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Resumen XI 

 

Resumen   

 

La presente investigación cualitativa, tuvo como objetivo comprender cómo se reconfiguran 

las relaciones saber-poder-género en lo que denomino comunidades académicas de la salud, 

a partir de las trayectorias de dieciséis mujeres líderes de Colombia, México y Ecuador, cuyas 

vidas se despliegan entre la segunda mitad del siglo XX y comienzos del XXI. Desde un 

posicionamiento crítico influenciado por las teorías feministas, nutrido por la 

interseccionalidad y la perspectiva situada, articulé revisión documental, análisis narrativo y 

sesiones de interaccionismo conversacional con mapeos (re)configuracionales: mapas 

visuales configuracionales y mapas de relieve de experiencias. Como estrategia de análisis 

integré el método biográfico y la comprensión escénica de los relatos de vida, ubicando los 

hallazgos en los ámbitos académico, institucional, gremial, político y comunitario. 

Como respuesta a la pregunta de investigación, el estudio visibiliza seis procesos 

entrelazados: 1) la profesionalizaci·n y el acceso, estratificado, de las mujeres a la educaci·n 

superior; 2) la creaci·n de redes acad®micas diasp·ricas y transnacionales que democratizan 

el saber y disputan jerarqu²as coloniales; 3) la adopci·n de miradas interseccionales que 

tensionan el discurso biom®dico hegem·nico; 4) la politizaci·n del cuidado y la salud 

comunitaria; 5) la agencia colectiva que reconfigura espacios laborales, gremiales e 

investigativos; y 6) la ocupación del espacio público por salubristas. Estos procesos se 

encarnan en hitos biográficos: migraciones, militancias, ascensos académicos, maternidades 

y liderazgos, y, pese a sus ritmos nacionales diversos, convergen en una ética de equidad y 

justicia social. 

La investigación subraya el valor de las perspectivas situadas, la interseccionalidad y el 

concepto emergente de comunidades salubristas, para explicar permanencias, rupturas y 

estrategias de balance frente a jerarquías e inequidades. 

 

Palabras clave:  Reconfiguraciones, relaciones  saber -poder -género, comunidades 

académicas, salud  pública,  colonialidades, feminismos , dispositivos . 
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Abstract XIII 

 

Abstract  

Reconfigurations of Knowledge, Power, and Gender 

in Academic Communities of Health  

This qualitative study aimed to understand how knowledgeȤpowerȤgender relations are 

reconfigured within what I call health academic communities, based on the trajectories of 

sixteen women leaders from Colombia, Mexico, and Ecuador whose lives span the late 

twentieth and early twentyȤfirst centuries. From a critical stance informed by feminist 

theories, and enriched by intersectionality and the situated perspective; I combined 

documentary review, narrative analysis, and conversational interaction sessions with 

(re)configurational mapping: configurational visual maps and experience relief maps. As 

an analytical strategy, I integrated the biographical method and the scenic understanding 

of life narratives, situating the findings in academic, institutional, professionalȤguild, 

political, and community spheres. 

 

Responding to the research question, the study brings to light six interwoven processes: 

1) the professionalization of women and their stillȤstratified access to higher education; 2) 

the creation of diasporic and transnational academic networks that democratize 

knowledge and challenge colonial hierarchies; 3) the adoption of intersectional 

perspectives that unsettle hegemonic biomedical discourse; 4) the politicization of care 

and community health; 5) collective agency that reshapes workplace, guild, and research 

spaces; and 6) the occupation of public space by women in public health as key actors of 

resistance. These processes are embodied in biographical milestones, migrations, 

militancy, academic advancement, motherhood, and leadership that, despite differing 

national rhythms, converge in an ethic of equity and social justice. 

 

The research underscores the value of situated perspectives, intersectionality, and the 

emerging concept of health communities to explain continuities, ruptures, and balancing 

strategies in the face of entrenched hierarchies and inequities. 

 

Keywords:  Reconfigurations, knowledge -power -gender relations, academic 

communities, public health, colonialities, feminisms, dispositifs .
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Construyendo nuevas perspectivas 

que interpelan al campo de la salud 

pública  

        

Introducción  

 

Esta investigación sobre las relaciones saber poder género, surgió desde una motivación ético-

política, presente de diferentes maneras en mi propia historia, en mi experiencia personal como 

mujer, pero especialmente en mi experiencia profesional dentro del campo de la salud, como 

fonoaudióloga y magíster en Discapacidad e Inclusión Social, cuestión que, en los últimos años, 

durante mi proceso de formación doctoral en salud pública, tomó una mayor fuerza y forma.  

Así que, para llegar hasta este punto, tuve que trasegar por varias preocupaciones, inicialmente 

centradas en los procesos de inclusión y exclusión social, al principio, situadas concretamente 

en los estudios sobre discapacidad y en la incidencia en la transformación de algunas de sus 

realidades, pero que, con el tiempo y desde el escenario de la educación superior, se fueron 

ampliando hacia las vivencias de los grupos históricamente excluidos desde una perspectiva de 

derechos humanos, hasta llegar a la perspectiva de género, que recoge a su vez mi propia 

subjetividad como investigadora, y también algunos de los reclamos de movimientos sociales 

como los feminismos y las cuestiones de la diversidad.   

Las experiencias que he vivido en ese tránsito, en las prácticas de la salud y la educación 

propiamente dichas, en la construcción, el análisis, la implementación y la evaluación de 

políticas, en la academia, en la investigación-acción, en la docencia, en roles de liderazgo en las 

organizaciones sociales y en la cotidianidad, me situaron en un campo de intersección, entre la 

salud, la educación y la acción social, y me llevaron a explorar las fronteras disciplinares y del 

conocimiento a través de una investigación pertinente y relevante para la salud pública, que 

tiene que ver con la equidad de género y con la forma en que se configuran las relaciones de 

saber-poder-género en las comunidades académicas de la salud.  

