral de personas de posicion social baja y los
mismos indices de personas con mejor posicion social: si dicha resta tiene un
resultado mayor acero, esindicador deinequidades socioeconémicas en salud
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oral. En los modelos resefiados, se rediz6 la evaluacion de las variables de
interaccion para comparar la magnitud de las inequidades entre los distintos
tipos de Estados de bienestar.

Resultados

Las figuras 2.1, 2.2, 2.3 y 2.4 que se presentan a continuacién exponen los
principales resultados de la investigacion.
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Escandinavo Anglosajon Conservador Del sur Del este

Figura 2.1. Prevalencia estandarizada de edentulismo por edad y tipo de Estado de bienestar.
Fuente: adaptada de (24).
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En la grafica se puede observar que en Europa oriental existe un nivel de
edentulismo significativamente mas alto que en los demas regimenes de Esta-
dos de bienestar europeos. Asimismo, |os paises escandinavos tienen el nivel
mas bajo de esta dolencia con respecto alos demas regimenes que tienen un
comportamiento similar.
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*Valor de p<0.01 para tendencia
Figura 2.2. Prevalencia de edentulismo estandarizado por edad, grado de formacién (edad a la cual
se termind educacion de tiempo completo) y tipo de Estado de bienestar.
Fuente: adaptada de (25).
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En esta gréfica se observa que existen gradientes de inequidad en todos los
Estados de bienestar. En lamedidaen que a guien tiene menos afios de estudio en
Europa, la probabilidad de no tener denticion funcional incrementa. En estos re-
sultados, llamala atencion que en Europa Oriental |as personas con mayor nivel
educativo tienen peor salud oral que aquellas con un nivel educativo mas bajo.

B Rango mas alto M Segundo mas alto [ Segundo mas bajo M Rango mas bajo
100
*
80
*
60 * *
40
20
0 .
Escandinavo Anglosajon Conservador Del sur Del este

*Valor de p<0.01 para tendencia

Figura 2.3. Prevalencia estandarizada de edentulismo por edad, posicidon social autopercibida y
tipo de Estado de bienestar.
Fuente: adaptada de (25).

Se observan varios gradientes, con un intervalo de confianza muy amplio,
debido a que hay pocas personas en los extremos de la escala social.

M Profesionales y managers M Intermedios I Trabajos manuales
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Figura 2.4. Prevalencia estandarizada de edentulismo por edad, nivel de ocupaciény tipo de Estado
de bienestar.
Fuente: adaptada de (25).
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En general, se observan gradientes en todos |os Estados de bienestar, es-
pecialmente en los paises escandinavos, pues tienen el nivel de inequidad
mas alto en salud oral entre los trabajadores manuales y las personas que
ocupan una ocupacion gerencial o profesional. Esto se evidencia en que la
prevalencia de edentulismo es casi cuatro veces mayor en personas mayores
de 45 anos con nivel de ocupacion mas bajo en comparacion con las personas
con niveles de ocupacion alto.

Al revisar y comparar los indices previamente mencionados, se encontrd
que hay inequidades en los cinco tipos de Estado de bienestar en relacidn con
laeducacién, laocupaciony € nivel socia autopercibido. En cuanto mayor sea
el indice de edentulismo y menor sea el nivel educativo menor seralacategoria
ocupacional y el rango en la posicion socia autopercibida de la poblacion.

En sintonia con algunos estudios, se evidencié que |os paises escandinavos
presentan los indices més altos de inequidad, pues estas sociedades son me-
ritocréticas. ali e nivel educativo y latrayectoria profesional de una persona
favorecen potencialmente su ascenso en la escala social. A pesar deestoy a
gue no hay lugar para todas las personas en las posiciones sociales més al-
tas, se generan sentimientos de frustracion de la comunidad, |os cuales tienen
efectos deletéreos en la salud oral.

Los resultados indican que la condicidn socioecondmica es determinan-
te en la condicién de salud oral en todos los contextos. Aunque se esperaria
gue las inequidades en salud fueran menores en aquellos Estados de bien-
estar fuertes, € estudio evidencié que no necesariamente es asi, ya que las
inequidades reportadas en estos contextos son excesivamente atas (26). En
este caso, las diferencias por ocupacion y por estatus social autopercibidos
fueron significativas: en Europa Oriental las inequidades son mayores que en
el Estado bismarckiano, pues este Ultimo mostré las menores inequidades por
categoria ocupaciona para el indicador de edentulismo.

De acuerdo a Estado de salud autopercibido, las mayores inequidades se
encuentran en los paises de Europa Meridional. Esto puede estar relacionado
con un tema cultural y de autopercepcion, ya que los anglosajones fueron los
que reportaron las menores inequidades con respecto a este tipo de Estado.

Por otra parte, para la variable edentulismo respecto de la variable educa-
€ion se encontrd que existen mayores inequidades rel ativas a Europa meridio-
nal en relacion con las de Europa Oriental, debido aque en laprimera, lostres
niveles educativos tienen altos niveles de edentulismo. De igual forma, por
ocupacion, los Estados escandinavos muestran un indice de inequidad més
ato que los de Europa Oriental .
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Conclusiones parciales: Europa

Pese a que en general existe una mejor salud oral en los paises escandinavos,
las inequidades no son las mas bajas. Hay gradientes sociales en salud oral en
todos los Estados de bienestar y, contrario alo que se espera, las inequidades
socioecondmicas en salud oral no fueron menores en |os Estados de bienestar
socialdemadcratas 0 escandinavos.

Esta situacion se puede deber a la existencia de una deprivacion relativa
de las expectativas de alta movilidad social que no siempre se cumpleny a
impacto de esa frustracion, pues puede tener efectos negativos en lasalud oral.
Existen varios estudios que muestran que los paises escandinavos tienen in-
equidades més altas que otros, las cuales estén relacionadas con ciertos com-
portamientos asociados a la salud. El ejemplo clasico es el tabaquismo, que se
encuentra concentrado en poblaciones con menores categorias ocupacionales
y bajos niveles educativos o de ingresos. Una explicacion valida para este fe-
némeno es la que supone que algunas estrategias de promocion y prevencion
profundizan las inequidades en los comportamientos en salud por el lenguaje
que utilizan dichas campafias, sus estrategias y el manejo que le dan los me-
dios de comunicacion. Debido a esto, estas campafias son mas accesibles para
|as personas con mayor nivel educativo.

A lo largo de la investigacion, también se evidencio que la inmigracion
puede explicar este fenémeno. Los inmigrantes que se encuentran en paises
escandinavos inicialmente no tienen derecho a todos los beneficios del Esta-
do de bienestar, puesto que para adquirirlos primero deben cumplir algunos
requisitos que llevan tiempo.

Otra posible explicacion tiene que ver con las inequidades en el acceso a
los servicios de salud oral. En muchos paises |a odontologia no esté integra-
da alos sistemas de salud general, por 1o que existe una oferta privada a la
gue solo pueden acceder personas con ata capacidad de pago. Los factores
psicosociales como el estrés cronico y la baja autoestima estan polarizados
de acuerdo a la posicién socioecondémica en los paises escandinavos, 1o cual
explica los hallazgos paraddjicos encontrados en salud oral.

Limitaciones del estudio

En e desarrollo de la investigacion existieron diferentes limitantes para el
estudio, las principales fueron:

 Los paises con distintas poblaciones tuvieron muestras similares en
las encuestas.
 Las medidas fueron autoreportadas.
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» No existe un acuerdo académico sobre una Unica tipologia de Estados
de bienestar.

COMPARACION ENTRE ESTADOS UNIDOS E
INGLATERRA

Se redlizd una comparacion de la situacion de la salud ora y la magnitud de
inequidades en salud oral entre Inglaterra'y Estados Unidos. Estos paises son
clasificados en el mismo tipo de Estado de bienestar, pero con diferencias impor-
tantes en € sistema de salud. Las fuentes de informacion fueron dos encuestas
nacionales de salud oral: para Inglaterra se utilizo la Ultima encuesta de salud
ora para adultos del 2009 y para Estados Unidos se utilizé la encuesta anual
Nacional de Examen de Salud y Nutricion (NHANES, por su sigla en inglés) de
2005-2006 y de 2007-2008. Esta Ultima se escogi6 porque incluia informacion
comparable con la encuesta redlizada en Inglaterra 'y era la més cercana en €
tiempo con la misma. Para el andlisis de dichos recursos solo se tomaron los
datos de las personas mayores 25 afios, porque una de las variables de interés
erad nivel educativo maximo acanzado. Se tomaron |os datos hasta esta edad,
yaque seguin el reporte de ambos gobiernos, este es € promedio de edad parala
culminacién de estudios universitarios, que fue e maximo nivel que se tuvo en
cuentaparae estudio.

Para realizar el analisis de los datos completos, se tomaron variables sub-
jetivas y variables clinicas que fueran comparables. La variable clinica que
se tomd fue el nimero de dientes faltantes. Las variables subjetivas fueron la
salud oral autopercibida y los impactos de salud oral sobre calidad de vida.
Para esta parte del analisis se usaron los niveles educativos altos (nivel univer-
sitario o0 mayor), medio (secundaria) y bajo (ningun titulo).

Para este analisis también se tuvieron en cuenta otras variables como la
edad, €l género, el estado civil y la etnia de |os encuestados. La estructura de
andlisis que se utilizé fue similar a la anteriormente descrita para la compa-
racion de los Estados de bienestar, es decir, se hizo €l andlisis a partir de las
prevalencias estandarizadas por edad, razones de prevalenciay estimacion de
los indices de inequidad relativa y absoluta ajustando por covariables.

Resultados

En términos de salud oral, |os resultados fueron relativamente similares a los
de la salud oral autopercibida. Para la variable de numero de dientes perdi-
dos, los resultados fueron mas altos para Estados Unidos. Para la variable de
impactos en salud oral, Inglaterra tuvo un nivel un poco mas alto, aunque la
diferencia entre los dos paises no fue significativa.
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En cuanto ala variable de nivel educativo, aunque existen gradientes en
los dos, para Estados Unidos fueron mucho més marcadas que paralnglaterra,
especialmente las correspondientes a la variable de salud oral autopercibida.
Por otro lado, el indice relativo de inequidad por ingreso indica que existen
inequidades en todas las medidas de salud oral, pero tiene niveles de inequi-
dades més altos Estados Unidos.

Las inequidades mas atas que se reportaron en esta comparacion fueron
las de los mas jovenes. Los jovenes que viven en Estados Unidos tienen unos
niveles deinequidad muy altos. Laexplicacion paraesto puede encontrarse en
que los jovenes tienen mayores dificultades para ingresar al mercado laboral
y, por ende, la capacidad de adquirir seguros de salud es baja.

Las limitacién que se tuvo en cuenta para redlizar este andlisis fue la
comparabilidad de las encuestas, mientras que las fortalezas de la investi-
gacion expuestas en su desarrollo fueron la comparacién de inequidades de
salud oral entre estos dos paises con muestras representativasy la utilizacion
de indicadores clinicos y subjetivos.

Los resultados, en términos de la comparacion de la magnitud de las in-
equidades, soportan el importante rol del sistema de salud. Los servicios de
salud oral en Inglaterratienen mayor cobertura por parte del sistema de salud
mientras que en Estados Unidos los servicios de salud ora son totalmente
privados. Esto indica que hay mayores inequidades en las personas jovenes en
las cuales se tendria que profundizar (27).

En latabla 2.2 se presenta un resumen de |os aspectos més relevantes de esta
investigacion doctoral y en la figura 2.5, un registro fotografico del seminario
profesoral sobre Investigacion en Salud Colectiva, realizado por el Departamen-
to de Salud Colectiva, en € afio 2016.

Tabla 2.2. Claves de la investigacion.

Enfoque tedricoy | Herramientas meto- .
. . .. Aportes Limitaciones
metodolégico dolégicas usadas

Estos andlisis

Economia politica
de la salud y epide-
miologia social

Uso de tipologias de
Estados de bienestar
(desde la ciencia politi-
ca). Prevalencias estan-
darizadas por edad.
Modelos de regresion
multivariados.

indices de inequidad
(absoluta y relativa).
Andlisis multinivel.

muestran que
los factores
politicos tienen
relaciones
significativas
con la salud oral
poblacional y
los patrones de
inequidades en
salud oral.

Los paises con distin-
tas poblaciones tuvie-
ron muestras similares
en las encuestas.

Las medidas fueron
autoreportadas.

No existe un acuerdo
académico sobre una
Unica tipologia de
Estados de bienestar.
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Figura 2.5. Exposicion y debate de la investigacion de Carol Guarnizo Herrefo en el seminario
profesoral.

Discusion

La percepcion que tienen las personas con estudios superiores de subir en la
escala social produce un impacto en la salud en general, especialmente en la
salud oral, dado que esta tiene componentes de habito, adherencia y manejo
de estrés. A partir de esto, es posible entender por qué |os paises escandinavos
tienen mejores condiciones de vida si estos presentan mayores inequidades en
salud oral causadas por la dependencia de dicha area hacia condiciones posi-
cionales en un contexto del Estado de bienestar fuerte.

Otro elemento que debe considerarse a evaluar las inequidades en salud
oral es el desarrollo e introduccion de la tecnologia en |os servicios odontol 6-
gicos, que solo son accesibles ala capa de poblacion con mayor capacidad de
pago, particularmente en Estados con sistemas de salud no regulados. En este
sentido, es importante tener en cuenta el nivel de consumo respecto al estatus
social y su posicion en el mercado laboral.

También es importante reconocer que dentro de los resultados leidos des-
de la interaccién internivel, en donde se evidencia que generalmente existe
un mejor estado de salud oral en los paises escandinavos, se atentia un poco
el juicio de inequidad que sale como resultado grande del estudio. A partir
de esto, se puede afirmar que Si existe una mayor inequidad interna en estos
paises en comparacion con los demas Estados de bienestar, ya que existen lo-
gros importantes en el mejoramiento de las condiciones de salud y la calidad
de vida de todos | os habitantes de dichos Estados.

Respecto a impacto quetiene lasaud ora en lacalidad de vida de las perso-
nas, existen estudios que muestran que |l as personas que no usan prétesisparciaes
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tienen mejor calidad de vida, debido a la mala calidad de las mismas. Estos hallaz-
gos permitieron concluir que laintervencion queredizae profesional en odonto-
logia no mejora; por el contrario, empeora el problema que se intenta resolver para
aumentar la calidad de vida. Esta situacion solo mejoraba cuando las protesis las
redlizaba un especialista en rehabilitacion oral, lo cua generaba cuestionamien-
tos en torno a la baja calidad de los trabajos realizados por los profesionales en
odontologiagenera que no salian con unaformacion idénea de sus universidades.

En Colombia, estos estudios aln no han sido desarrollados, por 1o que
adel antarlos seria una propuestainteresante. Esto generaria nuevas preguntas
en torno a la subjetivizacion de la estructura social o en torno a la mezcla del
capital social y €l capital econémico, lo cual determinaria las condiciones
particulares en salud oral del pais.

Adicionalmente, este es un estudio que plantealanecesidad derealizar una
adaptacion de los indices de salud oral relacionados con calidad de vida, los
cuales deberian ser parte de las encuestas nacionales de salud oral.

En este sentido, también es importante reconocer el potencial que tienen
estos andlisis para ser articulados con estudios de la salud colectivay la de-
terminacion social, pues permiten identificar posibles preguntas de investiga-
cion, nuevas categorias de andlisisy capacidades de investigacién. Uno delos
mayores aportes de esta investigacion es que evidencia como los tipos de Es-
tados, la educacion, os sistemas de salud y las condiciones socioecondémicas
tienen un impacto real en las condiciones de salud oral, 1o cual permite gene-
rar una reflexion de la realidad colombiana que tiene muchas falencias siste-
maticamente invisibilizadas en todos estos indicadores. Por todo lo anterior,
s un estudio como este es aplicado en Colombia, permitiria complementar las
investigaciones gque se adel antan desde otras perspectivas.

Asimismo, respecto al contenido de la investigacion, se resalta el abordaje
gue hace el estudio del impacto que tienen las condiciones de desarrollo ins-
titucional y sociopolitico en lasalud oral, 1o cual permite pensar que las posi-
ciones que plantean que las condiciones de salud oral son un asunto netamente
biolégico eindividual. Otro aporte importante es la discusién relacionada con
los tipos de Estados de bienestar, que ahora en su etapa de desmonte han dado
lugar a que las expresiones neoliberales tomen curso, como es el caso de las
inequidades, que han venido documentandose desde la década de 1960.

Deigual forma, este estudio muestra claramente cOmo a pesar de que existe
una diversidad en los Estados de bienestar capitalistas, a todos subyacen pro-
blemas en lagestion de la politicasocial, incluso en los Estados més redistribu-
tivos. Esto esimportante a momento de pensar en politicas sociaes en pro de
laequidad, porque cuando se privilegialaigualdad, pero serelegalasalud ora
se tiende a masificar los servicios odontologicos de mala calidad y se naturali-
Za esa Situacion. Esto genera resultados negativos a mediano y largo plazo, ya
gue indiscutiblemente las acciones de politica moldean los comportamientos
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en salud de las personas. En este sentido, uno puede tener sistemas de salud
universales pero de calidad mediocre, extendiendo asi la mediocridad.

En el contexto latinoamericano es necesario plantear un proyecto socialista
en otras condiciones para universalizar los sistemas de salud bajo criterios de
calidad. También es importante tener en cuenta que muchos de estos Esta-
dos explorados en €l estudio estan en un momento de transicion en donde se
desmontan muchas politicas sociales y se abre paso ala liberalizacion de la
economia, lo que puede estar influyendo en los datos recopilados.

Igualmente, se debe resaltar la importancia de este trabajo por ser un acer-
camiento a los planteamientos metodol 6gicos de la academia europea, lati-
noamericanay, particularmente, colombiana, |os cuales se proponen como in-
sumos o aportes en el abordaje de las problematicas locales, sin perder de vista
las particularidades y |os contextos sociohistoricos de nuestras comunidades.
En este sentido, se reconoce que es importante introducir y apropiar model os
epidemiol 6gicos con una altarigurosidad, siempre 'y cuando se tenga claridad
sobre los problemas que se quieren resolver.