Esto me ha implicado como investigadora y a su vez permitirá hacerlo a las lectoras y lectores 

de este trabajo: mirar hacia adentro del campo de la salud, entendido este como un espacio 

desde el cual se construyen, debaten y deconstruyen aspectos epistemológicos, ontológicos y 
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axiológicos sobre las comprensiones de la salud y de la salud pública y del cual emergen 

diversas corrientes de pensamiento. En este campo, también es crucial mirar hacia adentro, en 

este caso hacia adentro de mí misma como investigadora, a medida que me transformo y se 

transforma mi experiencia, pero también hacer que el campo se observe a sí mismo hacia 

adentro, a través de las trayectorias de mujeres salubristas que han tejido y caminado este 

campo y a partir de la multiplicidad de historicidades que la conforman y de una manera crítica, 

no sólo como en una especie de espejo, sino más bien como en imágenes de video que 

permiten enfocarse en determinados aspectos, cambiar las lentes y la perspectiva de enfoque, 

retroceder las escenas, pasarlas más despacio, albergar unas memorias, reflejar, ver, observar y 

transformar, incluso ver escenas del detrás de cámaras y, eso sí, en tanto se tiene una mejor 

iluminación, mejorar la nitidez de las imágenes y audios obtenidos y, por supuesto, crear y 

obtener otras composiciones fascinantes.   

Entre otras cosas, rompiendo con los silencios que normalizan las inequidades, haciendo que 

emerjan múltiples formas de agenciamientos, asentando una crítica a partir de las narrativas y 

las cotidianidades que se revela a través de las conversaciones con mujeres inmersas en el 

campo de la salud, lo mismo que las que emergen y salen a flote a partir de las búsquedas y los 

hallazgos en este trabajo. 

Entiendo que el concepto de comunidades académicas ha estado ligado históricamente al de 

comunidades científicas. Y de acuerdo con Rosalba Casas (Casas 1980), su estudio ha sido una 

preocupación de la sociología de la ciencia. Me resultó muy atractivo para esta investigación ver 

cómo Rosalba Casas (Casas 1980), también visualiza las relaciones de poder como un aspecto 

esencial dentro de estas comunidades y, por tanto, desde ese momento considera que es un 

concepto (el de comunidades científicas) que debería ser revisado y redefinido, teniendo en 

cuenta que no se debe desconocer la fuerte influencia de los factores económicos, políticos, 

religiosos y de otra índole que inciden en los procesos de investigación, formación, y otros, a 

cargo de estas comunidades.   

A continuación, las lectoras y lectores encontrarán cinco capítulos concebidos para desplegar 

este estudio de manera rigurosa y progresiva. En el cap²tulo 1 presento por qu® fue importante 

indagar las relaciones saber-poder-género en el campo de la salud: justifico su relevancia, sitúo 

el proyecto en su contexto socio-político, formulo con claridad la pregunta de investigación, 

expongo los objetivos general y específicos, y detallo el diseño metodológico, incluyendo los 

marcos teóricos críticos, feministas e interseccionales, así como los procedimientos de 

recolección y análisis interpretativos de datos mediante mapeos (re)configuracionales, mapas 

visuales de análisis configuracional y mapas de relieve de experiencias. El cap²tulo 2 traza una 

cartografía histórica del campo de la salud: describo qué entiendo por profesiones sanitarias, las 
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escuelas de pensamiento en salud pública, medicina social, salud colectiva y la emergencia del 

concepto de ñcomunidad de salubristasò; luego exploro las dimensiones interseccionales género, 

clase, etnia, y diaspóricas para mostrar cómo las trayectorias de las mujeres se han visto 

atravesadas por tensiones coloniales, patriarcales y neoliberales. En el cap²tulo 3 me adentro en 

un recorrido desde la época colonial hasta hoy, narrando las vivencias de las mujeres en 

periodos coloniales, en la Independencia y la consolidación de los Estados-nación, en su 

incorporación a la educación superior y la profesión sanitaria, y en los cambios de las últimas 

décadas, a fin de ofrecer una visión panorámica de continuidades y rupturas en las dinámicas de 

saber-poder-g®nero. El cap²tulo 4 presenta a las 16 mujeres participantes y sus relatos in situ 

destilados en ideas fuerza, para luego aplicar un análisis configuracional e interseccional en dos 

dimensiones: una lectura sociocultural de sus trayectorias y otra lectura articulada de elementos 

interseccionales y diaspóricos; finalmente, ofrezco una lectura general de los mapas que revela 

puntos de giro, tensiones y estrategias de balance en sus prácticas académicas y salubristas. 

Por ¼ltimo, en el cap²tulo 5 comparto mis reflexiones y conclusiones, discutiendo cómo las luchas 

políticas, las agencias y las resistencias de estas mujeres, en medio de las lógicas del 

capitalismo, el colonialismo y el patriarcado, reconfiguran desde lo cotidiano las relaciones de 

saber-poder-g®nero en las ñcomunidades salubristasò, y abro rutas de acci·n y nuevas 

preguntas para el futuro de la salud pública en América Latina. 
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1. Capítulo 1.   El problema de investigación, el 

enfoque y el  método  

 

1.1. Justificación  

 

Para efectos de esta investigación, además de comprender a las comunidades académicas 

como un concepto atravesado por las relaciones de poder y por los saberes, lo he entendido, 

como un concepto dinámico que no se circunscribe a un espacio intramural y que está 

conformado por un permanente relacionamiento entre diferentes actores e instituciones, con 

intereses alrededor de los saberes. Dichos saberes, por lo general, subyacentes al ejercicio de 

lo académico, están presentes en las instituciones educativas y trascienden a los espacios 

laborales, institucionales, gremiales y políticos, en tanto allí nos desempeñamos también los-as 

académicos-as. 

Además, me he situado en una comprensión dinámica del campo de la salud, en donde cobran 

relevancia las relaciones de poder, muy cercana a la concepción de campo de poder de 

Bourdieu, en la cual hay un interés común en los saberes relativos a la salud y dentro del cual, 

los actores se encuentran inmersos en una serie de tensiones y disputas permanentes por los 

diversos capitales económicos y simbólicos que, desde una perspectiva de género, incluyen las 

disponibilidades de tiempos, así como capitales sociales y culturales, incluso afectivos y de 

cuidado, pero también relaciones asimétricas de poder.    

De igual forma, me identifico con la comprensión de Michel Foucault, en la que el poder no es 

una ñcosaò que unos poseen y otros carecen, sino un conjunto de relaciones que atraviesan a 

toda la sociedad, configuradas en una lógica histórico- social. Estas relaciones no se ejercen de 

arriba hacia abajo de forma monolítica, sino que circulan por redes tales como las instituciones, 

los saberes y/o las prácticas cotidianas, en las que todos participan simultáneamente como 

dominantes y dominados. El poder, así, produce, y a su vez es producido por discursos, normas 

y técnicas que configuran lo que podemos hacer, decir y pensar en cada contexto (Foucault 

1979, 25ï30). 
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Por otra parte, entiendo el género en consonancia con la postura de Joan Scott en 1996, 

definiéndolo ante todo como una categoría de análisis histórica y no una simple variable 

biológica o sociológica. Pues más allá de explicar las diferencias sexuales, el género articula y 

da sentido a las relaciones de poder, organiza símbolos culturales, normas institucionales y 

discursos científicos, al mismo tiempo que produce las identidades masculinas y femeninas 

manteniendo el pensamiento binario y legitimando las múltiples desigualdades sociales, 

especialmente entre mujeres y hombres. 

Asimismo, Joan Scott rescata la dimensión epistémica del género: las oposiciones 

hombre/mujer funcionan como marcos de interpretación, es decir regímenes de verdad, que 

determinan quién habla, con qué autoridad y en qué espacios. De este modo, el género no sólo 

describe roles y posiciones sociales, sino que también configura las relaciones saberïpoder, al 

definir qué formas de conocimiento se valoran o excluyen según la posición genérica desde la 

cual se producen (Scott 1996). 

Dentro de este campo hay trayectorias inmersas que precisamente se tejen al interior de las 

diferentes comunidades académicas que se van conformando y que, como se mencionó 

previamente, se expanden a los diferentes espacios o ámbitos de la vida cotidiana, social e 

institucional. De allí, que pretenda indagar sobre las trayectorias de mujeres académicas 

salubristas, por ejemplo, en los ámbitos institucional, organizativo-gremial, profesional y 

personal, comprendiendo además que dichas trayectorias están enmarcadas en una 

historicidad, que atraviesa cada uno de esos ámbitos y que, a su vez, involucra a cada una de 

las personas presentes. 

Las relaciones de poder también están situadas, lo que significa que tienen un territorio en el 

cual acontecen, y son interseccionales pues tienen que ver con asimetrías derivadas de 

categorías y experiencias que dan lugar y soporte a distintas brechas e inequidades. Por 

ejemplo, sabemos que el mundo avanza lentamente en temas de equidad e igualdad de género, 

pero en la región de América Latina y el Caribe, y particularmente países como Colombia, 

México y Ecuador, y si hilamos más fino, al poner un zum en sus comunidades académicas de 

la salud, esas inequidades tienen unas particularidades de tipo geopolítico (ONU 2018; ONU 

2022; ONU 2023). Es por ello que, a través de esta investigación, busqué comprender el 

fenómeno de las relaciones del saber, el poder, y el género, y las formas como estas se 

reconfiguran en las comunidades académicas de la salud.   

Indagué en investigaciones previas llevadas a cabo en diferentes países latinoamericanos, las 

cuales, han compartido intereses de investigación o metodológicos variados, pero cercanos, 

tales como un abordaje desde teorías críticas, como los enfoques feministas o decoloniales, o 

indagaciones sobre experiencias vividas por mujeres que hacen parte de comunidades 
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académicas de la salud. Hay algunos trabajos más, pero cito solo algunos, tales como El jardín 

de rosas: la formación universitaria en enfermería en Bogotá, 1950-1970, del año 2021, cuya 

autora es la Doctora Edilma Suárez, en el cual, además de detallar diferentes aspectos sobre la 

formación de enfermeras en Colombia, la autora contribuye a los estudios de 

gubernamentalidad laboral, desde un enfoque feminista y decolonial.   

La perspectiva de este trabajo sale de los análisis genéricos y eurocéntricos comunes, además, 

examina cómo, en las décadas de 1950 y 1960, la formación de las enfermeras en Colombia se 

alineó con las pedagogías de la enfermería estadounidense y algunas de las agendas de 

desarrollo como la Alianza para el Progreso. El análisis realizado profundiza en la 

gubernamentalidad, que afectó a las mujeres, especialmente a las enfermeras de esa época, 

revelando los mecanismos de subalternización e instrumentalización en las agendas de 

formación para trabajos feminizados. Ese trabajo es una aproximación genealógica con una 

perspectiva del pasado que permite comprender y cuestionar aspectos de nuestro presente. 

Algunos de estos elementos han resultado inspiradores para mi trabajo. 