CONCLUSIONES

Finalmente, es necesario explorar detalladamente las herramientas tedri-
cas y metodoldgicas de las ciencias politicas para introducirlas en € andlisis
de problematicas en salud, para desarrollar un trabajo interdisciplinario que
permita avanzar en el desarrollo de capacidades de investigacion proximas a
las ciencias socialesy de la salud. Todo esto debe hacerse mediante € plan-
teamiento de objetivos complejos y preguntas referidas a la superacion de
inequidades sociales y de salud.

Por 1ltimo, como material de apoyo se ha dispuesto una entrevista de la
profesora Carol Guarnizo, en lacual explicala presente investigacion (28).

|55 |



| 56 |

Investigacion en salud colectiva: entre ciencias sociales y ciencias de la salud

10.

11.
12.

13.

14.

REFERENCIAS

Solar O, Irwin A. A conceptual framework for action on the social determinants of health.
Social Determinants of Health Discussion Paper 2 (Policy and Practice). Geneva: World
Health Organization; 2010 [citado 6 oct 2017]. Disponible en: goo.gl/miH7Bc.

World Health Organization. Closing the gap in a generation. Health equity through action
on the social determinants of health. Geneva: World Health Organization, Commission on
Social Determinants of Health; 2008 [citado 6 oct 2017]. Disponible en: goo.gl/XQ5imn.
Navarro V, Muntaner C, Borrell C, Benach J, Quiroga A, Rodriguez-Sanz M, et al. Politics
and health outcomes. Lancet. 2006;368(9540):133-7. http://doi.org/cw6g4n.

Borrell C, Espelt A, Rodriguez-Sanz M, Burstrom B, Muntaner C, Pasarin M 1, et al.
Analyzing differencesin the magnitude of socioeconomicinequalitiesin self perceived heal-
th by countries of different political tradition in Europe. Int J Health Serv. 2009;39(2):321-
41. http://doi.org/d55drf.

Olafsdottir S. Fundamental causes of health disparities: stratification, the welfare state, and
health in the United States and Iceland. J Health Soc Behav. 2007;48(3):239-53. http://doi.
org/fj2zn8.

Eikemo T A, Bambra C, Judge K, Ringdal K. Welfare state regimes and differences in
self-perceived health in Europe: a multilevel analysis. Soc Sci Med. 2008;66(11):2281-95.
http://doi.org/d64gwg

Dahl E, Fritzell J, Lahelma E, Martikainen P, Kuns A E, Mackenbach J P. Welfare state
regimes and health inequalities. En: Sigerist J, Marmot M G, editores. Socia inequalitiesin
health: new evidence and policy implications. New York: Oxford University Press; 2006;
p. 193-221. http://doi.org/dxn59j.

Bambra C, Fox D, Scott-Samuel A. A politics of health glossary. J Epidemiol Community
Health. 2007; 61(7):571-4. http://doi.org/bs8j9m.

Chung H, Muntaner C. Welfare regime types and global health: an emerging challenge. J
Epidemiol Community Health. 2008;62(4):282-3. http://doi.org/cwwvbv.

Dahl E, Van der Wel KA. Educational inequalities in health in European welfare states: a
social expenditure approach. Soc Sci Med. 2013;81:60-99. http://doi.org/f4s75w.
Esping-Andersen G. The three worlds of welfare capitalism. Cambridge: Polity press; 1990.
FerreraM. The ' southern model’ of welfarein social Europe. J Eur Soc Policy. 1996;6(1):17-
37. http://doi.org/fk8wcq.

Brennenstuhl S, Quesnel-Vallée A, McDonough P. Welfare regimes, population health and
health inequalities: a research synthesis. J Epidemiol Community Health. 2012;66(5):397-
409. http://doi.org/dntqtv.

Bergquist K, Yngwe MA, Lundberg O. Understanding the role of welfare state characteris-
tics for health and inequalities - an analytical review. BMC Public Health. 2013;13:1234.
http://doi.org/f2z6¢3.



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Regimenes politicos e inequidades en salud oral. Una comparacion entre paises

Kunitz SJ, Pesis-Katz I. Mortality of white Americans, African Americans, and Canadians:
the causes and consequences for health of welfare state institutions and policies. Milbank
Q. 2005;83(1):5-39. http://doi.org/fgnkpp.

Muntaner C, Salazar RM, Benach J, Armada F. Venezuela’s Barrio Adentro: an alternative
to neoliberalism in health care. Int J Health Serv. 2006;36(4):803-11. http://doi.org/brgrng.
Houweling TA, Caspar AE, Looman WN, Mackenbach JP. Determinants of under-5 morta-
lity among the poor and therich: across-national analysis of 43 developing countries. Int J
Epidemiol. 2005;34(6):1257-65. http://doi.org/ccnwks.

Houweling TA, Kunst AE, Borsboom G, Mackenbach JP. Mortality inequalities in times of
economic growth: time trends in socioeconomic and regional inequalitiesin under 5 morta-
lity in Indonesia, 1982-1997. J Epidemiol Community Health. 2006;60(1):62-8. http://doi.
org/ccnwks.

Mackenbach JP. An analysis of the role of health care in reducing socioeconomic inequa-
lities in health: the case of the Netherlands. Int J Health Serv. 2003;33(3):523-41. http://
doi.org/b7tkrz.

Gilson L, Doherty J, Loewenson R, Francis V. Challenging Inequity through Health Sys-
tems. Final Report Knowledge Network on Health Systems. Who commission on the social
determinants of health. Institucional. Geneva: World Health Organization, Comission on
the Social Determinants of Health; 2007 [citado 6 oct 2017]. Disponible en: goo.gl/pBi9B;j.
Benach J, Malmusi D, Yasui Y, Martinez M, Muntaner C. Beyond Rose's strategies: a
typology of scenarios of policy impact on population health and health inequalities. Int J
Health Serv. 2011;41(1):1-9. http://doi.org/dd4fh6.

Shi L, Starfield B, Politzer R, Regan J. Primary care, self-rated health, and reductions in
social disparitiesin health. Health Serv Res. 2002;37(3):529-50. http://doi.org/dgc95s.
Macinko JA, Shi L, Starfield B. Wage inequality, the health system, and infant mortality in
weslthy industrialized countries, 1970-1996. Soc Sci Med. 2004;58(2):279-92. http://doi.
org/ffswd4.

Guarnizo CC, Tsakos G, Sheiham A, Watt RG. Oral health and welfare state regimes: a
cross-national analysis of European countries. Eur J Oral Sci. 2013;121(3Pt1):169-75.
http://doi.org/gbc3sh.

Guarnizo CC, Watt RG, Pikhart H, Sheiham A, Tsakos G. Socioeconomic inequalities in
oral health in different European welfare state regimes. J Epidemiol Community Health.
2013; 67(9):728-35. http://doi.org/f47rwv.

Guarnizo C, Watt RG, Pikhart H, Sheiham A, Tsakos G. Inequalities in oral impacts and
welfare regimes: analysis of 21 European countries. Community Dent Oral Epidemiol.
2014;42(6):517-25. http://doi.org/cd3w.

Guarnizo CC, Tsakos G, Sheiham A, Marmot MG, Kawachi I, Watt RG. Austin Powers
bites back: a cross sectional comparison of US and English national oral health surveys.

BMJ. 2015;351:h6543. http://doi.org/cd3x.
Carol Guarnizo Herrefio [video]. Bogota; 2016 [citado 6 oct 2017]. Disponible en: goo.
gl/zjzGve.

| 57 |






CAPITULO 3

EMBARAZO ADOLESCENTE
EN CONDICIONES DE
VULNERABILIDAD Y CAMBIO
SOCIAL

Rafael Antonio Malagén Oviedo

INTRODUCCION

El propdsito de este texto es presentar de manera sucinta aspectos relevantes
de una investigacion sobre embarazo adolescente en condiciones de vulnera-
bilidad realizada en la localidad de San Cristobal, Bogota entre 2014-2015.
En los enfoques derivados principalmente de la epidemiologia del riesgo y
la fenomenologia, una literatura prolifica se agrupa tras cuatro décadas de
discusion en el seno de urdimbres complejas que relacionan investigadores,
instituciones internacionales y agencias locales, todas empefiadas en mostrar
las «graves consecuencias» del embarazo atemprana edad, pero descuidando
los contextos locales, en los que se esconden pistas significativas para rein-
terpretar el fendomeno. Vale decir que la posibilidad de ir mas alla de los com-
portamientos riesgosos, relacionados con la l6gica clasica de la exposicion
e identificacion de factores de riesgo, requiere comprometer la mirada con
una perspectiva procesua y holistica que informe sobre la existencia de ex-
clusiones e inequidades colectivas e individual es que operan sobre territorios
especificos y que desvelan mecanismos sociales implicados en la produccion
y reproduccién prolongada de este evento.

Explicar por qué los profesionales de la odontologia se implican en este
tipo de problemas «ajenos a su campo» no es tarea fécil. Hay varios moti-
VOs, quizas el més importante, es que en la odontologia, desde hace cerca de
una década, se viene operando una recomposicion del campo, no exenta de
conflictos, en la que se evidencia que los problemas de salud bucal deben ser
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leidos en el marco del proceso vital y los proyectos de vida de los individuos
y colectivos. Esta apertura ha permitido ampliar los ambitos de reflexion y
construir un horizonte de sentido compartido, en lo que ya se reconoce como
campo delasc. Asimismo, esta descentralizacion ha permitido introducir nue-
vos enfoques y nuevas perspectivas a la hora de leer |os problemas de salud
oral. Del mismo modo, aproximar la reflexién de los profesionales de dicha
area a las problematicas de los adolescentes, sin lugar a duda, aporta una re-
localizacion del compromiso profesional con la salud de los colectivas, sin
abandonar su objeto de estudio.

Lasciencias socia es han contribuido al campo delasalud de maneraimpor-
tante en las Ultimas décadas. L os desarrollos tedricos y metodol 6gicos de estas
ciencias permiten entender de forma mas compleja y completa los problemas
en salud. En el campo delasalud, particularmente en lasc, las ciencias sociales
han sido poco exploradas, pues en ocasiones chocan con laldgicaintervencio-
nista'y operaciona, propia de su modelo biomédico. En varias ocasiones se
privilegian estudios cortos y transversales, |0s que se aplican sin conocer con
suficiencia los dispositivos y los mecanismos sociales que explican la produc-
ciony reproduccion de los eventos en salud, asi como sus transformaciones.

Respecto alaausenciade las ciencias sociales en el campo delasalud, este
trabajo pretende ubicar los dispositivos y mecanismos sociales que explican
los procesos de produccién y reproduccion de un fendmeno como el embarazo
adolescente, en unos escenarios particul ares.

Embarazo adolescente hoy

El embarazo adolescente en América L atina se considera un fendmeno persisten-
te y prolongado. En la década de 1980 se pensaba que si se mejoraban las condi-
ciones laborales y educativas de las mujeres, aquellos eventos disminuirian. Sin
embargo, aunque hoy las mujeres tienen mas oportunidades laborales y un ma-
yor nivel educativo, el fendmeno se mantiene en niveles considerados altos (1).

El embarazo adolescente se presenta en toda la poblacion, en especial en
aquella con menor nivel educativo, en areas rurales y urbanas y en sectores
de exclusiény segregacion socioespacial. Existe una geografiadel fenébmeno,
que sirve de entrada a la reflexion que se presenta mas adelante (2).

Sin duda, 10s nuevos desempefios socialmente esperados; |a prolongacion
de la juventud ligada a las complejidades propias de los procesos de moderni-
zacion de la esfera econdmica, politicay social y sus efectos en los ciclos de
formacion; las presiones originadas en el movimiento feminista, y €l desarro-
Ilo moral de las sociedades contemporaneas han incidido en que el embarazo
sea considerado como un evento indeseable en etapas tempranas de la vida.
Asimismo, en el campo de la salud publica se han aportado evidencias sobre
los riesgos psicosociaes y bioldgicos parala madre adolescente y su bebé.
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Explicaciones

Unarevision sistematica exhaustiva permite relacionar las principales
conjeturas que se han elaborado sobre el embarazo adolescente a lo largo
de tres o cuatro décadas:

» El embarazo adolescente es indeseable porgue trae riesgos biolégicos,
sociales y econdmicos tanto para la madre como para el bebe, por lo
tanto, se considera como un problema de salud publica

El embarazo afecta negativamente el desarrollo de la adolescencia.

« Este fendbmeno se considera como un problema derivado de la transi-
cién demografica.

» Esun problema de sociedades atrasadas en donde la modernidad ha lle-
gado de maneraincipiente. Se espera que cuando se logren niveles altos
de modernidad, los jovenes sean mas racionales, controlen mejor sus
emocionesy sepan utilizar adecuadamente |os métodos anticonceptivos.

 Esun problema causado por laliberacién sexual. Este proceso no fue
acompafiado adecuadamente con una reflexion sistematica sobre va-
lores, enfoques de género y roles sexuales adecuados. Por tanto, hay
que educar y modificar los patrones sexuales y del enamoramiento,
pues se considera que la manera de amar de |los adolescentes no es
del todo responsable.

* No es un fenébmeno deterministico. Existen demasiadas variables in-
volucradas y, por tanto, se entiende que es un fendmeno que tiende
anaturalizarse.

Estos supuestos involucran valoraciones éticas, morales y aproximacio-
nes conceptual es sobre la manera como se entiende el embarazo adolescente.
Tales conjeturas se derivan de los enfoques de riesgo derivados de la epide-
miologia clésica'y de enfoques fenomenol égicos, los cuales corresponden a
aproximaciones no histéricas y sin contexto local de referencia, en atencion
a un evento, como este de la sexualidad, profundamente condicionado por
aspectos culturales y los contextos de vida de |os agentes involucrados.

En consecuencia, se pueden considerar varias criticas a estos enfoques:

 Los estudios basados en enfoques de las ciencias sociales (ethografia,
psicologia, ecologia social, psicoandlisis) revelan que el embarazo en
estas edades también tiene funciones positivas. mayor disciplina labo-
ral, la afirmacion de una identidad adulta y la proteccion de la nifia en
entornos inseguros (3-5).

* Los procesos de modernizacion dirigidos a mejorar las oportunidades
paralas adolescentes no han incidido en la contencién del fenébmeno.
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« Lossupuestos de laadol escenciacomo etapa cadticay apenas detransicion
sobre el ejercicio irresponsable de la sexualidad, la presencia de ideacio-
nes romanticas y carencias afectivas, entre otros, son preconceptosy va
lores que se anidan en los supuestos tedricos que llevan al embarazo (6-8).

» En consonancia con lo anterior, las aproximaciones que ofrece la epide-
miologia clésica, fundamentada en el individualismo metodologico, la
introduccién de variables referidas a factores discretos y aislados y €l
énfasis diacronico ofrecen una mirada limitada de un evento tan com-
plejo como el del embarazo adolescente. En muchos casos, esta vision
se acompana de model os basados en el ecciones racional es para explicar
aspectos criticos. Dos ejemplos de esto son los siguientes: (a) las nifas
consideran e embarazo como una forma de maximizar los subsidios
ofrecidos por el Estado. (b) Mejorar las condiciones laborales y educa-
tivas pueden persuadir alas adolescentes de postergar su maternidad.

La vulnerabilidad como categoria analitica

Buscar alternativas analiticas a las convencionales es una apuesta no solo
conceptual, sino ético-politica. Las lecturas del embarazo adolescente, ancla-
das en | os constructos metodol 6gicos de la epidemiologiay |lafenomenologia
acritica, son funcionales respecto al control del cuerpoy alasexuaidad delas
adolescentes, y parten del corolario contemporaneo de la biopoliticamoderna,
orientada por una economia de la especie (9).

Lavulnerabilidad puede considerarse como una aternativa alalecturadel
riesgo. No es su antipoda, pero por contrapartida se ocupa por identificar po-
sibilidades para que emerja un evento en salud. En lugar de orientarse por una
pretension analitica, como ocurre con la epidemiologia del riesgo, se orienta
de forma sintética, es decir, el conjunto de aspectos o dimensiones que expli-
can la ocurrencia de un fenémeno (10).

El concepto de vulnerabilidad es polisémico. Diferentes campos, como la
economia, las ciencias ambientales, laingenieria, lainformatica, la medicina,
entre otros, lo usan para aludir a objetos y referentes distintos. Sin embargo,
su ingreso a campo la salud publica tiene una historia bien conocida. En la
década de 1980, esta categoria se introdujo en la arena cientifico-politica, re-
lacionada con €l vin/sida. Hasta ese momento, |os estudios sobre la pandemia
se centraban en comportamientos individuales bajo la l6gica de practicas de
riesgo o0 entusiasmaban posturas estigmatizadoras a vincular estos eventos
con laidea de grupos de riesgo. En otros casos, se desatendian |os contextos
y las condiciones de vulnerabilidad que tenian mayor poder de explicacion
frente al fendbmeno y ala maneracomo este se extendia. L os comportamientos
y las actitudes estan determinadas por una constelacion de elementos que ge-
neralmente son el resultado de la vulneracion de derechosy el deterioro de la
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calidad de lavida, y no Unicamente la expresion de una intencion o propésito
individual. De estamanera, la evaluacion de las condiciones de vulnerabilidad
permiti6 abrir la frontera de lo individual para reconocer que habia otras di-
mensiones que explicaban trayectorias que incidian en el contagio del vin (11).

La vulnerabilidad: hacia una lectura procesual

En este texto no se presentan condiciones para un andlisis exhaustivo de la
categoriade vulnerabilidad (12). Sin embargo, esimportante revisar algunos
esfuerzos dirigidos a especificar el potencial de esta categoria en el debate
en salud. En la década pasada, se registr6 un ejercicio sistematico por estu-
diarla, més alla de su capacidad heuristicay de su polisemia o, precisamen-
te, por estas caracteristicas. Autores como Ayres et al. (10), Delor y Hubert
(13) y Ayres (14) introdujeron elementos novedosos que ayudan a precisar
y operar sus alcances. Los primeros autores, en un intento por comprender
el lugar de la categoria en las discusiones sobre el viH, sefialaron la necesi-
dad de clarificarlo conceptualmente y determinar su relevancia practica. De
acuerdo a esto, se definen tres niveles interrelacionados: el primero, relativo
a las trayectorias sociales de los individuos; el segundo, concerniente a la
interseccion entre dos 0 mas trayectorias, y €l tercero, referente a contexto
social que regula normativamente las trayectorias de los individuos y expli-
can vulnerabilidades que llevan a contagio.