Por su parte, Sara Fernández, académica colombiana, en un artículo del año 2007, derivado de 

su tesis doctoral, que se denomina: La violencia de género en las prácticas institucionales de 

salud: afectaciones del derecho a la salud y a las condiciones de trabajo en salud, para optar 

por su titulación en Ciencias en salud colectiva, por la Universidad Autónoma Metropolitana 

UAM- Unidad Xochimilco, México DF, centra sus análisis en la violencia de género dentro de las 

prácticas institucionales de salud de la Red Pública de Atención Hospitalaria de la Secretaría de 

Salud del Gobierno del Distrito Federal (SSGDF) en México. Utiliza una perspectiva de género, 

salud colectiva y medicina social. Su estudio se basa en la observación directa de diez 

hospitales públicos de los veintiocho que conforman la red, y un análisis profundo de uno de 

ellos. Aunque las conclusiones no buscan ser generalizables a todo el sistema público de 

atención del Distrito Federal, este trabajo fomenta la reflexión en tres áreas: la formación del 

personal sanitario, las relaciones de poder y subordinación, y la relación médico-paciente, así 

como las posibilidades de garantizar los derechos tanto de pacientes como de quienes trabajan 

en la red y en el entorno institucional. Para el desarrollo de su trabajo se abordó el enfoque de 

la salud colectiva y la medicina social, empleando una metodología de interaccionismo 

simbólico.  

Por otro lado, el libro Intrusas en la Universidad, producto de un proceso de investigación que 

fue publicado en el año 2013, examina cómo la cultura de género, las prácticas sexistas y los 

obstáculos estructurales impactan la trayectoria de las mujeres en la Universidad Nacional 

Autónoma de México - UNAM. Los capítulos se concentran en diferentes aspectos, como el 

acceso a la educación, el ambiente académico, el hostigamiento sexual y las condiciones 
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generales de las académicas, utilizando información de tipo cuantitativo y cualitativo. De igual 

manera, el estudio ofrece un análisis integral de la discriminación, la violencia de género y los 

sesgos en la evaluación académica, subrayando la necesidad de encontrar soluciones 

complejas y adaptadas a la diversidad de las mujeres que habitan en la academia. 

En el Ecuador, encontré a la autora Ana Lucía Martínez Abarca, quien publicó una de sus 

investigaciones realizada en la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales ï FLACSO, 

llamada: Reconstrucciones del poder en las jerarquías: violencia en la educación médica. Esta 

investigación explora cómo la violencia de género está profundamente enraizada en la 

formación médica, especialmente en países como Ecuador, donde prevalece un modelo de 

atención de salud heredado de una tradición paternalista. La formación médica, tanto en las 

universidades como en los servicios de salud, reproducen dinámicas jerárquicas que impactan 

de manera diferenciada a hombres y mujeres. Este contexto jerárquico fomenta la violencia en 

distintas manifestaciones, siendo el acoso y la violencia sexual problemáticas feminizadas, en 

las que incluso las mujeres perpetúan o naturalizan las violencias y un sistema de opresión y 

sumisión (Martínez Abarca 2016). 

De igual manera, Isaura Castelao Huerta, académica mexicana, llevó a cabo en Colombia su 

investigaci·n titulada: ñReflexividad compleja: prácticas de profesoras titulares en tiempos 

neoliberalesò, del a¶o 2023, analizando cómo el género y las políticas neoliberales han 

moldeado las prácticas de las profesoras titulares en la Universidad Nacional de Colombia. A 

través del concepto de "reflexividad compleja", explora cómo estas docentes enfrentan y 

adaptan sus experiencias en el contexto universitario, gestionando tanto las tensiones como las 

oportunidades que surgen en su entorno. La investigación se apoya en entrevistas y 

observación etnográfica para mostrar cómo las profesoras transforman sus condiciones de 

trabajo y reestructuran su lugar en la institución. (Castelao Huerta 2023). 

Como puede leerse, estos estudios se han llevado a cabo en países latinoamericanos y 

explican situaciones relacionadas con inequidades de género, correlacionadas con las vidas de 

mujeres en las comunidades académicas de la salud, aun cuando de manera explícita no las 

denominan de esa manera, sí se relacionan con procesos formativos o están armonizados con 

ellos. Además, se aproximan o como mínimo indagan acerca de las relaciones de poder. De la 

misma manera, en cuanto a sus enfoques conceptuales, estos se sitúan en las teorías críticas, 

con una alta influencia de los estudios de género, los estudios situados, la interseccionalidad y/o 

los estudios feministas o decoloniales. 

Estos estudios son un punto de referencia importante que encontré en mi camino de 

investigación y que me llevaron a ratificar que el rumbo era el elegido y las interrogantes que me 

movían en este proceso de investigación, eran genuinas. 
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En este caso, la investigación se situó en experiencias vividas por mujeres líderes en salud, con 

sus respectivos énfasis en salud pública o en salud colectiva, en tes países: Colombia, México y 

Ecuador. Esto representó la oportunidad de hacer un análisis desde trayectorias académicas 

consolidadas. Mi interés se centró en comprender algunos aspectos relevantes acerca de las 

trayectorias y experiencias de dichas mujeres en relación con sus praxis en el campo de la 

salud pública: investigativos, personales, laborales, entre otros, así como en rescatar las luchas 

políticas, las resistencias y las formas de agencia que se develan a través de sus narrativas. 

Para llevar a cabo la investigación, se utilizaron herramientas de las teorías críticas, y se utilizó 

un abordaje configuracional, situado e interseccional. 

Llevar a cabo este proceso de investigación implicó múltiples retos, uno de ellos fue la 

construcción de un abordaje desde las teorías críticas. Y como imaginarán, desde mi formación 

profesional de base en salud, este proceso me llev· a salir de una especie de ñzona de 

comodidadò para movilizarme hacia unas perspectivas teóricas y metodológicas que suelen ser 

más propias de las ciencias sociales.  

Los demás retos, durante la materialización de esta investigación, tuvieron que ver con mi 

propia subsistencia dentro del proceso, me refiero al sostenimiento económico propio y de mis 

personas a cargo, vivir en carne propia el hecho de atender a cuestiones familiares, 

particularmente, las conexas a la maternidad, mi resistencia a desligarme de los contextos 

laborales y, por supuesto, el deseo de continuar desplegando procesos de docencia, 

investigación, proyección y liderazgo comunitario y organizativo, como el haber asumido la 

Vicepresidencia de la Asociación Colombiana de Salud Pública. Todo eso implicaría tiempos y 

vida, que también se convierten en un marco de referencia porque enriquece las posibilidades 

de llevar a cabo una investigación situada.   

 

 

1.1. Planteamiento del problema : ¿Por qué investigar acerca 

de las relaciones saber poder -género en el campo de la 

salud?  

 

Esta investigación surge en la intersección de género y sus acercamientos con el campo de la 

salud, así como de los estudios interseccionales, con un énfasis especial en salud pública. Entre 
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otras cosas, uno de los compromisos éticos y políticos de la salud pública se encuentra en 

posibilitar una visión crítica hacia sí misma, básicamente hacia la comprensión de que nos 

hallamos en el campo de la salud1, entendido este como un campo de poder en la dirección 

planteada por Pierre Bourdieu (Bourdieu 2000), como se ampliará más adelante, con unas 

características históricas, geográficas y que dan lugar a una reflexión genuina sobre el campo de 

la salud y las reconfiguraciones que este genera, las cuales suceden en las dinámicas 

permanentes de interacción, en las prácticas de formación académica e investigativa en salud, y 

superan sus fronteras, expandiéndose a escenarios laborales, institucionales, gremiales, 

comunitarios, políticos, entre otros, que es donde se halla el nicho de trabajo de quienes 

laboramos en el campo de la salud pública.    

Una mirada crítica, para serlo plenamente, debe pasar por la comprensión de los asuntos de 

género y las inequidades implícitas en dicho marcador de diferencia, y si bien desde la salud 

pública se ha concebido al género como uno de los determinantes sociales de la salud, esto no 

ha sido suficiente, pues se requiere todo un enfoque, que va mucho más allá del reporte de 

cifras o una simple ñlista de chequeoò, que es lo que suele predominar con mayor fuerza en 

salud.  (García-Calvente 2018; García-Calvente, Jiménez y Martínez 2013; García y Pérez 

2017). Ahora bien, por ahora, se trata de un campo emergente, donde tenemos aún muchas 

cosas por explorar, en donde algunas autoras latinoamericanas como Débora Tajer, han sido 

pioneras. Débora, es uno de estos ejemplos, ella es una destacada psicoanalista, licenciada y 

doctora en Psicología por la Universidad de Buenos Aires (UBA), con una maestría en Ciencias 

Sociales y Salud de FLACSO - Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales. Ha centrado su 

trabajo en la intersección entre salud pública, salud mental y estudios de género. Actualmente es 

profesora en la Facultad de Psicología de la UBA, y entre sus contribuciones principales se 

encuentran sus análisis sobre cómo aplicar una perspectiva de género en salud pública. Ha 

explorado la importancia de considerar el género no solo en relación con la salud de las mujeres, 

sino también en la salud de los hombres y otras identidades. Tajer ha enfatizado cómo el género 

influye en los imaginarios profesionales, los servicios de atención y las políticas de salud, 

abordados desde un enfoque equitativo y transversal. De igual manera, ha abordado cuestiones 

como los efectos del patriarcado en la crianza, las desigualdades en la atención a la salud 

infantil y adolescente, y la necesidad de integrar perspectivas inclusivas en los servicios de 

salud. Su trabajo ha sido clave para promover cambios en la formación de profesionales y en la 

implementación de políticas públicas que vayan más allá de las estructuras tradicionales de 

 

1 De antemano es importante anotar que estoy comprendiendo el campo de la salud como un campo de poder, en la 

dirección de Pierre Bourdieu (Bourdieu 2000), y que por lo tanto hay tensiones entre sus actores o agentes, en este caso, 

las y los profesionales y los distintos actores del campo de la salud, que se encuentran en disputas permanentes por la 

obtención de diferentes tipos de capitales.   
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poder y género.  

Por ahora, siento que posiblemente es ineludible situarse en una perspectiva altamente crítica 

para que rescatar algunos elementos históricos, con la convicción de que estos contribuyen a 

visibilizar y a abordar dichas estructuras con mayor claridad teórica. 

Si miramos más detenidamente este asunto, podemos ver que dentro de las corrientes de 

pensamiento de la salud pública, la medicina social y la salud colectiva latinoamericanas, y de 

manera particular, personajes como Juan César García, Ricardo Bruno Gonçalves, Asa Cristina 

Laurell y Mario Testa, por mencionar tan sólo algunos nombres, han abordado diferentes críticas 

a las prácticas médicas y a las prácticas en salud, reconociendo sus anclajes en los procesos 

sociales más generales, pero sin llegar a cuestionarse acerca de las relaciones de género. Quizá 

en algunos casos, sea necesario contar con lo que algunas autoras han denominado el 

ñprivilegio epist®micoò que nos ofrecen las experiencias propias, encarnadas y vividas, en este 

caso, dentro de las vivencias del género (Morales 2017; Galeano, Trotta y Spinelli 2011; García 

1994), referidas, en particular, a las praxis en el campo de la salud pública.  

En cuanto a la formación del talento humano en salud, esta ha sido abordada también desde 

una mirada administrativista, instrumental y funcional que resulta problemática (Molina et al. 

2016). Se han creado alrededor de ella, leyes, observatorios, guías y otro tipo de andamiajes 

que favorecen la operatividad, la eficacia y el funcionamiento del sistema de salud de turno. Por 

otra parte, suele ser una formación pensada en prácticas de predominio asistencial e intramural, 

y en donde aquellas de tipo extramural apenas están diseñadas desde la lógica de llevar y 

expandir servicios de tipo asistencial a la comunidad, como si otros escenarios de desempeño, 

no necesariamente con énfasis biomédico, fueran posibles o indispensables para los y las 

profesionales en el campo de la salud. Por tanto, mi crítica hacia esta perspectiva tiene que ver 

con sus limitaciones profundas, cuando se trata de reflexionar sobre las propias prácticas, desde 

una mirada que supera la condición de los actores de la salud mucho más allá de ser 

concebidos como ñrecursos humanosò, o una especie de materia prima de la salud, y 

específicamente una mirada que permita cuestionarse sobre las relaciones de género y de 

manera más amplia los vínculos y relaciones con lo diverso.  