La preocupacion de Ayres et al. seinstal0 en un escenario distinto a delas
pandemias, pero su orientacion se nutrid de esas reflexiones. La discusion pro-
puso el reconocimiento de las potencialidades de una categoria que encontrd
antecedentes en las coordenadas de susceptibilidad y exposicion, de cara al
discurso de laepidemiologia del riesgo, pero que se presentd como alternativa
no excluyente alalectura del riesgo epidemiolégico. En este caso, € estudio
de vulnerabilidad propone una aproximacion hermenéuticay pragmética que
integra tres dimensiones. unaindividual, relacionada con los conocimientos,
las préacticas y las actitudes vinculadas a la accion; una social, relativa a las
condiciones de vida y el ejercicio de derechos, que inciden sobre las logicas
de accion de los individuos, y una programética, relativa ala capacidad orga
nizacional y operativa de los servicios de salud.

Tanto losdesarrollos de Delor y Hubert y losde Ayres et al. son significati-
vos por especificar dimensiones y aspectos, objetivos o subjetivos, que infor-
man sobre condiciones de vulnerabilidad que explican actitudes y comporta-
mientos de salud. Sin embargo, €l énfasis diacrénico del andlisis; la ausencia
de una lectura explicita de las estructuras de poder-saber; la centralidad dada
a los conocimientos-actitudes-comportamientos individuales, y la dualidad
individuo-estructura presente en su model o analitico se constituyen en limita-
ciones alahorade entender el orden procesual de la vulnerabilidad.
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Si la vulnerabilidad alude a la existencia de condiciones especificas como
los disefios institucionales, los conocimientos, las précticas y las condiciones
de vida, las cuales limitan capacidades en los individuos y colectivos para
enfrentar condiciones adversas, ;por qué se producen y reproducen, incluyen-
do las propias maneras de representar, experimentar y significar el mundo?
(Por qué los aspectos bioldgicos, existenciales y sociales se interrelacionan,
reproduciendo situaciones de vulnerabilidad? ;Como las condiciones de vul-
nerabilidad condicionan trayectorias que llevan al embarazo adolescente?
Esta ultima pregunta, que oriento el trabajo de investigacion, se propuso para
superar las lecturas dominantes alrededor de este problema, las cuales parten
principalmente de valorar |os comportamientos adolescentes. Laidea era dar-
le vueltaa problemay orientar la pregunta sobre el mundo adolescente y su
sexualidad, en espacios sociales de vulnerabilidad.

El desafio, en lo expuesto hasta aqui, no se limitaba solo amirar el mundo
adolescente. El desafio mayor erael de construir una perspectiva procesual de
la vulnerabilidad: entender el orden sistémico que la produce, involucrando
al propio individuo y su subjetividad, y develar los mecanismos sociales que
explican su reproduccion, en territorios en los que el fendmeno del embarazo
adolescente es persistente y prolongado.

La orientacion del texto exige cierto pragmatismo expositivo, por esa ra-
z0n solo se trataran |os aspectos mas relevantes de esta perspectiva.

Es necesario relacionar la perspectiva sincrénica de la vulnerabilidad, con
una perspectiva diacrénica y procesual, que informe sobre su orden histé-
rico y su configuracion. De acuerdo con Elias (15), los fendmenos sociales
son interdependientes y sometidos a determinaciones reciprocas. Por tanto,
las vulnerabilidades sociales experimentadas en los mundos adolescentes se
corresponden con interrelaciones integradas en un orden sistémico de interde-
pendencia reciproca, de la cual forman parte los individuos, con sus emocio-
nes, percepciones y significados. Bajo estas consideraciones, el interés no solo
se trata de reconocer y describir las diferentes dimensionesinvolucradas en la
vulnerabilidad, sino en reconocer |os dispositivos y mecanismos sociales que
las explican. De esta manera, se supera la oposicion individuo-sociedad, que
caracterizatanto alos enfoques epidemiol 6gicos como alas posturas estructu-
ralistas y criticas de la determinacion social. Para este caso, los adolescentes
no representan una realidad exterior al orden sistémico e interdependiente de
la vulnerabilidad, sino a una de sus expresiones; por lo tanto, la orientacion
bioemocional, representacional y de significacion de los adolescentes se con-
diciona por complejas interrelaciones interdependientes.

Por otra parte, la vulnerabilidad es relacional y situada y, por tanto, las
capacidades en menoscabo de individuos y colectivos que la afrontan no se
pueden representar adecuadamente como un equilibrio mecanico de fuerzas:
vulnerabilidad-capacidad; por € contrario, se trata de estudiar interrelaciones
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reciprocas complejas expresas en las relaciones sociales, que, como verdade-
ros dispositivos y mecanismos sociales, reproducen esas situaciones. De alli,
emergen paradojas en aquella configuracion interdependiente.

Por ultimo, una mirada procesual de la vulnerabilidad debe comprometerse
también con el estudio de los cambios sociales, concretados en laaparicién de
nuevos predicados y expresiones reflexivas, que tienden a modificar el habitus
o lasrutinas sociales. Setrataderelacionar laestructuray laagenciacomo dos
aspectos de la misma realidad, entendiendo, como afirma Giddens (16), que
parte de la estructura se expresa y actualiza en las précticas sociales y sus ru-
tinas. Aquella estructura no es otra cosa que la interrelacién interdependiente
de individuos situados en distintos niveles de la realidad, en funcion de una
estructura de poder.

Algunas aproximaciones contextuales, metodologicas y
de resultados

Lalocalidad de San Cristébal en Bogota tiene, segun el Departamento Ad-
ministrativo Nacional de Estadistica (Dane), alrededor de 406 000 mil per-
sonas. Estalocalidad es la segunda con mayor expulsién de poblacién, pero
al mismo tiempo la que presenta mayor densificacion urbana en Bogota.
Histéricamente, constituye el sur de la Ciudad, en donde se ubicaron tra-
bajadores, obreros, desempleados y marginados desde los inicios del siglo
xx. Por su cercania al oriente, fue una de las localidades que mas personas
desplazadas recibio en las Ultimas tres décadas. Esta localidad present6 el
mayor porcentaje de adolescentes en embarazo en la Gltima Encuesta Distri-
tal de Demografiay Salud en el 2011 (17).

Herramientas y aspectos metodolagicos

Para el abordaje al mundo adolescente, se realizaron conversaciones abier-
tas con adolescentes de cuatro colegios de la localidad: dos en la parte baja
y dos en la alta, estos Ultimos ubicados en territorios con peores condi-
ciones socioecondmicas y escasa oferta institucional. Adicionalmente, se
desarrollaron entrevistas a rectores y orientadoras de los colegios, charlas
informales con padres de familia y 16 talleres de teatro bajo la modalidad
del Impro, que consistian en recrear la fiesta, un tipo de encuentro caracte-
ristico de los jovenes del sector.

Adicionalmente, para el reconocimiento de las trayectorias que llevan al
embarazo adolescente se realizaron 80 entrevistas semiestructuradas, dirigi-
das a adolescentes, mujeres y hombres y a sus cuidadores. Para explorar diver-
S0s aspectos relacionadas con la sexualidad, como el uso de anticonceptivos
y las formas del enamoramiento, se realizaron grupos focales, por género y

|65 |



| 66 |

Investigacion en salud colectiva: entre ciencias sociales y ciencias de la salud

mixtos. Finalmente, con el objetivo de conocer las condiciones de vida, practi-
cas de sexualidad y condiciones psicoaf ectivas de adol escentes se encuestaron
acercade 1 584 estudiantes de los cuatro plantel es educativos.

Con el objeto de estudiar los procesos historicos de consolidacion del te-
rritorio, serealizaron entrevistas con lideres historicos de lalocalidad, inclu-
yendo los actuales liderazgos juveniles. Adicionalmente, se entrevistaron a
|os responsabl es de | os programas de territorios saludables y funcionarios de
laDireccion Local de Educacion en la Casa de | gual dades de Oportunidades
para las Mujeres. Finalmente, se ubicaron e indagaron fuentes secundarias
de la Secretaria de Planeacion Distrital, entre estas, la revision de literatura
de la historia de la localidad y los diagnésticos locales de la Secretaria de
Educacion y de Medio Ambiente.

Algunos resultados

El compromiso con unalectura histérica que relacionaterritorio, sexualidad y
embarazo adolescente permite considerar un conjunto de relaciones que no se
evidencian a primeravista. ElI familismo —entendido como una estrategia de
sobrevivencia intergeneracional, una ideologia'y como la forma de apropia-
cion del territorio ante la ausencia del mercado y del estado— ha jugado un
papel principal en las expresiones de la socializacién de las personas en ese
lugar durante décadas.

El familismo corresponde a un orden pragmatico y estructurante, a que se
le articulan procesos que en diferentes nivel esinciden sobre las actuales prac-
ticas adol escentes, tales como el patriarcalismo fundamentalista, que legitima
la practica y la narrativa. Este patriarcalismo juega un papel fundamental en la
dindmica de socializacion de adol escentes en la asignacion derolesy expecta-
tivas; en la incorporacion temprana de los adolescentes al mundo del trabajo,
y en las demandas de funcionamiento de las familias. Todo esto lleva a la
densificacion de las tareas domésticas a los y las adolescentes, especialmente
a estas ultimas, lo que mas adelante se configura en formas claras de trabajo
infantil. Debido a esto, se tipifican en ellas roles de adultos ligados a la crian-
za, la vida doméstica y a la idealizacion de la mujer-madre como dispositivo
central y legitimo de la socializacion.

Ademés, e familismo desempefia un papel importante en la permanen-
cia dentro del territorio. Un numero significativo de los habitantes viven por
décadas en el mismo territorio y se trasladan siempre intentando mantener
relaciones de vecindad con los familiares. Este arraigo, ligado a proposito
de tener casa propia, contribuye a fomentar cierta relacién enddgena con el
territorio, lacual fortalece cierta percepcion de extraterritorialidad y exclusion
con relacién ala ciudad. Ahora bien, esta caracteristica en la organizacion de
lavida diaria, que toma como centro €l orden familiar, se ve reforzada por las
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formas de exclusion socioespacial que caracteriza en territorio. Por todo esto,
grandes blogues de poblacién comparten capitales culturales, econémicas y
sociales, relativamente precarizadas.

Los efectos de la homogeneizacion socioespacial sobre las ideaciones
y précticas, entre estas las relacionadas con la sexualidad, han sido poco
estudiadas por la literatura. A pesar de esto, parecen desafiar la incidencia
de los medios de comunicacion contemporaneos, cuyo uso estd mediado
por las condiciones de exclusion y homogeneidad territorial. El territorio, la
familia, la casa propia, la mujer-madre, el patriarcalismo y los roles adultos
constituyen una verdadera configuracion que media las relaciones afectivas
y amorosas de los adolescentes.

Por otra parte, la presencia limitada del Estado, con respuestas también
limitadas, terminan por fortal ecer ese orden sistémico, que actliacomo dispo-
sitivo sociocultural. A los oficios subalternos ejercidos por sus progenitores
se le suman las peculiares ofertas educativas estatales, posteriores a ciclo
medio de formacion. Estas ofertas son arreglar y reparar computadores (no
programacién, ni creacion o innovacion); cuidar nifios; cortar y confeccionar
prendas, y cortar el cabello.

Todo lo anterior reproduce las formas subalternas y cierran el circuito en
el que se escenifican los repertorios afectivos de los adolescentes: un niimero
elevado de adolescentes sostienen sus primeras relaciones sexuales con sus
parejas; los intercambios sexuales demoran en aparecer en la joven pareja.
Solo cuando existe certeza de que el hombre busca una relacion mas estable
y se compromete, se cumple con € ritual de reconocimiento por lafamiliade
este y existen confianzas alimentadas por la ideacion de la familia y el hogar.
Desde este momento irrumpen las relaciones sexuales negociadas en el plano
cultural de un patriarcalismo apuntalado por formas preexistentes de exclu-
sion; alli las practicas de proteccion se relajan y se tornan inanes.

Por ultimo, se destaca el siguiente aspecto: las expresiones de violencia y
organizacion paraestatal del territorio, por presencia de redes de microtrafico,
conllevan a la fragmentacion de procesos organizativos juveniles y profundizan
el relato del macho que encara y ejerce la violencia y toma el cuerpo femenino
como trofeo de las guerras emprendidas por redes profesionales del crimen.
Estos mecanismosy dispositivos nutren | as trayectorias que llevan al embarazo
adolescente en estalocalidad (18).

CONCLUSIONES

Verdaderos estilos del amor, apalancados en procesos socioculturales, ligados
a las formas de apropiacion del territorio, parecen explicar la ata incidencia
del embarazo adolescente en zonas 'y regiones caracterizadas por la exclusiéon
y la segregacion socioespacial.
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El compromiso del Estado en estamateria se limitasolo alainformacién so-
bre €l uso de anticonceptivos, ala oferta de oportunidades de formacion laboral
en oficios subalternos y a la presencia de precarios sistemas de asistencia social.
Por este motivo no ha podido modificar la persistencia en porcentajes elevados
del embarazo adolescente a lo largo de una década en localidades de este tipo
en Bogot4, D.C.

Tabla 3.1. Claves de la investigacion.

Enfoque teorico- Herramientas ..
. . . . Aportes Limitaciones
metodolégico | metodoldgicas usadas

Categorias de ana-

Tres dimensiones de la - ) .
lisis y comprensién Ausencia de

categoria de vulnerabili-

Microsociologia: . del familismo para respuesta social
. . B dad: individual, . .
epidemiologia . - entender la relaciéon | compleja para
- social y programatica. . . .
social Rastreo entre territorio, se- intervenir la pro-

xualidad y embarazo | blematica

de trayectorias de vida. adolescente

En la figura 3.1 se presenta un registro fotografico de la socializacion de la
tesis en el seminario profesoral sobre salud colectiva realizado por €l Depar-
tamento de Salud Colectivaen el 2016.

— y "
———— <

Figura 3.1. Exposicidn y debate de tesis de Rafael Malagén Oviedo.
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CAPITULO 4 ;

ANALISIS DE LAS POLITICAS DE
SALUD SEXUALY REPRODUCTIVA
EN COLOMBIA, 1992-2006

Maria Carolina Morales Borrero

INTRODUCCION

Este capitulo describe el problema de investigacion que permitié estudiar las
politicas de salud sexua y reproductiva (ssr) en jovenes y mujeres de Colom-
bia; el enfoque tedrico-metodol égico y algunos de los principal es resultados,
las limitaciones del estudio, las conclusiones, algunas propuestas y nuevas
preguntas por explorar.

Entre los antecedentes de este trabajo de investigacion se destacan los es-
cenarios de proyeccién y formacion social, desarrollados en lalocalidad cuar-
ta de San Cristobal, Bogota, como parte del pregrado en la Facultad de Odon-
tologia de la Universidad Nacional de Colombia. Posteriormente, se realizo
unainvestigacion sobre atencion primaria en salud y politicas de salud bucal,
en lamaestria de Administracion en Salud de la Universidad Javeriana de Bo-
gota, en lacual se constatd laincidencia de las politicas en salud, su carécter
y efecto sobre la vida de las mujeres, especialmente en el escenario escolar.

Més tarde, en la Universidad Naciona de Colombia se abri6 la posibilidad
de investigar sobre salud sexual en las instituciones escolares de la localidad
cuarta. El panorama revel 6 que en Colombia, a mediados de los afios 90, au-
mentaron los embarazos de adolescentes y jovenes, especialmente en mujeres
gue habitaban territorios urbanos y rurales. En la localidad de San Cristébal,
las mujeres jovenes embarazadas eran segregadas socialmente del sistema de
salud y proteccién socia (educacion, empleo, bienestar familiar) con politicas
asistencialistas y sin atencion de las inequidades sobre las mujeres.
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L a perspectiva empleada con mas frecuenciaen las politicas de salud es la
positivistay € ciclo politico, es decir, los pasos secuenciales para hacer una
politica desde la formulacion e implementacion hasta la evaluacion de las
mismas. Se establecen los problemas de la salud como asuntos técnicos con
escaso debate sobre la correlacion de fuerzas o conflictos de poder.

La educacion sexual y los servicios de ssr, como parte de la probleméa-
tica, fueron objeto de la politica de ssr y se orientaron fundamentalmente a
cambiar conductasy a controlar y cuidar médicamente el cuerpo femenino.
Estimularon el uso de medidas de prevencion en las jovenes, con apoyo en
tecnologias y métodos anticonceptivos. Y en los servicios de salud, evalua-
ron especialmente el acceso y la cobertura de programas de salud sexual y
reproductiva para mujeres.

Asimismo, los enfoques existentes en salud publicay epidemiologia, diri-
gidos al estudio de estas problematicas, seguian privilegiando el modelo bio-
médico tradicional y la evaluacion del costo-eficiencia de las politicas de ssr
existentes. Al revisar la sociologiay, en particular, los estudios de Zygmunt
Bauman se identifican novedosas perspectivas para comprender los jovenes,
desde el cambio social alos patrones de organizacion de las familias, pasando
por la flexibilizacion laboral y la consecuente pauperizacion de las poblacio-
nes segregadas de |os territorios urbanos de grandes ciudades como Bogota.
Igualmente, en las ciencias politicas se encuentran pistas para entender el pro-
blema desde |a propuesta del institucionalismo histérico.

Como resultado de esta exploracion de las politicas de ssr, se observa
un nucleo en estas, que no ha cambiado desde de |os afios 60: el control y
la penalizacion del comportamiento sexual de las mujeres y una reduccion
en la forma como se entiende e interviene al joven y a la mujer. Pese a la
abundancia de estudios en ciencias sociales y naturales sobre el embarazo
adolescente no se logra afectar dicho nicleo, |os paradigmas ni los enfoques
del campo de estudio.