Menciono, que, desde fuera del campo de la salud, por ejemplo, los Estudios Sociales de la 

Ciencia y la Tecnología, también se han ocupado de indagar los efectos culturales, éticos y 

políticos del conocimiento científico y la innovación tecnológica, haciendo un énfasis particular 

en las apropiaciones e impactos en la vida cotidiana de las personas, con el objetivo de romper 

las antiguas barreras de investigación científico-técnica. También se han hecho 

cuestionamientos interesantes, particularmente acerca de la forma como se produce el 

conocimiento, la objetividad y subjetividad del mismo, y por supuesto, sobre asuntos de género, 
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entre otros temas (García y Pérez 2017; Martínez 2016).  

Las ausencias que fueron emergiendo en las discusiones sobre las relaciones saber-poder-

género, que bien pueden considerarse fundamentales para la salud, siguen siendo 

desconocidas, así como las inequidades generadas, que también están siendo obviadas y aún 

más: naturalizadas. Reflexionar sobre el género en los procesos de formación en salud pública, 

implica asumir que la salud pública es una ciencia social, que tiene el potencial de incidir en las 

personas, en las poblaciones, en los ambientes, en las formas de ver el mundo, y, además, 

comprender que los procesos de investigación que les subyacen acontecen en lo que he 

denominado las comunidades académicas de la salud y corresponden a las praxis, tienen un 

potencial de incidencia en las poblaciones, e inclusive en la toma de decisiones políticas que 

también afectan a dichas poblaciones. 

Una salud que no reconoce y no aborda sus problemáticas desde una perspectiva de género, 

está siendo ignorante al respecto, ya que, justamente el no reconocer las inequidades que 

experimentan las mujeres dedicadas a la salud, perpetúa las desigualdades estructurales e 

incluso, está limitando y poniendo en cuestión su propia capacidad de comprensión, ya que, si 

no es posible comprender lo que ocurre al interior del campo, difícilmente será posible 

comprender y aportar a resolver las inequidades hacia afuera.  

De acuerdo con el estudio publicado en 2023, en el artículo titulado "Retos en la Formación de 

Salubristas en América Latina", que consistió en la revisión de los programas formativos en 

salud pública de América Latina y fue publicado en la revista Salud Pública y Educación de la 

OPS, se identifican varios y distintos desafíos clave que enfrentan los programas de formación 

de salubristas en la región. 

1.1.1. Desigualdad en la Distribución Geográfica : La oferta de formación en 

salud pública está distribuida de manera desigual en América Latina, 

con una mayor concentración en países como Brasil y México y en las 

ciudades capitales. Centroamérica presenta menos capacidades 

instaladas y menor oferta de programas de formación. 

1.1.2. Desvinculación con las Necesidades de la Región : La formación en 

salud pública no está adecuadamente vinculada con las funciones 

esenciales de la salud pública (FESP) y las necesidades de los 

usuarios de los sistemas de salud de la región. La mayoría de los 

programas se centran en enfoques tradicionales de prevención de 

enfermedades y gestión de riesgos, sin un enfoque suficiente en los 
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determinantes socioambientales de la salud y la reducción de 

desigualdades, tales como las de género. 

1.1.3. Desafío de Incorporar un Pensamiento Crítico : Aunque la formación en 

salud pública debería estar orientada por el pensamiento crítico y los 

aportes del movimiento de la salud colectiva, esto no se refleja 

plenamente en los currículos. Existe una falta de coherencia entre el 

pensamiento crítico que se desarrolla teóricamente y la práctica 

educativa real, que sigue mayormente orientada desde un modelo 

convencional y centrado en el cambio de comportamiento. 

1.1.4. Limitaciones en el Enfoque Curricular : A pesar de los avances teóricos, 

los currículos de formación no logran integrar adecuadamente los 

aportes de la salud colectiva, ni los de la actualización de las FESP. 

Hay una necesidad de revisar y adaptar los contenidos formativos para 

reflejar una perspectiva más inclusiva y crítica, orientada hacia la 

equidad en salud. 

1.1.5. Dificultades en el Trabajo Colaborativo y Formación Integral : Se 

destaca la necesidad de fortalecer la colaboración entre instituciones 

formadoras y redes regionales para ampliar la diversidad de ofertas 

curriculares y mejorar la capacidad de los salubristas de responder a 

las problemáticas de salud pública con un enfoque integral y 

comunitario. 

En conclusión, el artículo subraya la importancia y a la vez la urgencia de reformar los 

programas de formación de salubristas para que respondan mejor a los desafíos de salud 

pública de la región, promoviendo una formación contextualizada, situada y orientada a la 

reducción de las desigualdades, tales como las que se dan por cuenta del género y desde una 

perspectiva interseccional. 

Como una alternativa posible, esta investigación ha tenido el potencial de fortalecer los diálogos 

entre el campo de la salud pública y las teorías críticas, son estas últimas teorías en donde he 

decidido situarme. Las teorías críticas tienen una alta influencia de las teorías sociales feministas 

y, de manera particular, de aportes de algunos feminismos decoloniales (Estrada 2006; García-

Calvente 2018). Los feminismos decoloniales, como parte de las teorías críticas, dirigen sus 

discusiones y cuestionamientos a lo que denominan las colonialidades del saber, del ser, del 

sentir, del poder y del género, pensadas como maneras únicas, singulares y hegemónicas de 

relacionarnos con la vida, con los demás y con el conocimiento, los cuales, mantienen una fuerte 
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relación con períodos históricos como la conquista y la colonia en América Latina, mutando y 

manteniéndose en el tiempo. Además, sus críticas recaen sobre el patriarcado, el capitalismo y 

el colonialismo, como responsables directos de que se mantengan las colonialidades ya 

mencionadas.  

De igual manera, esta corriente crítica ha denunciado las matrices de binariedad que se 

fortalecieron para dar sentido a la modernidad y sobre las cuales hemos construido y afianzado 

los supuestos de la salud, que al parecer tienden a conservarse sin cuestionarse en las 

comunidades académicas, y particularmente a través de los procesos de praxis en salud. 

Existen múltiples ejemplos de estas matrices binarias: superior/inferior, 

desarrollado/subdesarrollado, hombre/mujer, normal/anormal, civilizado/incivilizado, humano/no 

humano, sano/enfermo, entre otros, que hacen parte de la configuración de las relaciones de 

saber-poder-género, y las subyacentes inequidades que ubican a quienes las encarnamos, en 

posiciones de privilegio o desventaja (Varela 1997; Lagarde 2005).  

Vale la pena destacar que los feminismos decoloniales comparten en sus orígenes algunas de 

las propuestas de las epistemologías feministas y la teoría decolonial. Estos tres enfoques se 

han caracterizado por cuestionar el pensamiento científico, e incursionar en el mundo académico 

y político convencionales. En este punto, la crítica que, desde allí, se realiza a conceptos como 

universalismo, privilegio epistémico, objetivismo, abstracción y sustracción de sus objetos de los 

procesos de producción socio-histórica, está enmarcada en debates epistemológicos que 

cuestionan las bases y métodos tradicionales del conocimiento. Aquí desgloso algunos de los 

términos clave, con la crítica asociada, desde cada uno de ellos: 

a. Universalismo : El universalismo postula que existen verdades o principios generales 

que trascienden contextos históricos, culturales o sociales. La crítica radica en que 

este enfoque ignora las particularidades y las experiencias situadas, imponiendo 

perspectivas dominantes, tanto eurocéntricas como coloniales, que se asumen 

universales, lo que excluye otras formas de conocimiento. 

b. Privilegio epistémico : Este concepto se refiere a la asunción de que ciertos grupos 

o contextos tienen acceso privilegiado al conocimiento válido, por ejemplo, los 

académicos occidentales. La crítica aquí, señala que esto refuerza jerarquías de 

poder y deslegitima conocimientos locales, indígenas o populares, perpetuando las 

inequidades epistémicas. 

c. Objetivismo : Este concepto defiende que el conocimiento debe ser neutral y libre de 

valores. La crítica es que tal objetividad no es real, ya que los procesos de 

conocimiento están inevitablemente influidos por los intereses, valores y posiciones 
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de los sujetos que los producen. 

d. Abstracción : La abstracción implica descontextualizar un fenómeno para estudiarlo 

en términos generales. Si bien es útil en ciertas disciplinas, la crítica señala que esto 

puede despojar a los objetos de estudio de su riqueza contextual, histórica y social, lo 

que lleva a conclusiones sesgadas o incompletas. 

e. Sustracción de los procesos de producción socio -histórica : Este término critica 

la tendencia de algunos enfoques a ignorar cómo los fenómenos y conceptos son 

productos de contextos históricos y relaciones sociales específicas. Al hacerlo, se 

pierde de vista cómo estos procesos son los que moldean las estructuras de poder y 

desigualdad. 

En conjunto, estas críticas apuntan a repensar la producción de conocimiento para hacerlo más 

inclusivo, situado y consciente de sus contextos y limitaciones. Se vinculan con enfoques como 

los estudios decoloniales, el feminismo interseccional y la epistemología crítica, que buscan 

visibilizar y valorar otras formas de saber y resistir las imposiciones de los paradigmas 

dominantes. 

En este sentido, en el campo de las comunidades académicas de la salud o comunidades 

salubristas en Colombia, este tipo de problemáticas han sido poco abordadas y debatidas. Por 

ello, esta investigación busca tejer un poco más allá de lo que otros autores han propuesto y 

hace parte de la materialización de las luchas de la salud pública, encaminadas a cerrar las 

brechas y la inequidad, en este caso, las relacionadas con género desde los procesos de 

formación e investigación, que se gestan desde las comunidades académicas, dentro del mismo 

campo de la Salud Pública, pero que como he mencionado se expanden a diferentes ámbitos 

(Estrada 2006; García-Calvente, Jiménez y Martínez 2013; García y Pérez 2017; García-

Calvente 2018). 

Por tanto, una manera posible de abordar y debatir algunas de estas problemáticas, es 

indagando acerca de las trayectorias de vida de mujeres académicas en el campo de la salud 

pública, desde una perspectiva de género y con énfasis en algunos elementos sociohistóricos. 

Así, esta investigación representa para mí una apuesta ética ï política con fines emancipatorios 

que busca abrir nuevos debates, reflexiones y proposiciones, que, desde la salud pública, en su 

intersección con las ciencias sociales, interpelen las formas de relacionarnos, de investigar, de 

enseñar, de aprender, de construir, y por supuesto, de contribuir a cerrar brechas de 

inequidades en salud, por cuenta del género. 
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1.2. Pregunta  de investigación  

 

A partir de las reflexiones anteriores surge la pregunta de investigación: 

 

¿Cuáles son y qué características tienen las reconfiguraciones socio-históricas y cómo se revelan 

en las trayectorias y las experiencias de mujeres líderes de las comunidades de la salud de tres 

países latinoamericanos, que han incidido en las relaciones de saber-poder-género a finales del 

siglo XX y principios del XXI?         

 

Anticipo que la respuesta a esta pregunta se articula en seis procesos socio-históricos: 

profesionalización, redes transnacionales, interseccionalidad, politización del cuidado, agencia 

colectiva y reconfiguración del espacio público, los cuales expongo a lo largo de la tesis. 
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1.3. Objetivos  

 

1.3.1. Objetivo  general  

 

Comprender cuáles son las reconfiguraciones socio-históricas, que se revelan en las 

trayectorias y experiencias de mujeres líderes académicas de la salud de tres países 

latinoamericanos y que han incidido en las relaciones saber-poder-género a finales 

del siglo XX e inicios del siglo XXI. 