La relacién entre las politicas de salud y el poder

Una alternativa para comprender este problema es rastrear el poder y su mo-
vimiento en todo el sistema politico. Si las politicas de ssr para la juventud de
Colombia mantuvieron su énfasis por cerca de 30 afios, ;por qué cambiaron
en el ano 1992? Entre los anos 1992 y 2006 hubo un movimiento de poder
entre los actores involucrados en estas politicas, ;qué y para qué se buscaba
sobre el embarazo adolescente?, ;como fue la trayectoria y conflictividad en
estos cambios?, ;cuales eran los discursos sobre el joven, la ssr, lamaternidad
y el embarazo adolescente?, ;como se desarroll6 una politica de ssr particular
sobre jovenes?, y ;cual fue la relacion entre las politicas de ssr y el ejercicio
del derecho a la sexualidad y a la reproduccion en la poblacion juvenil?
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Para responder a dichas preguntas, se estudia el movimiento del poder en
las contiendas politicas por la ssr y su relacion con el comportamiento del
embarazo entre 1992 y 2006, como se muestra en la figura 4.1: entre actores
de la sociedad civil (jovenes y mujeres en sus redes sociales), organismos y
movimientos sociales y distintas juventudes en su cotidianidad, representantes
del Estadoy el sistema politico (partidos paliticos, sindicatos, iglesias, farma-
céuticas, medios masivos de comunicacion vinculados al tema de juventudes,
transnacionales y agentes activos de |os tres poderes estatal es)

Nicleo de investigacion:
Relacion entre politicas de SSR y de jovenes, Colombia

Jovenes: surge como actor politico en la Asamblea
Nacional Constituyente - Constitucién Politica -
1991

Contexto
anos 80

1992 1996 1997 2005

Politicas de gobierno Politicas de Estado para jovenes
Ano internacional
de Juventud 1990 - 2010: Aumento del embarazo adolescente.
1995: 19% en menores de 19 afios. 28% mas en zona rural.
Riesgo 5 veces mayor en mujeres con s6lo educacion primaria.
2005: 21%

1990 - 2010: El aborto inseguro.

1995: 1 de cada 2 mujeres menores de 19 afios han abortado
de forma insegura.

2005: Sélo 1 de casa 4 abortos llega al hospital. 3% causa de
muerte materna
(Profamilia, ENDS, 1990 - 2005; DANE, UN, Minsalud).

12. Inflexidn en las politicas de salud sexual de jévenes: 1992
Penalizacién de conductas sexuales de jovenes desde 1964

Figura 4.1. Relacion entre los cambios en las politicas de salud sexual y reproductiva para jovenes
en Colombia y los cambios en las politicas de juventud.

Durante 1992-2006 se increment6 el aborto inseguro y clandestino, se
cambi6 la educacion sexual en las escuelas y aumentaron las tasas de mortali-
dad materna asociadas a aborto inseguro.

Una dinamica sociopolitica para formular politicas de
salud sexual y reproductiva

Con el objetivo de explicar los cambios del proceso sociopolitico de la confi-
guracion de las politicas de ssr, se reviso su dinamicaen e largo plazo, usan-
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do como guia el embarazo adolescente. Para esto se realizaron los siguientes
objetivos:

* Analizar la correlacion de fuerzas de las politicas de juventud y la ssr.

« Caracterizar alos actores sociopoliticos involucrados, |0s recursos movi-
lizados, los conflictos y las confrontaciones en funcion de los repertorios
de accién palitica.

« Analizar €l proceso de oportunidades y restricciones politicas.

 Explicar las representaciones sociales sobre joven, ssr y embarazo ado-
lescente en el marco de la dindmica sociopolitica.

* Identificar la relacion entre el ejercicio de la sexualidad de los jovenes y
las politicas formuladas.

* Analizar el papel de los jovenes como sujeto historico de cambio.

Definicién del enfoque teérico-metodolégico

Con base en los estudios sobre analisis de politicas (1), se estudiaron los en-
foques de la economia neoclésicay lateoriade la eleccidn racional o public
choice, abundantes en el campo de lassr, que crean sistemas de incentivosy
afirman las propuestas neoinstitucionalistas (2). Los enfoques neoinstitucio-
nalistas se usan en las publicaciones de organismos internacionales como el
Fondo de Poblacion de Naciones Unidas (UnFpa, por su sigla en inglés), la
Organizacion Mundia de la Salud (owms) y el Banco Mundial (6,7), parain-
tervenir el embarazo adol escente como causay efecto delapobreza (5). Este
enfoque reduce el andlisis de las politicas a acciones puntuales, tales como
el uso de medidas o barreras de anticoncepcion, sin asumir la complejidad
de la problematica. Los estudios que formulan criticas a este enfoque son
escasos. Las propuestas sobre derechos los sexuales y reproductivosy los
cambios en la diversidad sexual emplean la medicalizacion de la juventud
(8) y del cuerpo de la mujer.

En contraste con estos enfoques, en la economia politica se encuentran
cuestionamientos alos fundamentos neoliberales de lasalud, alasinequidades
y a las desigualdades. Estos estudios sefialan los conflictos de valores entre las
instituciones que financian y prestan los servicios de salud (3), y los estudios
de equidad critican las politicas a partir de las desigualdades (4) y la ausencia
del conflicto en los sistemas de salud.

En los estudios sobre las politicas de juventud (9) se destacan las politicas
como un ejercicio de dominacion de los gobiernos sobre un sujeto politico su-
bordinado (1), desvinculado de otros actoresimplicados en la politica (10). En
los estudios sobre la construccion de subjetividades politicas se articulan dos
campos del conocimiento: la culturay la politica. Estos buscan comprender
los efectos de las politicas y sus relaciones con el conflicto social violento a
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partir de preguntas sobre la construccion del conflicto y el ejercicio del poder
en los jovenes. Estos ratifican el conflicto social en la construccion de una
débil subjetividad juvenil (11), por lo que aparece el movimiento del poder en
la constitucion de las subjetividades politicas con el joven como actor politico.

Entre los estudios que vinculan las politicas y las subjetividades juveniles
se privilegian los estudios sobre dispositivos y tecnologias del poder, que des-
tacan el efecto directo sobre las subjetividades por parte de politicas sobre el
poder y el control de la sexualidad; las resistencias sociales de |os agentes de
cambio son respuesta a esta tecnologia (12-14).

Un enfoque para el analisis de las politicas de salud
sexual y reproductiva de jovenes

Este enfoque se sustenta en la perspectiva del institucionalismo histérico
para comprender la politica (15). Lateoriadel Estado que se asume se toma
en una doble faceta: como actor y arena politica a mismo tiempo, lo que
da lugar a la «autonomia relativa» del Estado. Esta autonomia implica una
competencia simultanea con los otros actores involucrados en dos planos:
en uno ejerce un poder coercitivo y en el otro se mantiene la interaccion con
otros Estadosy al interior de este, en luchapor su legitimidad —en la estruc-
tura legislativa— (16). Por esto, el analisis de una politica implica también
tener en cuenta la interaccion del Estado con otros Estados y actores en el
ambito internacional y supranacional (17).

Lascriticas al enfoque del institucionalismo conllevan a considerar las re-
des de poder social para superar sus debilidades: se toman especialmente las
redes ideol 6gicas, econémicas, militares y politicas (18) y los actores impli-
cados en la correlacion de fuerzas (19-21). Por esto, se utiliza la categoria de
contienda sociopolitica como base para el estudio del conflicto por la ciuda-
dania y el ejercicio de derechos (22) (figura 4.2).

Las politicas publicas y de salud se entienden como el resultado de re-
laciones conflictivas entre actores ubicados en distintos planos (22-24), que
van mas alla del ejercicio de poder del Estado (16). A esto se le denomina «lo
politico de las politicas»: la contienda politica constituye un aporte tedrico,
con fundamento en |os estudios de Mac Adam, Tarrow y Tilly (25). Esun ele-
mento esencial de las relaciones politicas y de poder que forman parte de los
cambiosy las transformaciones de las sociedades. Lo politico de las politicas
consiste en identificar los predominios del poder, sus trayectorias y cambios.
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Las politicas publicas =) Proceso sociopolitico

Movimiento de poder: lo politico de las politicas
Correlacién de fuerzas en el sistema politico

CONTIENDA POLITICA*
(Tilly. 2005, 2008)

Tipos de contienda: transgresiva o contenida

Actores
sociopoliticos

Repertorios politicos empleados
Alianzas, conflictos, confrontaciones, movilizacion de recursos

Figura 4.2. La contienda en accion.

La contienda politica se caracteriza por ser transgresiva cuando debilita
el statu quo y cuando propicia cambios dirigidos a obtener la reivindicacion
de fuerzas sociales beligerantes. Asimismo, esta contienda politica se puede
detener por medio de la voluntad de los actores y asi impedir el movimiento
del poder y de las fuerzas. En ese sentido, se diferencia la accion colectiva
de la politica al asumir desafios para influir en la distribucion existente de
poder (huelga, marcha, mitin, asamblea, panfleto, protestas, movilizaciones y
diversas acciones de tipo legal), sin afectar el ambito politico (26). La accion
politica se caracteriza por generar organizacion contundente con incidencia
politica. La contienda contenida estancalas fuerzas politicasy lacontendiente
o transgresiva dinamiza la correlacién de fuerzas.

Repertorios de accién politica

Son procesos, mecanismos y recursos movilizados por 1os actores segiin las
coyunturasy fuerzas de coercién a interior de una contienda (25, 27). De esta
manera, |os medios de comunicacion se convierten en un escenario clave para
la movilizacion de la opinion publica en la contienda. Entre las limitaciones
de la categoria de contienda politica estan: la incapacidad de tomar la com-
plejidad de la dinamica y correlacion de fuerzas y la variabilidad de actores
(figura 4.3).
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Categorias empleadas
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Figura 4.3. Lo politico de las politicas: categorias.

El conjunto de fuentes (primarias y secundarias) incluyeron: leyes, los
proyectos de ley, los documentos oficiales, las resoluciones, los decretos, las
correspondencia, 1os comunicados, los discursos y estudios sobre el tema, las
tutelas, las demandas y las sentencias sobre salud sexua y reproductiva, la
prensay los érganos de difusion de circulacion nacional, los recursos filmicos
y fotograficos. Asimismo, se incluyeron las transcripciones de las entrevistas
individuales realizadas a actores informantes clave y los registros derivados
de las encuestas, los grupos focales y los talleres realizados.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

En toda la dinamica sociopolitica de la configuracion de las politicas de ssr en
Colombiay Latinoamérica hubo predominio del enfoque preventivista. Solo
sedudd de laefectividad de este predominio por parte delas organizacionesde
mujeres y de jovenes y sus estrategias de accion colectiva y de movilizacion;
el moralismo catélico siguié preponderando e incluso se usd para fortal ecer
la imagen del gobierno del Estado comunitario impuesta por Alvaro Uribe.
Esta situacion no fue exclusiva de Colombia: el clima politico conservador
recorrid toda la region latinoamericana por la influencia de la Iglesia catolica
y los grupos de derecha, fendmeno que convive con una mayor participacion
de la sociedad civil. El aborto, la educacion sexua y los derechos sexualesy
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reproductivos son temas que se manejan cada vez mas como asuntos exclusi-
vamente politicos para favorecer a algunos actores en épocas de elecciones.

El movimiento de mujeres es un ejemplo a seguir, ya que rebaso el control
politico y estatal; se hizo cambios en la correlacién de fuerzas en la contienda
politicay en las politicas de ssr.

El énfasis preventivista de dichas politicas se explica por las reformas es-
tructurales inauguradas en el gobierno Gaviria con efectos globales sobre los
jovenes como uno de los actores mas flexibilizados. La pretension del gobier-
no era sustentar la legitimidad de su accion sobre el desempleo juvenil, uno de
los graves problemas ocasionados por |as reformas implantadas por é mismo.
En esa logica, la pobreza e inequidad parecen ser tratadas con eficacia por el
gobierno por medio de programas asistenciales, basados en el manejo social
del riesgo ( Familias en Accidon, Jovenes en Accion y Soldados de Mi Pueblo).

Laspoliticas asistencialistasy paternalistas dialogan muy bien con el enfo-
gue preventivistay moralista. Ademas, se hademostrado su rentabilidad elec-
toral en distintos momentos de disputa por € poder en el sistema politico co-
lombiano. En el centro detales politicas hay unamatriz cultural que subyace a
cada programa y actividad, en la cual estd ausente la figura paterna y prevalece
€l deseo de un padre, cuya autoridad sea capaz de imponer seguridad y arraigo
delosvaorestradicionales, tanto en lafamiliacomo en la comunidad. En ese
sentido, preventivismo y moralismo se asocian a miedo y control, mientras
que autonomia y derechos se vinculan a libertad, dignidad y justicia social. El
moralismo se vincula a autoridad y control social, especialmente religioso y
adultocéntrico, mientras que la autonomia parece ser adquirida por los jovenes
al superar etapas y licencias sociales asociadas a largos periodos de estudio
sin insercion al trabajo. Desde esa matriz sociocultural se arraigan valores
cercanos a la violencia y exclusion social de lo joven, diferente y novedoso.
El cambio social queda proscrito ante la actitud conservadora de la politicay
del control moral predominante (28,29) (figuras 4.4 , 4.5 y 4.6).
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Conclusiones

Las politicas de SSR de jévenes en Colombia cambian con: Repertorios politicos,
judiciales y administrativos en cada tema: educacién sexual, aborto y salud sexual
y reproductiva; y cambian con actores nuevos inmersos en otras contiendas.

@
B B D
— 1974 1992 @O 1994 OO 2008
D ™ Y e -

| Politicasde Gobierno  Politicas de Estado

Bloque de Constitucionalidad

Planificacion familiar
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Figura 4.4. Cambios en politicas de salud sexual y reproductiva: educacion sexual y aborto.

Conclusiones
En las contiendas los discursos sobre el joven,
embarazo adolescente y la SSR cambian también

a.Jéven - es PROBLEMA

Si futuro - Cambio

Violencia

Joven NO Futuro
Politicas de Estado

Contieda contenida Cont. transgresiva

Manejo social del riesgo - Seguridad democratica

b. Madres: Soltera Embarazo adolescente f Madre: irresponsable, pecadora

1997 Politicas de Estado
1992 Subjetividades juveniles y diversidad sexual 2006

Figura 4.5. Cambios en los discursos sobre el joven y la mujer.
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Conclusiones

Papel del joven en la configuracién de las politicas de SSR

Reconocimiento como
actor politico
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Mujeres
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Figura 4.6. El papel del joven en las politicas de salud sexual y reproductiva en Colombia.

Es preciso incorporar a debate y andlisis de inequidades la perspectiva de

género, etniay razay laterritorializacion de las politicas.

Recomendaciones

Se requieren investigaciones que comparen distintos paises |atinoamericanos
y expliguen lafalta de compromiso con el enfoque de los derechos sexuales.
Entre las limitaciones principales de este estudio se mencionan la escasa
elaboracion del estudio sobre las politicas socioeconémicas, y lainclusion de
actores ubicados en redes de poder transnacional. Se recomienda revisar las
inequidades que afectan a las mujeres, ubicadas en territorios periféricos.

Tabla 4.1. Claves de la investigacion.

Enfoque teori-
co-metodolégico

Estudios sociohis-
toéricos en politica:
institucionalismo
histoérico y dinami-
ca de la contienda
politica en salud,
enfoque sociopo-
litico.

Herramientas me-

todolégicas usadas

Contienda politica:
repertorios y estra-
tegias de accion de
actores politicos.

Escenarios, esferas,
actores y arenas de
movimiento del po-

der social y politico.

Andlisis de discurso

Este analisis mues-
tra las trayectorias
de las politicas y

la correlacion de
fuerzas que explica
los predominios y
cambios frente a lo
que se ha llamado
salud sexual y repro-
ductiva de jévenes
en Colombia.

Limitaciones

Escasa elaboracion
del estudio sobre

la relacion con po-
liticas socioecono-
micas y con actores
ubicados en redes
transnacionales de
poder en ssr.
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CAPITULO 5 ;

RECUENTO HISTORICO DE UN
ESCENARIO DE INVESTIGACION
Y ACCION

Maira Alejandra Piragauta Ruiz

Brayan Alejandro Wilches Nifo

INTRODUCCION

El Semillero de Investigacion de Salud Colectiva (sc) surgié en el afio 2012
como un espacio para discrepar y fomentar la cultura investigativa en la co-
munidad académica local. Se asumio la propuesta de semillero de investi-
gacion que propone Echeverry (1) para configurar lentamente un espacio de
formacion y autoformacion con herramientas de investigacion y desarrollo de
capacidades metodol gicas, cognitivasy deliberativas que permiten el acerca-
miento y reconocimiento de problematicas socialesy alternativas de solucion.
Igualmente, se usaron métodos cientificos rigurosos y sistematicos, mediante
larealizacion de proyectos de investigacion y proyeccion social, relacionados
con las lineas de investigacion de la Facultad de Odontologia de la Universi-
dad Nacional de Colombia, con lasinquietudesy los intereses de divulgacion
del conocimiento cientifico desarrollados en el seno del semillero.

Un breve recuento historico

El semillero naci6 en el departamento de sc de la Facultad de Odontologia
de la Universidad Nacional de Colombia en el afio 2012 como un espacio
donde profesores, estudiantes y egresados se reunieron para generar un in-
tercambio de saberes, didlogos con los problemas delavidaprofesional y un
conjunto de alternativas de intervencion. Desde su creacion, el semillero se
ha caracterizado por el compromiso y dedicacion de sus integrantes, 1o que
ha impulsado la realizacion de diversos trabajos con base en las funciones
misionales de la Universidad Nacional de Colombia, tales como formacion,
investigacion e incidencia politica.
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Al comienzo se desarrollaron actividades de formacion en salud colec-
tivay en métodos de investigacién, con apoyo en las ciencias sociales para
resolver preguntas e inquietudes. En el afio 2013 se avanzo en el desarrollo
de esquemas organizativos y de trabajos de grado sobre temas de interés y
pertinenciasocial, dadaladebilidad del componente social en laformacion de
pregrado de las facultades de salud participes del semillero. Posteriormente,
con soporte en el Seminario Internacional sobre Bases Tedricas de laDetermi-
nacion Social del Proceso Salud-Enfermedad (2), que inaugur6 el proyecto de
alianzainterdoctorados entre el programade Doctorado Interfacultades en Sa-
lud publica de la Universidad Nacional de Colombiay el programa de Docto-
rado Salud Colectiva, Ambiente y Sociedad de la Universidad Andina Simén
Bolivar de Ecuador, serealizd una exploracidn general sobrelasituacion dela
investigacion en sc en el pais, con énfasis en perspectivas especificas sobre la
determinacion social delasalud. En este seminario se acordo realizar encuen-
trosy seminarios orientados a acompariar el proceso formativo del semillero.

El semillero realiz6 diversos esfuerzos en este proceso formativo de forma
continua, por lo cua se vislumbré la necesidad de ampliar €l espacio de for-
macion hacia uno més riguroso y sistematico. De alli surgié la idea de crear
una cétedra libre de formacién para los estudiantes de la Facultad de Odon-
tologia, dirigida a fortalecer las bases del campo de la sc, siguiendo algunas
de las pautas de la experiencia de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de Colombia. Esta cétedra se denomind Odontologia Social, la cual
se realizo durante tres semestres con €l apoyo y la coordinacién de profesores
y estudiantes. Para la segunda version, se propuso un cambio de nombre por
el de Salud Oral y Sociedad, con resultados practicos tales como ponencias
nacionales e internacional es sobre distintas teméticas.

En e xm Congreso de Medicina Social y Salud Colectiva sobre Saber y
poder popular para la construccién de un nuevo modelo de desarrollo, Es-
tado y sociedad —celebrado en San Salvador, El Salvador, en noviembre de
2014— se estimul6 la presentacion de varios trabajos, lo que favorecio el
inicio de nlcleos y lineas tematicas de interés para el semillero. Ademés, se
destacaron los siguientes temas: el complejo odontolégico industrial, la ac-
cion politicaen salud oral, salud bucal colectiva, atencion primaria, etc.

En ese mismo afio, se apoy0d la organizacion del 1 Foro Internacional en
Atencion Primaria en Salud y Salud Oral, en Bogota, el cual contod con in-
vitados de Brasil y Costa Rica. Asimismo, en Brasil se hizo un intercambio
con el coordinador de la Politica Nacional de Salud Bucal del Brasil Brasil
Sorridente (Brasil Sonriente), Gilberto Pucca, quien invit6 a dos integrantes
del semillero arealizar una pasantia para conocer més de cerca el funciona
miento de la politica de salud bucal en Brasilia. Con esa motivacion, se acu-
di6 a la convocatoria del Programa Nacional de Semilleros de Investigacion,
Creacion e Innovacion de la Universidad Nacional de Colombia 2013-2015,
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dela Direccion de Investigacion de Sede (pis) de la mismainstitucién, con el
trabajo Construccion de Capacidades de Investigacion en Atencion Primaria
en Salud y Salud Oral. En julio de 2015, el semillero recibi6 financiacion para
realizar una pasantia en Brasiliay asistir al x1 Congreso Brasilefio de Salud
Colectiva (Abrasco) Saiide: Desafio da Construgdo do Sistema Universal.

Para los afios 2015 y 2016, el semillero participd activamente de los en-
cuentros de la Red Colombiana de Salud Colectiva (rcsc), con ponencias
y apoyo de los nodos de participacion en diversos eventos de dicha red.
Con este proceso de construccion del espacio y modalidad de trabajo del
semillero se han identificado varios propésitos y actividades a realizar en
el seno del mismo.

Propositos del semillero de investigacion

» Generar y fortalecer espacios de formacién de una cultura investigativa
ensc.

« Formar y articular los nulcleos de investigacion existentes con otras for-
mas de generacion de conocimiento en salud.

« Estructurar y desarrollar lineas de investigacion de carécter inter y trans-
disciplinario.

» Fomentar el desarrollo de c1 grupales en sc.

* Vincular las instituciones y organizaciones a procesos de trabajo en red.

« Crear instrumentos y medios de divulgacion y aplicacion.

Actividades del semillero

Las siguientes son las actividades basi cas que harealizado € semillero paracui-
dar su estructura y facilitar la organizacion: modalidades de trabajo colectivo,
grupos de estudio, proyectos de investigacion, divulgacion de resultados y de
actividades e interaccion académica e ingtitucional como parte del Sistema de
Investigacion de la Universidad Naciona de Colombiay de otras instituciones.

L as acciones de formacién, investigacion e incidencia politica que ha rea-
lizado el semillero entre 2013 y 2016 son las siguientes:

* Identificacion de los ntcleos tematicos:
o Basesdelasc de Latinoamérica
o Determinacién social de las inequidades en € proceso salud-enferme-
dad-muerte-atencion
o Atencion primariaen salud y salud bucal
Distribucion territoria de las inequidades en salud
o Complejo médico industrial y financiero en la odontologia
Calidad de la educacion superior

o

o

| 87 |



Investigacion en salud colectiva: entre ciencias sociales y ciencias de la salud

 Acciones de formacion e incidencia politica con la asistenciay parti-
cipacion de integrantes del semillero alos siguientes eventos acadé-
micosy sociales:

o 1 Encuentro de Atencién Primaria en Salud Oral, Universidad Nacional

de Colombia, sede Bogot4, 2013.
1 Encuentro de larcsc en Quito, Ecuador, 2013.

o 11 Encuentro de larcsc, en Bogota, Colombia, 2014.

o 1 Encuentro de larcsc, en Medellin, Colombia, 2015.

o 1 Encuentro regional de la Red Colombiana de Salud Colectiva, Mani-
zales, Colombia, 2016.

o xxm Congreso Latinoamericano de Medicina Social y Salud Colectiva
(Alames) en San Salvador, El Salvador, 2014.

o 1 Encuentro internacional de grupos de investigacion, Universidad Ma-
riana, en Pasto, Colombia, 2014. xxv Encuentro Nacional de Investi-
gacion Odontol égica (AcFo).

o 1x Reunidn de laAsociacion Internacional paralalnvestigacién Dental
(1apR, por su siglaen inglés), divisién Colombia

> x Encuentro de semilleros de investigacion, Santa Marta, Colombia,
Octubre de 2015.

> Seminario de Sociologia en Salud, Universidad Nacional de Colombia,
sede Bogotd, 2015.

e x1 Congreso Brasilefio de Salud Colectiva Satide: Desafio da Cons-
trugdo do Sistema Universal, Sao Paulo, Brasil, 2015.

o Adicionalmente, en el marco del semillero, desde € 2012, se han rea
lizado varias acciones de acompafiamiento a comunidades indigenas,
afrodescendientes y campesinas que generaron un impacto cultural,
socia y politico. Seresaltaron las accionesrealizadas en los territorios
de Arauca, Choco, Meta, Cauca, Santa Marta, Tolimay Guaviare.

« Cursos e intercambios paralaformacion de los integrantes del semillero:

o Determinantes sociales del proceso salud-enfermedad.

o Seminario internacional sobre bases tedricas de la determinacion social
del proceso salud-enfermedad.

> [Foro de atencion primaria en salud.

Salud publica frente a salud colectiva.
Odontologia social
o Salud ora y sociedad.

o

o

o

La tabla 5.1 muestra las acciones de investigacion y accion colectiva
mediante el acercamiento a las probleméticas de las comunidades con fun-
damentos en lasc.
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Tabla 5.1. Trabajos y proyectos de investigacion realizados en el semillero de salud colectiva, Facul-
tad de Odontologia, Universidad Nacional de Colombia.

Nombre del tr E§tud|antes Modalld:f\d Afo
vinculados de trabajo

Lineamientos para la elaboracién de un | Maldonado Trabajo de 2012
programa de salud publica basado en Maldonado, grado de
un enfoque de derecho y determinan- | Lorena (3) pregrado.
tes para los nifios y adolescentes de Mencion
Soacha destacada
Perfil socioepidemioldgico de estu- Viasus, Cindy. Ejerciciode |2013
diantes trabajadores de las Facultades | Bernal, Lizethe. |investigacion
de Odontologia y Sociologia de la y articulo
Universidad Nacional de Colombia, publicado
sede Bogota
Acceso a los servicios de salud oral Naranjo Torres, | Trabajo de 2015
para estudiantes con discapacidad, Moénica Maria grado de
atendidos por el area de bienestar en pregrado
la Universidad Nacional de Colombia,
sede Bogota
Como se vulnera el derecho a la salud | Socha, Yelitsa Trabajo de 2015
con las barreras de acceso a los servi- Fernanda grado de
cios de salud en mujeres maternas de pregrado
Bogota
Relacién entre la salud oral y la aten- Piragauta Ruiz, | Trabajo de 2015
cién primaria en salud. Experiencia del | Maira grado de
programa de territorios saludables, San | Alejandra (4) pregrado.
Cristébal, Bogota Mencién

destacada
Contraste de dos estrategias de Alvarez, Juan Trabajo de 2015
atencion primaria en salud oral, en el Pablo grado de
ambito familiar en Andes, Antioquia 'y pregrado
Kennedy, Bogota
Atencién primaria en salud en la casa Pinilla, Luisa Trabajo de 2015
de abuelos en Suba y programa de grado de
territorios saludables en Bogota pregrado
Viviendo con cancer: trayectoria de Cordon, Lorena | Trabajo de 2015
vida de una familia en la que dos de sus grado de
integrantes padecen de esta enferme- pregrado
dad

Continta en la siguiente pagina.
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Nombre del trabajo

Estudiantes
vinculados

Modalidad de
trabajo

mico, en los pacientes que asisten a la
fundacion nifios que rien (Moca-Repu-
blica Dominicana)

blica. Mencién
meritoria

Contraste de los enfoques determinan- | Duarte Aunta, Trabajo de 2015
tes sociales de la salud y determina- Adriana Sofia grado de pre-
cién social de la salud: una aplicacién grado. Mencién
practica destacada.
Complejo médico industrial en odon- Forero Pefia, Ma- | Trabajo de 2016
tologia: un caso de estudio sobre ria Alejandra (5) grado de pre-
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Recuento histérico de un escenario de investigacion y accion

Proyecciones

Activar larealizacion de acciones interdisciplinarias mediante el desarro-
[lo de escenarios compartidos para cada una de las funciones misionales
delaUniversidad Nacional de Colombia.

Vinculacion de estudiantes desde semestres iniciales de la carrera

Articular los trabajos de grado, las tesis y proyectos de investigacion
a semillero

Revisar lainsercion eincidenciade los semilleros de investigacion en los
sistemas de investigacion de las esferas local, nacional y global.
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CAPITULO 6 ;

COMPLEJO MEDICO INDUSTRIAL
EN ODONTOLOGIA: EL CASO DE
LA IMPLANTOLOGIA DENTAL*

Maria Alejandra Forero Pefa

INTRODUCCION

Este capitulo resume una investigacion colectiva realizada en el marco del
Semillero de Investigacion en Salud Colectiva, la cual cuestiona la presen-
cia creciente de casas comerciales de productos dentales en la formacion
académica de los estudiantes de pregrado de Odontologia de la Universi-
dad Nacional de Colombia. Estas casas toman parte en las clases, clinicas,
congresos y eventos especiales. La pregunta de investigacion que elabora
el semillero de investigacion de sc desarrolla capacidades grupales de in-
vestigacion a partir del debate alrededor de la categoria Complejo Médico
Industrial (cmi) y su devenir en el pais.

En este semillero, |os estudiantes aprenden ainteractuar en escenarios aca-
démicos donde las ciencias sociales y humanas permiten entender mejor la
complejidad de las necesidades en salud oral de distintas poblaciones. Para
esto, se usan diversas estrategias, tales como la visita a regiones donde no se
acostumbra a realizar trabajo comunitario en salud debido a la segregacion
territorial e inequidad social y geografica a la que se exponen los habitantes
del pacifico colombiano, especialmente del Chocé.

Las necesidades en salud bucal, segin los resultados del Ultimo Estudio
Naciona de Salud Bucal (Ensab-1v), se contradicen entre los avances en las
estrategias de promocion de salud y prevencion de las enfermedades y la de-

4 Con la tutoria de Carolina Morales.
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mocratizacion de los avances tecnoldgicos de la industria biomédica, con
efectos en la salud publica, pues persisten las altas prevalencias de enferme-
dades orales prevenibles. Lacifra que llama la atencidn en este estudio sobre
el edentulismo sefiala que «el 70 % de lasy los colombianos han perdido uno
0 més dientes» (1). Esto genera una secuela mayor en las mujeres que estan
aseguradas mediante € régimen subsidiado, pues su comportamiento se san-
ciona por la edad y por € régimen de aseguramiento a gue pertenecen. La
mayoria de los dientes se pierden en las etapas mas avanzadas de la vida, o
que supondria que envejecer significa empeorar la calidad de vida a expensas
delacondicion de salud (1).

A estaredidad se le suma un agravante: la desatencion de las enfermeda-
des bucales en el sistema de salud, lo cua reproduce las inequidades porque
excluye a la mayoria de la poblacién de la atencidn con tratamientos de re-
habilitacion oral dentro del sistema de salud. Asimismo, |os pacientes que no
pueden pagarlos sufren las consecuencias en su boca y, como consecuencia,
en su calidad de vida. Para quienes como pacientes edéntulos pueden pagar
sus tratamientos, se ven obligados a usar los servicios de la odontologia mer-
cantilizada para resolver sus problemas de salud bucal (2,3).

Debido al alto costo de | os tratamientos, pocos pacientes tienen acceso ala
rehabilitacién oral. El caso de los implantes dental es es particular. Aunque los
implantes son tratamientos de primera eleccion en el ejercicio clinico del estu-
diantey, por tanto, del profesional, solo el 0.1 % de la poblacién colombiana
accede a este tipo de rehabilitacion principalmente por el costo. Losimplantes
Se suman a una vasta cantidad de tratamientos odontol 6gicos de alto costo, 1o
gue se incluyen en la lista de problemas de talla mundial, segin la oms (4).
Investigar los determinantesy las consecuencias de estainequidad en el acce-
so alos servicios de salud oral paralos pacientes es esencial. No obstante, en
general, la odontologia ha asumido y normalizado el alto costo y la dificultad
de acceso alos implantes dentales. Las dinamicas que subyacen a esta proble-
matica relativa a la industria de la enfermedad y la salud, denominada en la
literatura del cmi, es poco estudiada (5).

El cmri se ha definido como un engranaje de corporaciones organizadas
alrededor de la industria de la salud, con un objetivo central: la acumulacion
de capital mediante la extraccion de renta. Los debates sobre |as estrategias
de lucro y acumulacion de laindustria dental son escasos. Las facultades de
odontologia deben participar activamente en la investigacién y accién frente
aestas dinamicas de lucro y reproduccién de inequidades en salud oral (6).

Las preguntas de investigacion que orientan este trabajo son las siguientes:
(,como funciona el modelo del cmi en €l caso de laimplantologia dental en la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional (roun)? y ¢como puede
definirse este complejo?
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ESTUDIO DE CASO

Se disefié un estudio de caso desde la perspectiva de la sc. Esto permitio
la aproximacién a varias aristas del problema simultaneamente para abor-
darlas en profundidad.

El caso de estudio se abordd por fases. La fase documental sirvi6 parala
construccion del marco tedrico. Para esta se utilizo la informacion de las bases
de datos indexadas del estado del arte sobre el cwmi, realizado por la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional a partir de los debate en los grupos
de investigacion sc y estudios sociohistérico de la salud. La fase préctica del
trabajo de campo permitidé ver como funcionaba el cm1 y constatar la teoria
existente y revisada sobre el tema.

De la primera fase se definieron los tres ejes de la investigacion y sus ca-
tegorias: lainvestigacion e innovacion, la educacion-formacion universitaria,
laeducacion continuaday |os servicios de docenciay asistenciaen salud oral.

Entre las técnicas de investigacion cualitativa a aplicar, se seleccionaron
la observacién participante, el diario de campo y las entrevistas semiestruc-
turadas, con triangulacion de las técnicas empleadas y aplicadas, cada una
en dos escenarios: uno de la roun y otro del xr. Congreso de Cirugia Oral
y Maxilofacial organizado por la Asociacién Colombiana de Cirugia Oral y
Maxilofacial (accomr).

L os escenarios se seleccionaron de acuerdo ala convergenciade diferentes
actores en el mismo campo socia de la salud. Estos actores fueron empresa-
rios, profesionales, docentes, estudiantes, miembrosy directivos de asociacio-
nes cientificas, asistentes, ponentes y miembros de la AcCOMF.

EL COMPLEJO,MEDICO INDUSTRIALEN LA
ODONTOLOGIA

El cmr apareci6 en la literatura desde los afios 70 y se definié como un con-
junto de multiples y complejas interrelaciones entre los diversos actores que
integran el campo social de la salud, bajo el esquema predominante de la
economia capitalista contemporanea. Barbara Ehrenreich y John Ehrenreich
introdujeron el debate en su libro The American Health Empire (7). En este se
cuestionan las transformaciones de |a medicina moderna tanto en su organiza-
¢ién como en su préctica, en el campo de la salud estadouni dense después de
la Segunda Guerra Mundial. Aqui se consolidaron dos procesos que se desa-
rrollaron con anterioridad y que convergieron en las condiciones que posibi-
litan la emergencia del cwi, estos son: el capitalismo industrial fordista de los
primeros afios del siglo xx con la Segunda Revolucion Industrial y el transito
de la medicina premoderna a una medicina cientifica moderna, sostenida por
el paradigma positivista, que construyd una nueva vision de la enfermedad
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basada en la comprension fisico-quimica, biologistay unicausal de lamisma,
con protagonismo de laindustria farmacéuticay latecnologia para atenderla.

Laconvergenciade estos procesos en Estados Unidos hatenido consecuen-
ciasadicionales: laindividualizacion de laenfermedad y la privatizacion dela
préctica médica en razén alas nuevas demandas tecnol 6gicas de la formacion
médica, investigacion clinicay los servicios de salud. En consecuencia, lain-
fraestructura de los servicios de salud han exigido altasinversiones de capital,
las cuales se reflejan en el aumento constante de los costos de la atencion en
salud. Esto trae efectos negativos en e acceso de la poblacion alos servicios
de salud y educacion y demuestra la escasa regulacion por parte del Estado.

Esta situacion hafavorecido alos empresarios que aparecen como facilita-
doresdel capital requerido paraconstruir y equipar hospitales, clinicasy labo-
ratorios a cargo del estado y encontrar en el campo de la salud un escenario de
extraccion de renta. Ademas, ha facilitado y favorecido € crecimiento de los
Seguros privados por su costosa atencion médica.

Asi comienzan nuevas y complejas relaciones entre la industria de medi-
camentos y de equipos tecnoldgicos, la prestacion de servicios de atencion
médica, los seguros médicos y el sector accionario y financiero, los cuales
se vinculan paulatinamente con las empresas administradoras de hospitales
y con la academia para convertir la salud en una mercancia de rentabilidad
permanente y un escenario privilegiado para el fortalecimiento y laexpansion
del capitalismo industrial y financiero. Todo esto permite la configuracion del
complejo médico industrial y financiero (cMmiF) (5).

La magnitud y complejidad de las transformaciones en el campo de la
salud, dentro del sistema de acumulacion capitalista, han sido investigadas
por autores de diferentes latitudes: Navarro (1976), Relman (6), Starr (20),
Cordeiro (21), entre otros. Arnold Relman Ilama la atencidn en la dinamica
corporativa del cmi y el poder politico y econémico, capaz de incidir en las
politicas de salud estadounidenses (6).

Desde 1980, € cmr se ha estudiado en Brasil por autores como Vianna
y Cordeiro para referirse a las complejas interrelaciones entre los diversos
actores del sector de la salud y la economia. Estos autores se aproximan al
funcionamiento del cmr desde lateoriaeconémicay lo explican como un con-
junto de industrias en donde los vinculos expresados por los flujos de bienes
y servicios entre estas son mas fuertes que os vinculos existentes con otros
sectores de la economia. Sin embargo, no basta con estos vinculos en la cade-
na de produccién, también es necesario comprender el papel que los diversos
actores juegan en el cm1 y l0s mecanismos para reproducirse en e tiempo.
Los aportes de la economia y la teoria de los sistemas complejos explican los
sistemas formados por unidades simples e interrel acionadas entre si, de modo
que el comportamiento de cada una influencia el de las otras y se retroalimenta
dinamicamente. Segtiin Vianna (8), el cmr es un producto historico de la evo-
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lucion del sistemade salud y del desarrollo capitalista en el area médica: una
préactica capitalista privada hegemonicaen el sector salud.

La odontologia moderna, surgida en el contexto histdrico social de la Se-
gunda Revolucion Industrial en Estados Unidos a finales del siglo xix y co-
mienzos del siglo xx, sevinculé con actores de casas comerciales que patenta-
rony desarrollaron técnicas e instrumentos parala atencion bucodental, 1o que
para Malvin Ring (10), historiador de la odontologia, se denomind carrera
de patentes. Este primer impulso comercial y técnico-mecanico nacié con la
fundacion de la International Tooth Crown Company en 1886 y con €l surgi-
miento de estrategias de mercadeo del Dr. Samuel S. White, quien promocio-
no sus productos en revistas comerciales como la Dental Cosmos. En 1920,
esta revista se fusiond con larevista de la Asociacion Dental Americana, hoy
referente de la odontologia a nivel mundial (10).

Ante ese panorama, € Informe Flexner de 1910, en la blsqueda por nor-
malizar la educacion médica, se extendio a la odontologia en 1926 y consi-
guié elevar el estatus de la odontol 6gica técnica-mecéanica a una odontol ogia
cientifica-moderna, con la introduccion de la tecnologia en la formacion, la
investigacion y los servicios de salud oral (11).

Otros procesos que facilitan la consolidacién del cmi son la expansion de
procesos histéricos que tienen lugar en la segunda mitad del siglo xx, tales
como la revolucién de las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion
(T10), la financiarizacion de la economia y el globalismo. Este esquema llega
a Colombia de forma determinante en los afios de 1990 con la globalizacion,
la apertura econdémicay €l neoliberalismo en un contexto econémico, social y
cultural que abre un nuevo sistema de produccién capitalista, conocido como
posfordismo, basado y desarrollado con el capitalismo cognitivo (12,13).

Este sistema utiliza las tic parainteractuar y estimular alos consumidores
y asi crear valor econdmicoy socia para privatizar el conocimiento mediante
la propiedad intelectual y las patentes.

El cmr en el sistema de produccién posfordista se caracteriza por laproduc-
cion del conocimiento através de lainvestigacion clinicay lainnovacion, por
ladifusion através delaeducaciény por su ventaen formade tecnologias que
son ubicadas en los servicios de salud.

La implantologia moderna emergié en el contexto de la segunda mitad
del siglo xx en Suecia, con un nuevo conocimiento Ilamado oseointegracion:
formo parte del cmr rgpidamente. La oseointegracion descrita en la década
de 1970 sirvid de base cientifica para crear implantes dentales modernos. La
Universidad de Gotemburgo, junto con la industria dental de Bofors Nobel-
pharma, colaboraron en laindustrializacion del primer prototipo de implante
dental y en el desarrollo de la patente. Bofors Nobelpharma, una compafia
sueca de armas, encuentrala oportunidad de involucrarse con el negocio dela
industria farmacéutica (14-17).

| 97 |



Investigacion en salud colectiva: entre ciencias sociales y ciencias de la salud

En el contexto de una economia flexibilizada de los afios de 1990, nume-
rosas casas comerciales de implantes dentales ingresaron en el mercado vy,
en poco tiempo, bajo las leyes de propiedad intelectual, exigieron sistemas
de implantes propios con nuevas compafiias para invertir en investigacion e
innovacion e introducir variaciones al sistema de implantes. Estas pequefias
variaciones en la forma, la superficie y el material mejoraron el rendimiento
clinico de los implantes dentales, lo que mejor0 la rentabilidad. Sin embargo,
el doctor Asbjarn Jokstad (18) estudio lainexistencia de evidencia de calidad
para modificar y cobrar mas por los sistemas implantarios. Invertir en estudios
clinicosforma parte de una estrategia comercial para posicionar sus productos
en un mercado creciente, tal como se muestra en latabla 6.1.

Tabla é6.1. Estrategias del funcionamiento del complejo médico industrial en implantologia.

La mayor inversidn en investigacion en implantes se hace para modi-
ficar levemente la forma, el material y la superficie de los implantes
preexistentes. Estas variaciones exigen uso intensivo de tecnologia

Produccién de
conocimiento

en implantes
dentales:

Investigacion
e innovacion

de punta y elevan el costo. Sin embargo, no representan mejoras
clinicamente significativas; estan protegidas con patente; han tenido
consecuencias deletéreas en la salud de los pacientes (cuando la casa
comercial con la cual se esta tratando un paciente, desaparece); incre-
menta el precio del implante dental, y dejan de lado otros temas de
investigacion mas importantes como la historia del fracaso implantario,
periimplantitis, impacto de los implantes dentales, etc.

En la FOUN, la industria ofrece sus implantes como insumo para las
investigaciones de estudiantes y profesores de la Universidad; esta es
una forma de subsidiar.

Difusién de
conocimiento
en implantes
dentales:
formacién de
profesionales
de la odonto-
logia

Apropiacion de las bases cientifico-técnicas de la academia por parte
de la industria.

La educacion es el vehiculo para posicionar el conocimiento que pro-
duce la industria.

Modalidades de formacién:

La educacién universitaria: participa de la industria en clases teori-
co-précticas; difunde informacién con cursos de educacién continuada.
El modelo de formacién flexneriano impulsa una racionalidad depen-
diente de la Ultima tecnologia y, por tanto, las casa comerciales.

La educacién continua ofertada por la industria. La industria paga a
reconocidos clinicos e investigadores para que promocionen sus pro-
ductos, por medio de conferencias y promociones de productos. Por
ejemplo, Mis Implants Colombia, casa comercial, facilita el lanzamiento
de un nuevo producto.

La educacion continua ofertada por asociaciones cientificas. La indus-
tria patrocina estas actividades y en contraprestaciéon promociona sus
productos.

Continta en la siguiente pagina.
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La industria tiene servicios de salud integrados verticalmente con casas
Venta de comerciales. Mis Implants Colombia es propietaria de la Fundacién
conocimiento | Espaza Enclosed, que ofrece servicios de salud y educacion. Adicional-
y tecnologias: | mente, ubican sus productos en los servicios de docencia y asistencia

servicios en las facultades de odontologia.

de salud de De tal forma, el servicio de implantologia es muy costoso; sin em-
implantologia bargo, aparece como un servicio sin animo de lucro que busca hacer
dental. reinversion. Esto es delicado si hay desfinanciamiento en las entidades

publicas estatales, como es el caso de las universidades publicas.

Si la poblacién que accede a los implantes es mayoritariamente mayor
de 50 afos, con capacidad de pago o de endeudamiento, se constituye
un nicho de mercado que la seguridad social no ha protegido.

Estas estrategias garantizan ganancias crecientes a la industria con exce-
dentes en las cadenas de valor. En consecuencia, los profesionalesy pacientes
deben asumir los costos elevados asociados.

Este modelo, caracteristico del cmi, se generaliza ala industria farmacéu-
tica y de implantologia dental con tendencias al monopolio eficiente con un
nimero de empresas cada vez menor. Laindustria de implantes desarrollafor-
mas de posfordismo, ya gue algunas casas comercial es tienen sus propias aso-
ciaciones cientificas, centros de formacién y prestacion de servicios de salud.

ESTETICA: PRODUCTO DE LA ODONTOLOGIA
MODERNA

El trabajo clinico del odontélogo, a diferencia del trabajo médico, es de
carécter técnico-instrumental, lo que aumenta la presion social por lograr
competitividad técnica y estética. Esto coloca al profesional en desventaja
porque tiene que depender de laindustria de materiales, técnicasy medios
técnicos para efectuar tratamientos, 1o que representa un amplio y crecien-
te mercado para el cwmi.

Las casas de implantes Mis Implants y Nobel biocare forman parte de cor-
poraciones o policorporaciones tales como TA Associates y Danaher Corpo-
ration respectivamente, dedicadas a negocios de investigacion biomédica y
biotecnol dgica, industria farmacéutica 'y industria dental, empresas prestado-
ras de servicios de salud especializados, seguridad informética, empresas de
software, tecnologias para el tratamiento del medio ambiente, agua y otras
(19). Ese fenomeno se ha denominado por Paul Starr como: la corporativi-
zacion de la salud: el paso del control del estado o la academia al control
corporativo de la salud (5).
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En conclusion, la definicion de cmi no €S univoca ni homogénea; su uso,
descripcion y caracterizacion varian segln la aproximacion epistemol 6gica,
disciplinar y politica del autor.

El cmi se puede definir como una extensa y creciente red de corporaciones
privadas, dedicadas a la produccion de bienes y servicios, con integracion
vertical y horizontal. Su propdsito principal es obtener ganancias a partir dela
explotacion de patol ogias, mercantilizacion y corporativizacion del campo de
la salud, con una hegemonia favorecida por € sistema de acumulacion capi-
talista. En salud oral, es una extension a campo socia de la odontologia para
convertirse en un nicho de acumulacion de capital .

El cmi en laimplantologiay en la roun debe estudiarse como parte de una
estrategia global de corporaciones para acumular capital. El modelo articula
diferentes actores y relaciones para usar lainfraestructura, |os recursos mate-
ridleseintelectualesy el prestigio de las instituciones académicas en funcion
de susintereses: €l lucro.

El cmr ostenta una posicion hegemodnica en el campo de la salud gracias a
su poder econémico, con medios de produccién en constante evolucion tec-
nolodgica; a su poder social en la apropiacion de las bases cientifico-técnicas
en las que se sustenta la odontologia moderna, y a su poder politico por su
capacidad de convertir las necesidades reales y sentidas de la poblacion en
beneficios del mercado y del lucro.

La corporativizacién de la salud bucal ha deshumanizado la profesion
de la odontologia. Ahora los productos y servicios son costosos y de difi-
cil acceso y alos pacientes los convirtié en consumidores, excluidos por
capacidad de pago. Ademas, redujo la autonomia profesional e institucio-
nal a un papel secundario, ya que se desempefian como consumidores y
comerciantes de productos.

La venta de implantes en la roun se puede considerar significativa para
su funcionamiento, pues la creciente privatizacion de la educacion superior
publica en Colombia obliga a las facultades a autofinanciarse. La venta de
implantes, otros productos y servicios suple la financiacion que debe proveer
el Estado colombiano. En consecuencia, € cmr invade al Estado y se hace
subsidiario de la educacion publica en la medida en que el desfinanciamiento
obliga a la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional a vender y
comercializar productos del cmr para autosostenerse.

Por un lado, el cMm1 desfinancia y, por otro, estimula la investigacion, edu-
cacién publicay prestacion de servicios en instituciones publicas con altaren-
tabilidad. Esto se reproduce en laindustria azucarera por medio de patologias
como laobesidad. En consecuencia, se estimulael nimero y ventade publica-
ciones como parte de la medicina basada en |a evidencia para orientar latoma
de decisiones clinicas; los investigadores ingresan asi a la medicina cientifica.
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Es importante cuestionar €l rol de la academia, la industria, las asociacio-
nes cientificas, el Instituto de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (Invi-
ma) y el Instituto de Evaluacion Tecnol6gicaen Salud (iets) frenteal cmi y las
tensiones entre el mercado publico-privado de lacienciay salud. Iguamente,
esimportante investigar alrededor de labioética del cmi y del avance tecnol 6-
gico desde el pensamiento critico de la academia.

En la figura 6.1 se presenta un registro fotografico de la socializacion de la
tesisen el seminario profesoral sobre Salud Colectivarealizado por €l Depar-
tamento de sc de la Facultad de odontologia, en el 2016.
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Figura 6.1. Exposicion trabajo de grado en el seminario sobre salud colectiva.

LIMITACIONES Y ACIERTOS

Lainvestigacion durd cuatro semestres académicos. En ese transcurso surgie-
ron diferentes obstéculos. El primero aparecié en la primera fase de lainves
tigacion con la documentacién existente y su acceso. Se encontrd que el tema
se habia investigado muy poco en el &rea de la odontologia en Colombia, tal
vez por ser un tema que implica abordar perspectivas de las ciencias socia-
les, por la naturalizacion de la préctica odontol égica dentro del campo de las
técnicas de alto costo y por las formas de invisibilizar debates criticos dentro
de lasalud pablicay el campo de la salud. Frente a esto, las investigadoras
optaron por realizar |os estudios ubicando el foco en un caso: laimplantologia
dental en laroun y en particular en una casa comercia: Mis Implantsy en el
desarrollo de investigaciones desde la sc porgue incluia las ciencias sociales
para explicar fendmenos en salud desde una perspectiva critica.

Asi mismo, en un primer momento se planted participar en dos eventos
académicos como parte del trabajo de campo de la metodologia: uno organi-
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zado por las casas comerciales y otro por la asociacion cientifica. El primero
no fue posible por razones financieras; se decidio participar en un solo evento,
el de la asociacion cientifica, pues tenia la capacidad de mostrar una vision
ampliade laparticipacion de laacademiay laindustriaen la produccion de la
educacion continua de las'y los profesionales de la odontol ogia.

No obstante, aungue laroun es una institucion publica, la oficina de admi-
nistracion y tesoreria no permitio el acceso a la informacion financiera relacio-
nada con compradeimplantes por ser considerada «informacion confidencial.
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CAPITULO 7
LA RED COLOMBIANA DE SALUD

COLECTIVA®

Maria Carolina Morales Borrero

Lorena Alexandra Maldonado Maldonado

INTRODUCCION

En este capitul o se presenta un documento maestro de la Red Colombiana de
Salud Colectiva (resc), que contiene los lineamientos generales de la red en
el siguiente orden: caracter, programa politico, principios, areasy acuerdos de
trabajo, forma organizativay declaracion politica. Este documento se discutio
en el marco del mr Encuentro de larcsc realizado los dias 25 y 26 de septiem-
bre de 2015 en la ciudad de Medellin.

Larcsc se concibid como un dispositivo de trabajo e interconexiones creati-
vas y flexibles que, bajo la perspectiva tedrico-metodoldgica de la sc, reunioy ar-
ticul & personas, organizacionesy movimientos que comparten unaagenda comin
en cuanto aladefensadd derecho alasalud, lavidadignay lapaz en Colombia.

La conformacion de la rcsc obedecid a un trabajo continuo de discu-
sion que, desde el 2012, reconoci6 la necesidad de una mejor articulacion
de esfuerzos 'y actores en favor de las transformaciones sociales, en espe-
cial en el sector salud, necesario para el pais. En el marco del Encuentro
Internacional de Posgrados: Epidemiologia Critica y Gestion en Salud,

5 Sibien este capitulo fue redactado por las editoras, surgi¢ a partir del consenso de todos los miem-
bros de la Red Colombiana de Salud Colectiva quienes pertenecen a instituciones como el Minis-
terio de la Proteccion Social, la Universidad Nacional de Colombia, la Universidad de Antioquia, la
Universidad del Rosario, la Universidad Autonoma de Manizales, la Universidad de los Andes, la
Universidad Santo Tomas vy la Pontificia Universidad Javeriana de Cali.
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realizado en noviembre de 2013 en Quito, Ecuador, en asociacion con el

Doctorado de Salud Colectiva, Ambiente y Sociedad de la Universidad

Andina Simon Bolivar, surgio lainiciativa de conformar la rcsc con una

clara intencion colectiva de organizar el trabajo para proyectar y fortalecer

las propuestas de lasc en el pais.
En larcsc se entiende la sc (1) como un campo de pensamiento critico y
de praxis alternativas o contra hegemonicas en salud, que reconoce:
 Lasalud como un bien publico y un derecho fundamental que asu vez es
un objeto-concepto-campo social, histérico y complejo.

Lo colectivo, como producto de distintas y diversas formas de interaccién
social en el tiempo y en el espacio, formalos procesos de salud-enferme-
dad-cuidado y formas de atencién y muerte (2).

* La confluencia de multiples epistemologias en la comprension del cono-

cimiento en salud. Para esto, involucra diversos saberes provenientes de
la biologia, epidemiologia, gestion y administracion en salud, filosofia y
las ciencias sociales y humanas. Estas Ultimas desempefian un papel nu-
clear que facilitan la articulacion de la diversidad conceptual, producto
de debates historicos, politicos, econémicos y culturales en torno alos
fendmenos de la salud.

 Lanecesidad de superar € paradigma biomédico y de salud publica con-
vencional enlacomprensién delosfendmenosindividualesy socialesaso-
ciados a proceso sa ud-enfermedad-cuidado-atencion-muerte, pues con-
sidera que estas formas de comprension limitan el abordaje de un proceso
que es en si complejo y requiere de intervenciones pluridimensionales.

» Lanecesidad de producir conocimientos en salud que aporten a la trans-
formacion de la realidad material y simbdlica de los colectivos huma:
nos. Dicha transformacién parte fundamentalmente del reconocimiento
del sufrimiento colectivo generado por las condiciones asimétricas de
existencia'y dominacién, pero también de las posibilidades de transfor-
macién de dichas condiciones mediante cambios en practicas politicas,
movilizaciones sociales, resignificaciones de las practicas sociales y pro-
ducciones de conocimiento como escenarios ideales de agencia social.

Lasc se reconoce como un campo heredero de latradicion de la medicina
social latinoamericana, corriente de pensamiento y movimiento politico de
filiacion marxista, que en la segunda mitad del siglo xx comenzd arenovar la
forma de estudiar los procesos de sal ud-enfermedad-atencion (psea). Lamedi-
cina social fue pionera en el desafio del pensamiento hegeménico en la aten-
ciony formacion de lasalud, asi como de la blsqueda de transformaciones en
los sistemas de atencidn en salud en laregion; coexistié con lasideas de lasa
lud publica, el sanitarismo, la medicina preventivay la medicinacomunitaria.
Cadaunatiene su propiagenealogiay es relativamente auténoma, aunque son
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también un intento de transformacion de la sociedad. Este linaje se reconociO
tardiamente por los pensadores latinoamericanos que se identificaron con el
movimiento de medicina social (3).

Laagenda comun delarcsc se fundamento en esatradicion y reconocio la
experiencia y aprendizaje de los diferentes referentes organizativos, muchos
de los cuales contintian trabajando y forman parte de la rRcsc, primera organi-
zacion de sc de carécter nacional en Colombia.

La sc se entiende como un campo de pensamiento critico y de précticas
alternativas en salud, en permanente reflexion y construccion, que se destaca
por la interlocucion con los saberes técnico-cientificos de salud, epidemiolo-
gia, gestién y administracion en salud y ciencias sociaes. Este campo intenta
superar el modelo hegemdnico del quehacer en salud, marcado por profundas
injusticias, producto del modelo de desarrollo capitalista. Ademas, se han des-
tacado lineas de investigacion-accion en planeacion y gestion de politicas y
sistemas de salud, en la transformacién integral de los servicios de salud en
antropologia y sociologia critica de la salud; en género y salud; trabajo y salud
y, en general, en lalucha por el derecho ala salud como forma de superacion
delainequidad y explotacion basada en | as rel aciones de opresion de sexo-gé-
nero, etnia-razay clase social.

La sc, como heredera de los principios ideol 6gicos de la medicina social,
reivindica la posibilidad de ejercer una ciencia critica, solidaria con las justas
luchas de | as organizaciones sociales y politicas en contrade ladominaciony
la explotacién sin perder su rigurosidad tedrico-metodol 6gica, realizando un
profundo cuestionamiento ontol dgico, epistemoldgico y ético-palitico, que a
responder las preguntas sobre ;quién ejerce la ciencia?, ;como la ejerce? y
(para qué la ejerce?, toma partido consciente por la construccion colectiva de
conocimientos que atiendan responsablemente a las necesidades de |os col ec-
tivos desde €l punto de vista socia y politico.

CARACTER

Larcsc es una forma de trabajo e interaccion creativa y flexible que articula
diferentes actores para la construccién de ciencia critica, practicas en salud y
luchas sociales desde el campo de pensamiento de lasc.

Larcsc promueve e respeto por las diferentes tradiciones de los procesos
gue entran a nutrirla de forma amplia, democréticay plural, es decir, apela al
respeto por la diversidad de formas de organizacion social existentesy a una
actuacion cooperativay solidaria que potencie la accién colectiva.

La agenda comun se define en torno a la defensa del derecho a la salud, la
vidadignay lapaz. Es un propdsito colectivo que coexiste y es coherente con
los intereses propios o especificos de cada uno de los participantes en la rRcsc
(organizaciones socialesy politicas del campo de la salud, organizaciones so-
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ciales y politicas que desarrollen trabajo en el campo de la salud, posgrados
de salud publica, epidemiologia, salud colectivay relacionados, dependencias
académicas del campo de lasalud, instituciones de educaci én superior, grupos
deinvestigacion, las ong del campo delasalud, etc.), los cuales son conscien-
tes de que el trabajo en red es un trabajo en doble via, pues fortalece tanto a la
RCSC COMO a Sus integrantes.

La resc saluda a las movilizaciones, los procesos de lucha y resistencia
popular en el campo de la salud y a los hombres y mujeres que trabajan en
estas; ademas, manifiesta su compromiso por acompafiarlas, apropiarlas y par-
ticipar activamente de ellas.

PROGRAMA

El programadelarcsc esé proyecto académico, socia y palitico que desarrolla
ron sus miembros a través de la accion conjunta y coordinada, constituyéndose en
una agenda comin de | os actores que conforman lared.

Lamaterializacion del programa de larcsc busca, desde lateoriay lapra
xis especifica del campo de la sc, aportar ala superacion de | as causas estruc-
turales que determinan los procesos destructores de la salud, particularmente
los que provocan enfermedades, sufrimiento y muertes evitables. A partir de
las précticas del capital, del patriarcado y del racismo, que conforman la ma-
triz de dominacion y determinan los procesos destructivos de la salud en la
actualidad, la rcsc se inscribe en la buisqueda y construccion de un nuevo
orden social aternativo, anticapitalista, antipatriarcal y decolonial.

Larcsc, en su ejercicio de produccion de conocimiento para la transfor-
macion de la realidad social, reconoce la necesidad de conformar grupos de
trabajo y formas de organizacion y articulacion social capaces de denunciar,
promover e implementar cambios en las formas de reproduccion social hege-
monicas. En este sentido, el ejercicio académico-politico, técnico-sanitario y
social se desarrollara junto a las organizaciones sociales y politicas llamadas
atransformar larealidad, |os espacios deliberativos y decisivos donde se mo-
dele una sociedad alternativa. La rcsc pretende sumarse a esfuerzo de cons-
truccion contrahegemonica, criticay de renovacién institucional, con aportes
especificos desde su quehacer en el campo de la sc.

El conjunto de debates teodricos y conceptuales sobre las practicas de inves-
tigaciony docencia, disefio e implementacidn de lapoliticapublicasocial y de
salud se desarrollara desde comunidades ampliadas de produccion de conoci-
miento y practica social emancipadora. Para esto, la perspectiva intercultural
asume un papel central en el desarrollo del programa de larcsc paraconstruir
comprensiones y précticas colectivas en salud que sinteticen los elementos
mas Utiles de diferentes sistemas culturales y de pensamiento.
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PRINCIPIOS ETICO-POLITICOS Y CIENTIFICO-
TECNICOS DE LA RED COLOMBIANA DE SALUD
COLECTIVA

Los principios ético-politicos y cientifico-técnicos que orientan el accionar de
larcsc son:

 Reconocer lasc como un campo de pensamiento critico dentro del campo
de lasalud, con perspectivas emancipadoras y trayectorias tedrico-me-
todol 6gicas, apropiada en un esfuerzo de superacion del conocimiento 'y
précticas de la salud hegemonicay del orden socia vigente.

* Valorar e impulsar la multiplicidad tedrica-metodologica y la praxis de
los actores de la sc que se vinculan alas luchas anticapitalistas, antipa-
triarcales y decoloniales en el trabajo de construccion de una sociedad
equitativay emancipada desde el accionar sanitario.

* Identificar y promover iniciativas, trabajos y agendas de los actores parti-
cipantes, en donde se apoye de forma efectiva el desarrollo de activida-
desy planes académico-socialesy politico-colectivos.

* Ejecutar de forma conjunta y coordinada con los diferentes actores so-
ciales y politicos criticos, que inciden sobre los procesos de reproduc-
cion socia del proceso salud-enfermedad-cuidado, formas de atencion
y muerte que afectan a diferentes colectivos en €l pais.

 Construir un sujeto ampliado de conocimientos y praxis emancipadoras
y contrahegemonicas.

* Proponer una superacion dialéctica del enfoque tedrico-metodologico de
lasalud publicatradicional y la epidemiologia positivista hegemonicas,
creando y recreando instrumentos metodoldgicos de investigacion y
gestion participativos, colectivos y democréticos que contribuyan a la
comprension y solucién de las necesidades en salud de forma colectiva.

» Comprender la salud como un bien publico y un objeto-concepto-campo
social, historico y complejo.

» Defender el goce pleno alos servicios de salud y proteccién social como
derechos universales y como elemento esencial paralavidadigna.

* Reconocer la necesidad del didlogo, el conocimiento cientifico y el saber
popular que, desde una perspectiva intercultural, sea capaz de sintetizar
conocimientos y précticas que aporten en la solucion de problemas de
salud y contribuyan a una vida digna.

 Colaborar de forma estrecha y robusta con las organizaciones en sc del
paisy de AméricaLatina parasistematizar y visibilizar suslogrosy reu-
nir esfuerzos en los diferentes campos de accion coman.

« Junto a organizaciones de sc del continente, exigirle ala politicay eco-
nomia la recuperacion de principios éticos que defiendan la dignidad
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humanay proclamen laglobalizacion delasolidaridad y ladefensadela
vida como una manifestacion del compromiso con la construccion de la
paz y de sociedades mas equitativas.

AREAS DE TRABAJO

De acuerdo a quehacer sanitario y social de los actores que conforman la
RCSC, el accionar se concentra en seis areas de trabajo: el fortalecimiento de
la produccion de conocimiento y el accionar en salud del conjunto de organi-
zaciones sociales y politicas colombianas; la implementacién de politicas de
salud y proteccion socia universales, publicas, estatales, participativas, gra
tuitas y de calidad; la defensa de la paz con justicia social como garantia del
buen vivir; el desarrollo y fortalecimiento de procesos de docencia-aprendiza-
je en salud de caracter critico; el desarrollo y fortalecimiento de procesos de
investigacion en salud de carécter critico, y € desarrollo y fortalecimiento del
trabajo en red y comunicaciones.

Produccion de conocimiento y fortalecimiento del
accionar en salud del conjunto de organizaciones
sociales y politicas colombianas

La produccion de conocimiento fortalece las diferentes organizaciones y
construye y resignifica las practicas en salud, permitiendo el desarrollo de
trabajo conjunto para atender las necesidades colectivas en salud. En esta area
de trabajo se resaltan posibilidades de trabajo conjunto tales como:

Apoyar ala sistematizacion, legitimacion y difusion de los conocimien-
tosy précticas aternativas en salud propias de las comunidades y orga-
ni zaciones populares.

Garantizar la participacion de larcsc en los diferentes espacios delibera
tivosy decisivos de las organizaciones sociales y politicas, en lamedida
en que sea considerado pertinente conjuntamente para abordar discusio-
nes y tareas técnico-cientificas en el campo de la salud.

« Crear acuerdos con organizaciones sociales y politicas para discutir y
fortalecer propuestas de politicas publicas y sociales de salud y segu-
ridad social aternativas.

» Asegurar lapresenciay el acompafiamiento de larcsc paralaatencion en
salud durante eventos politicos y sociales, movilizacionesy protestas.

« Otras gque sean consideradas prioritarias por |os actores de larcsc.



La Red Colombiana de Salud Colectiva

Implementacion de politicas publicas de salud y
proteccion social universales, estatales, participativas,
gratuitas y de calidad

Larcsc suma esfuerzos para seguir apoyando propuestas como el Movimien-
to Nacional por la Salud y la Seguridad Social; la Comisién de seguimiento
ala Sentencia T-760 de 2008 y de reforma estructural a Sistema de Salud y
Seguridad Social; laAlianza Nacional por un Nuevo Modelo de Salud y Se-
guridad Social (Ansa), y la Mesa Nacional por el Derecho ala Salud. Como
organizacion de sc de carécter nacional, se promueve el fortalecimiento del
programa y accionar de dichas propuestas de trabajo. Las tareas prioritarias en
esta area de trabajo son:

« Fortalecer y difundir las propuestas alternativas de politicas de salud
existentes.

» Realizar un acompafiamiento pertinente al desarrollo e implementa-
cion de politicas alternativas de salud en territorios local es, regiona-
les o nacionales.

 Realizar un acompafamiento critico de los gobiernos alternativos en sa-
lud en los diferentes niveles administrativos y difundir la sistematiza-
cion de sus experiencias'y conocimientos generados.

 Fortalecer el intercambio de experiencias y conocimientos en formula-
cién e implementacion de politicas alternativas en salud y de diferentes
gobiernos en salud en América Latina.

« Otras gque sean consideradas prioritarias por |os actores de larcsc.

Defensa de la paz con justicia social como garantia de la
vida digna

Se recogen los planteamientos del Movimiento de Reforma Sanitaria y del
conjunto de las organizaciones politicas y sociales populares del pais, en su
clamor por soluciones politica dialogadas del conflicto social, politico, eco-
némico y armado en el pais, como fundamento bésico para la posibilidad de
desarrollar modos de vida digna. Ademés, se propone comprender el accionar
de larcsc como aportes para la construccion de paz con justicia social desde
el campo delasc para:

* Apoyar las iniciativas generales de paz con justicia social vigentes.

* Crear iniciativas de paz con justicia social desde el campo sanitario.

* Defender la solucién politica dialogada del conflicto.

+ Otras que sean consideradas prioritarias por los actores de larcsc y que
guarden coherencia con la agenda comun.
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Desarrollo y fortalecimiento de procesos de docencia-
aprendizaje en salud de caracter critico

Las instituciones de educacion superior son los lugares de trabajo mayorita-
rios de los actores de la rcsc. En ese sentido, larcsc apoyara los procesos de
docencia y aprendizaje en salud de caracter critico, potenciando su capacidad
transformadora dentro y fuera de las mismas.

Los procesos de docencia y aprendizaje han sido historicamente una
prioridad para el campo de la sc, o que ha resultado en la creacion de pro-
gramas de pregrado, posgrados y procesos extrainstitucionales, los cuales
han contribuido de forma contundente a la transformacion de realidades sa-
nitarias en América Latina. Las tareas prioritarias en esta area de trabajo son:

* Mejorar los cursos y programas de pregrado y posgrado en sc existentes
y crear otros para responder a necesidades construidas colectivamente
entre larcsc y las organizaciones sociales y politicas del pais.

« Afianzar la sc como campo de pensamiento critico en |os cursos, progra-
mas y demas escenarios académicos y de gestion, ocupados histérica-
mente por la salud publicatradicional.

« Acompafar de forma critica los procesos de formacion en salud de las
organizaciones sociales y politicas colombianas.

Desarrollo y fortalecimiento de procesos de
investigacion en salud de caracter critico

L os procesos de investigacion critica son fundamentales para la construccién
de conocimientos potentes para la transformacion de la realidad sanitaria 'y
social. En ese sentido, larcsc fortalecerd estos procesos de investigacion, de-
sarrollando tareas consideradas prioritarias, tales como:

+ Disefiar programas colectivos de investigacion de |os actores de la rcsc
que recojan las tradiciones tedrico-metodologicas de la sc.

* Promover la sistematizacion y difusion del conocimiento critico en salud
producido por actores cientificos y populares, a través de iniciativas como
las de labiblioteca virtual en sc, la edicién de compendios en sc, €tc.

 Construir espacios, tales como encuentros, congresos y coloquios loca-
les, regionalesy nacionalesen sc paraladifusion eintercambio de cono-
cimiento critico en salud, producido por actores cientificos y populares.

« Gestionar recursos para proyectos de investigacion critica en salud.
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Desarrollo y fortalecimiento del trabajo enred y
comunicaciones

El trabajo en red y comunicaciones es un elemento estratégico para forta-
lecer y proyectar de larcsc, esto determinaréa en buena medida sus posibi-
lidades de accion.

Ademas, este trabajo debe permitir generar, ganar y mantener confianza
entre los diferentes actores participantes a través de procesos de coordinacion
continuos y sisteméticos, que redunden en el fortalecimiento de los actores par-
ticulares y de larcsc. Las capacidades de coordinacion y direccion colectiva
deben desarrollarse de forma conjunta, permitiendo la despersonalizacion de las
mismas, la desconcentracién de tareasy ladescentralizacion efectivade larcsc.
Las tareas consideradas prioritarias a desarrollar en esta area de trabajo son:

 Desarrollar instrumentos y estrategias de comunicacion interna efectivas:
red de correos, paginaweb, boletines periddicos, base de datos, mapade
actores participantes.

» Realizar ejercicios permanentes de recoleccion de informacion sobre las
agendas de trabajo, actividades, iniciativas y movilizaciones de los dife-
rentes actores para la puesta en coman.

* Difundir de manera intensiva la agenda comin de trabajo construida
desde larcsc.

 Desarrollar estrategias de finanzas que incluyan la gestion y administra-
cion de recursos para desarrollar |as actividades de larcsc.

Para finalizar, cabe aclarar que las areas de trabajo son interdependientes y
las acciones deben ser coordinadas y consecuentes. El desarrollo de este pro-
grama seguramente sera un aporte fundamental parala transformacion social.

Formas de organizaciéon y acuerdos de la Red
Colombiana de Salud Colectiva

Forman parte de la rcsc diferentes actores colectivos colombianos, institu-
cionalesy no institucionales, los cuales se identifican con la vision de la sc y
comparten una agenda comudn en torno a la defensa del derecho alasaud, la
vidadigna, € buen vivir y lapaz. La agenda comun es un propdsito colectivo
que coexiste y concuerda con otros intereses propios o especificos de los par-
ticipantes en larcsc, los cuales son conscientes de que el trabajo en red es de
doble via, pues fortalece alarcsc y a sus integrantes.

La organizacion aqui definida pretende facilitar el trabajo conjunto para
desarrollar el programa, ganando y manteniendo la confianza a través de los
procesos de coordinacion continuos 'y sisteméticos.
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El reconocimiento del trabajo de cada uno de los actores, desde sus nichos
particulares y sus agendas, es el sustrato esencial para el trabajo en red. Por
esto, cada uno de los actores es considerado como la unidad bésicade larcsc.
La construccion de planes de trabajo, en respuesta a contingencias y colabora-
ciones puntuales, se produciraen dostipos de espacios de discusion y tomade
decisiones, diferenciados por su carécter y alcance. Estos espacios asamblea-
rios son: uno de caracter nacional y otro local.

L os espacios asamblearios son las instancias de decision mas importantes
de larcsc. En estos se construyen las orientaciones y planes de trabajo que
deben ser operados por los actores encargados de la coordinacién de la red,
gue ademés serén elegidos por las asambleas. Estos espacios se denominan
encuentros por su caréacter fraterno y colectivo. Segin lanecesidad y posibili-
dad, se realizaran encuentros nacionales de larcsc cada 12 0 24 meses.

Dada laimportancia de la territorializacion de las luchas y agendas colec-
tivas, se realizaran encuentros locales del rcsc donde se considere necesario
y posible cada 12 0 18 meses. En las asambl eas se debe:

* Definir orientaciones y planes de trabajo nacionales y locales, de forma
articulada'y en didlogo con el programade larcsc.

» Hacer balances de trabajo de la rcsc y tomar las definiciones que se con-
sideren pertinentes para mejorar su organizacion y funcionamiento.

En el encuentro nacional, cabe exclusivamente la potestad de modificar los
acuerdos programéti cos expresados en este documento.

L os asistentes a los espacios de asamblea seran todos los miembros de la
resc. Latoma de decisiones se priorizara por consenso; cuando no se logren
acuerdos consensuados, se procederda a decidir por votacién. Las votaciones
se haran por delegados de cada uno de los nodos presentes en |os encuentros.
Cada uno de los nodos podra convocar a encuentros de caracter local con el fin
de discutir asuntos especificos de la agenda comun y de los planes de trabajo
colectivo. Los encargados de planificar los encuentros nacionales seran ins-
tancias de coordinacién nacional conformada por representantes de los nodos
participantes en larcsc.

La coordinacién nacional se conformara con del egados designados desde
cada una de los nodos participantes en larcsc, quienes seran ratificados en el
encuentro nacional. Todos los nodos deben participar desde la coordinacion
nacional. Cada vez que se realice un encuentro nacional, la coordinacion na-
cional debe ser elegida o ratificada. La coordinacioén nacional se reunird cada
6 meses. De dichas reuniones, se realizarén relatorias que se publicaran por
los medios de comunicacion de lared.

La labor principal de la coordinacién nacional seré hacer seguimiento e
impulsar el cumplimiento del plan de trabajo nacional para fortalecer la arti-
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culacion con cada uno de los nodos, enfrentar contingencias queinteresen ala
resc Y realizar lavoceria colectivanacional de larcsc.

Dentro de la coordinacion nacional, se designard una secretaria ejecutiva
que, mas alla de las labores técnicas propias de una secretaria ejecutiva, pro-
moveralas relaciones de la rcsc con otros actores sociales y politicos a nivel
nacional e internacional.

Seguin la pertinencia y posibilidad por parte de los actores de la rcsc po-
dréan crearse grupos de trabajo tematico. Las formas de coordinacion de cada
grupo tematico seran definidas autdbnomamente. Sin embargo, se sugiere que
se sigan los lineamientos del programa de la red. Cuando existan grupos te-
maticos de carécter nacional, se debera designar un delegado para entrar a
conformar la coordinacién nacional.

Larcsc debera definir una politica de finanzas que fortalezca el funciona-
miento de lamisma. La administracion de |os recursos se realizara de manera
descentralizada, siendo |os nodos | os encargados de establ ecer mecanismos de
recaudo y administracion de recursos. De los recursos recaudados |ocal mente,
se aportard el 30 % para el funcionamiento de la coordinacion nacional. Ade-
mas de eso, deberan definir sus mecanismos de recaudacion y administracion
derecursos. Se profundizara en que lagestion de recursos es unalabor perma-
nente de todos | os actores de larcsc.

Como politicade larcsc, todos los eventos y encuentros serén de carécter
cooperativo, solidario y abierto, subsidiando la participacion amplia de estu-
diantes y organizaciones sociales que asi |o reguieran.

DECLARACION POLITICA DE LA RED
COLOMBIANA DE SALUD COLECTIVAS

Los participantes en € m Encuentro de la Red Colombiana de Salud Colecti-
va, celebrado en Medellin Antioquia, entre los dias 25 y 26 de septiembre de
2015, nos hemos reunidos para analizar la situacion socia y de lasalud en €
pais y en la region latinoamericana. Identificamos complejos obstaculos para
avanzar en la materializacion de modos de vida auténomos, que demandan
una articulacion de los esfuerzos del conjunto de actores de nuestras socie-
dades que impidan: la violacion sistemética de los derechos, en especia del
derecho alasalud, laviolenciade género, lamercantilizacién delaeducacion,
el despojo de la tierra, de las semillas y de los conocimientos ancestrales en
agriculturay alimentacion, la segregacion social, €l desplazamiento forzado y
la muerte de poblaciones enteras, grupos sociales, comunidadesy ciudadanos

6 Este texto se tomd de la declaracion realizada en el Il Encuentro de la Red Colombiana de Salud
Colectiva en los dias 25y 26 de septiembre de 2015.
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por parte de megaproyectos geoestratégicos y extractivistas movilizados por
corporaciones transnacional es.

La rcsc se compromete con la busqueda de oportunidades para realizar
proyectos sociales emancipadores, fundamentados en los principios de la Sa-
lud Colectiva debatidos en el 11 Encuentro de la Red Colombiana de Salud
Colectiva,

Declaramos nuestra intencion de consolidar la Red Colombiana de Salud
Colectiva (rcsc), como esfuerzo para la convergencia de una accion social,
politica y académica comprendida bajo los principios de solidaridad, confian-
zay equidad para un buen vivir democrético y sustentable para todos.

Afirmamos nuestra voluntad de respaldar y defender el derecho universal a
la salud con base en la Aplicacion del Pacto Internacional de los Derechos Eco-
némicos, Sociaesy Culturaes, enlaObservacion General N.° 14 del Comitéde
Derechos Econdmicos, Sociaesy Culturales de Naciones Unidas (4), acompa:
flado de la congtitucion de sistemas de salud universales, integralesy gratuitos.

Afirmamos nuestra disposicion para articularnos con otras redes, gru-
pos, asociaciones y movimientos sociales locales, nacionales y regionales
gue impulsan y potencian el pensamiento y la praxis critica como una ma-
nera de producir conocimiento y generar didlogo social amplio einclusivo
con actores y sectores sociales por el buen vivir paratodos.

Manifestamos el apoyo a una salida negociada al conflicto social y po-
litico, demandando la reparacion integral a las victimas y la garantia de no
repeticion. Exigimos un didlogo socia incluyente y un accionar politico gu-
bernamental coherente con la construccion de condiciones para la paz con
justicia social.

Nos solidarizamos con |os defensores de derechos humanos, activistas so-
ciaes, lideres(as) de larestitucién de tierras que luchan por laviday los dere-
chos colectivos en cadarincon de la nacion, también con los campesinos en su
lucha contra el empobrecimiento que producen los tratados de libre comercio
realizados por los gobiernos nacionales de los Ultimos 20 afios. Denunciamos
las recientes amenazas 'y €l asesinato de activistas en los barrios populares de
Medellin, de lideres académicos de las universidades Nacional y Pedagogica
Nacional de Bogotd, de lideres de los procesos de restitucion de tierras en
diferentes lugares del pais. Denunciamos el papel del Estado en los conflictos
socioambientales que recorren la geografia nacional, a ser promotor de un
modelo de desarrollo extractivistay al servicio del gran capital. Exigimos al
Estado la proteccion de lavida de los defensores de derechos humanos 'y acti-
vistas sociales y la garantia de libertad de expresion, organizacion y protesta.

Denunciamos laimposicion de un sistema de salud que la ha convertido en
negocio, del cual selucran grupos empresarialesy politicos, acostadelamuer-
tey de un sufrimiento evitable que padecen las mayorias de ciudadanos de la
nacion. A pesar del rechazo social generalizado, los partidos y politicos que



La Red Colombiana de Salud Colectiva

han gobernado en la historia del pais, y contra las 6rdenes de los jueces, man-
tienen vigente y profundizan la normatividad que sostiene el sistema de salud.
Demandamos lareforma del sistema de salud, parala garantiadel derecho
alasalud, en condiciones de universalidad, equidad y con participacion ciuda
danaincidente. Denunciamos el incumplimiento de los preceptos de la nueva
Ley Estatutariade la Salud y la dilacién e inaccion del gobierno nacional para
garantizar su cumplimiento efectivo en todo el territorio nacional .
Mantenemos unaposturacriticafrente alapropuestade coberturauniversal
de salud impulsada por la Organizacién Mundial de la Salud, 1a Organizacién
Panamericana de la Salud (oms/ops) con €l respaldo de la Organizacion de Es-
tados Americanos (oea), del Banco Mundial (8m), €l Banco Interamericano de
Desarrollo (BiD), y las metas posteriores a 2015 de los Objetivos del Milenio,
(opm) con € respaldo de la comunidad mundial del desarrollo, cuyo propésito
central es defender la universalizacion de la proteccion financiera en salud y
el acceso universal a servicios de salud. Esta propuesta solo mitiga la pobreza,
creay reproduce vulnerabilidades y revictimiza a las comunidades mediante
la gestion y manejo social del riesgo que deja intactas las relaciones de poder
y las causas estructurales de los problemas sociales y de lasalud en el pais.
Rechazamos la agenda, formulacién e implementacion de model os de desa-
rrollo y politicas que materializan las exigencias ddl capitalismo global situan-
do la guerra, las violencias y el desarrollo de los ejes cruciales en funcion de
los intereses de las multinacionales, que se expresan en el campo delasalud a
través del complejo sanitario industrial en la region; estos modelos y politicas
han buscado la cooptacion y/o la amenaza a profesores, estudiantes, lideres
politicos y sociales con el fin de eliminar las resistencias que se le presentan.
Nos comprometemosaarticular |os esfuerzos necesarios paralograr lacons-
truccion socia de un sistema de salud universal garante del derecho alasalud.
Nos comprometemos aaunar esfuerzos parala democratizacion de las uni-
versidades y del conocimiento, lo cual incluye la defensa de la educacion pu-
blica con calidad paratodosy todas.
Nos comprometemos a impulsar la perspectiva de la determinacién social
del proceso salud enfermedad atencidn como propuesta amplia, incluyente y
propositiva para orientar la construccion de politicas, planesy acciones con-
tra hegeménicas e integradoras de las funciones misionales de formacion, in-
vestigacion y extension con las apuestas de comunidades y poblaciones con
posturas en contra de la subordinacion a poder y alas inequidades sociales.

MEDELLIN, SEPTIEMBRE DE 2015
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Si te mantienes neutral ante situaciones de injusticia, has elegido el lado del
opresor. Si un elefante tiene su pata en la cola del ratén y te dices neutral, el
ratén no apreciard tu neutralidad.

DESMOND TUTU

En este libro sobre investigacion en sc entre las ciencias socialesy las ciencias
de la salud, se define nuevo conocimiento a aquel saber y/o conocimiento deri-
vado del trabajo comunitario dedicado a lograr equidad en los modos de vida
y al conocimiento derivado del trabajo académico que privilegia el pensamien-
to critico ante realidades que reproducen problemas en las sociedades, en sus
modos de vivir, en laexpansion del bienestar y en las formas de emanciparse.

Se constatan varias capacidades de investigacion (ci) en sc a revisar las
investigaciones y las modalidades de construccién de nuevo conocimiento.
Estas capacidades se han desarrollado de manera general, mediante la elabo-
racion de propuestas de carécter tedrico-metodol 6gicas y/o précticasy durante
el proceso mismo de realizar lalectura, comprension, explicacion y transfor-
macion de las inequidades.

Lasci en sc de caracter individual asumieron problematicas en una dimen-
sién local, micro o singular, por parte de un investigador; mientras que las cr
grupales se enfocaron al estudio de dimensiones macro o general es necesarias
para comprender probleméticas en salud con efectos globales, por parte del
grupo de investigacion o del trabajo en equipo o en red.

Debido a que la totalidad de las investigaciones se desarrollaron en terri-
torios y condiciones historico-sociales muy especificas, bajo un paradigma
del critico, fue posible construir un nuevo conocimiento asociado a un espa-
cio social, con participacion de los sujetos de estudio y sin la pretension de
generalizar sus resultados, por lo cual han elaborado conocimiento situado.
Esto, més que representar una limitacion en términos de la ciencia tradicio-
nal, significa un desafio para la salud colectiva, consistente en el desarrollo
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de investigaciones y capacidades de investigacion pertinentes y acordes alas
probleméticas en salud.

El debate sobre estas capacidades de investigacion plantea interrogantes
sobre el estudio de las inequidades en el marco de las politicas del sistema
de cienciay tecnologia del pais, debido a la escasa disposicion de recursos
para el estudio de estas problematicas, a la complejidad de los enfoques
requeridos para el estudio de estos problemas, a predominio de otros para-
digmas de investigacion en salud y alaausencia de agendas de investigacion
en salud y en salud colectiva.

Pese a la necesidad de atender y realizar nuevas investigaciones en salud
con un caracter realista, critico y transdisciplinario y con soporte politico, las
politicas en investigacion existentes no responden a estas necesidades.

Por otra parte, al revisar el valor practico de las investigaciones, surge otro
debate relacionado con la aplicabilidad de los resultados, sobre problematicas
similares y en territorios especificos, conservando su particularidad. Se define
el valor préctico en larelacion con lateoria: en los aportes 0 aproximaciones a
nivel tedrico-conceptua para ampliar la perspectiva de una 0 mas categorias,
€OoN nuevas categorias o perspectivas.

Dentro del semillero de investigacion de salud colectivay larcsc seiden-
tificaron c1 aplicables en distintas situaciones, con un aporte basado en la
incidencia politica, en la articulacion entre organizaciones sociales y comu-
nitarias con un fin comun.

El desarrollo de nuevas capacidades se evidencia con los paradigmas em-
pleados en los estudios, las huevas propuestas que emergieron y las categorias
estudiadas. En particular, se puede sefidlar una nueva ci en sc con la supera-
cion de la oposicion individuo-sociedad a partir de una lectura procesual de
lainformacion, que devel e los mecanismos sociales que explican lareproduc-
cién del fendmeno socia estudiado. En general, |as investigaciones proponen
c1 mediante el dialogo micro y macro, entre enfoques de investigacion, auto-
resy corrientes de pensamiento.

Entre los atributos y elementos desarrollados con las c1 se destacan los
proyectos realizados en el marco de politicas para el desarrollo de la salud
colectiva (en laUniversidad Naciona de Colombia), con estimulo paralafor-
macion e investigacion en el campo 'y €l desarrollo de lineas de investigacion
en salud colectiva. Entre los mecanismos de cooperacion e intercambio entre
investigadores se destaca la Red Colombiana de Salud Colectiva, por mejorar
lainfraestructura para lainvestigacion y la disponibilidad de recursos huma-
nos, financieros y técnicos de uso en red.

En sintesis, a valorar las c1 en sc es claro que estas no se pueden reducir
alarecoleccion de incentivos o a emprendimiento. Esto conduce a redoblar
esfuerzos para transferir o difundir el conocimiento solamente. Si se trata de
desarrollar c1 en sc que superen el uso de un método cientifico (paradigma



Conclusiones

positivista 0 hermenéutico) y establecer relaciones entre conceptos y teorias
para explicar la realidad con toda su complejidad es preciso formular e imple-
mentar politicas de investigacion en salud acordes a las necesidades del pais.

Por otra parte, se asumen como tareas pendientes para ampliar las ci, €l
desarrollo de nuevas apuestas metodol 6gicas para investigar sobre la deter-
minacion social de |as inequidades con mediaciones entre niveles, dirigidas a
comprender |os fendmenos socialesy humanos que implican varias dimensio-
nes sociales de larealidad.

Entre las proyecciones de lainvestigacion en sc en Colombia se requieren
proyectos que generen conocimiento situado y realicen propuestas tedricas so-
bre sc, con conceptos que demarquen su trayectoria, esquemas de contraste y
diferenciacion, sistematizacion de experiencias o situaciones de comunidades
especificas en sc y/o €l desarrollo histérico de la sc. En esta labor se reco-
mienda trabajar de manera transciplinar con las ciencias sociales y naturales
y diversas comunidades.

Lainvestigacion en sc entre las ciencias socialesy las ciencias de lasalud
conlleva atacar lasinequidades con participacion de los actores en el escenario
de poder social, econémico y politico. Esto implica desarrollar capacidades
para crear, recrear y apropiar conocimiento y entender la territorialidad que
produce desigualdad e inequidad. Se requieren nuevas formas de organi zacion
territorial de la investigacion para facilitar el empleo de las c1 en sc. Las ci
en sc adquieren un valor préctico a partir de su expresion territorial. EI mayor
desafio radica en desarrollar ci en sc con diverso valor préctico.
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« Salud Publica y Nutricion Humana »

El libro ofrece al lector, no un método de investigacion nuevo, sino una
perspectiva novedosa de la investigacion en salud que retine aportes de
diferentes enfoques teéricos y metodologicos, tanto de las ciencias sociales
como de las ciencias de la salud, con el propésito de comprender los proble-
mas que afectan la vida y la salud de las comunidades en distintos territorios.

La novedad y vigencia de este texto radica en el desarrollo de un caracter
especifico sobre la investigacion en salud para aproximarse a la compleji-
dad de los problemas en salud general y bucal desde un pensamiento
critico e interdisciplinario.

FACULTAD DE MEDICINA
Sede Bogota
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