 

 

1.3.2  Objetivos  específicos  

 

 

1. Explicar el marco estructural cultural que hace parte de la reconfiguración de las 

relaciones saber-poder-género en las comunidades académicas de la salud en tres 

países de América Latina, a partir de un acercamiento a la reflexión histórico-

contextual basada en un análisis documental durante el período de finales del siglo 

XX e inicios del siglo XXI.  

 

2. Interpretar algunos de los procesos y relaciones que hacen parte de las dinámicas 

de reconfiguraciones sociohistóricas visibles en las trayectorias de mujeres 

académicas de la salud, en clave de relaciones saber-poder-género, a partir del 

análisis documental y del interaccionismo conversacional con mujeres líderes en 

salud pública, lo que dará lugar a narrativas sentipensantes.  

 

3. Discutir las tensiones o nudos que hacen parte de las reconfiguraciones de las 

relaciones saber-poder-género, situadas en las experiencias vividas por mujeres 

líderes de la academia de salud en tres países de América Latina, desde las teorías 

críticas con una perspectiva situada e interseccional. 
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1.4 Diseño metodológico y análisis  

 

Este estudio asumió el enfoque metodológico cualitativo, considerado por Katayama 

(Katayama 2014) como un paradigma reciente y en formación que constituye uno de 

los dos últimos desarrollos metodológicos de la investigación científica. Además, de 

ser una aproximación novedosa para abordar fenómenos sociales que no 

necesariamente se pueden medir ni cuantificar; terminan distanciándose de la 

investigación tradicional (Katayama 2014). De este modo, la investigación cualitativa 

puede estudiar imaginarios, representaciones sociales, culturas y subculturas 

humanas, usando estrategias interpretativas o explicativas (Balcázar et al. 2015).   

 

De igual forma, el reto de esta tesis doctoral es abordar la apuesta teórica-

metodológica de las teorías críticas.  Estas se constituyen en una forma de analizar las 

prácticas, los saberes, y los arreglos sociales, políticos, y culturales para 

desnaturalizarlos y desenmascararlos.  Además, en el ámbito de la investigación, las 

teorías críticas ofrecen un esquema de trabajo que busca develar los estereotipos y 

transformar la rigidez de las conclusiones convencionales en los procesos de 

investigación. 

 

Como seguramente sabemos, la denominada teoría crítica se originó en la Escuela de 

Fráncfort en el siglo XX y se apoya en las teorías de Karl Marx, Sigmund Freud, y Max 

Weber. Entre sus principales representantes se encuentran Theodor Adorno, Walter 

Benjamin, Max Horkheimer, Herbert Marcuse, Jürgen Habermas, y Oskar Negtlos. 

Algunas de las características de asumir las teorías críticas dentro de los procesos de 

investigación y con las que encontré una gran afinidad para el cumplimiento de los 

objetivos de la presente investigación, son (Gamboa 2011):  

 

V Analizan los problemas estructurales de la sociedad.  

V Buscan restablecer los vínculos entre la razón y la crítica y la emancipación.  

V Apelan al interés por la supresión de la injusticia social.  

V Ayudan a transformar el mundo, más que a interpretarlo.  

V Desafían los marcos conceptuales y perspectivas recibidos.  

V Se valen del pensamiento y la acción para buscar cambios y transformaciones 

reales.  

V Ayudan a los investigadores a comprender las estructuras de poder en la sociedad. 
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Dentro de las teorías críticas, destaco que de manera más contemporánea han 

emergido las teorías decoloniales, por lo cual, se encontrará también alguna influencia 

desde los feminismos decoloniales, que precisamente han indagado acerca de la 

comprensión de las relaciones saber-poder-género a partir de un análisis de las 

colonialidades del saber, el poder, el ser y el género. Los feminismos decoloniales 

latinoamericanos nacen con una fuerte influencia del feminismo autónomo 

latinoamericano que, a partir de 1980-1990, comenzó un proceso de desarrollo de 

pensamiento y prácticas políticas de resistencia para visibilizar la desigualdad de raza, 

etnia, clase, sexo y género en que viven buena parte de las mujeres de América Latina 

(Villarroel 2018; Contreras y Trujillo 2017).   

Hace unas críticas a la adscripción categorial de occidente tanto en lo académico 

como en lo político, por lo cual, trabaja para desmarcarse de ellas.  Uno de los retos 

del pensamiento decolonial ha sido comprender la dimensión global y su conexión con 

lo local para repensar las posibles alternativas políticas a la globalización neoliberal y a 

la colonialidad, y en ese sentido adquiere carácter geopolítico. 

Desde la influencia de estas epistemologías se realizan críticas al saber científico 

tradicional, además a la colonialidad del poder dentro de la construcción del 

conocimiento, que no ha dado lugar a la construcción de saberes otros, imponiéndose 

desde la violencia epist®mica a lo que Walter Mignolo denomina ñel pensamiento otroò 

(Mignolo 2003), lo que perpetúa una especie de geopolítica del conocimiento (Villarroel 

2018; Contreras y Trujillo 2017). 

Lo interesante de este enfoque de los feminismos decoloniales, y que retomo, es que 

asume que las influencias socio-históricas deben ser comprendidas para no debilitar 

su fuerza analítica y política y, por tanto, consideran necesario contextualizarse en el 

marco de las especificidades culturales e históricas que construyen las realidades 

diversas de las mujeres (Villarroel 2018; Contreras y Trujillo 2017). Es por ello, que, a 

través de este estudio, hemos realizado una aproximación a algunos de los elementos 

configuracionales, sociohistóricos y geopolíticos que hacen parte de las interrogantes 

de esta investigación. 

Los feminismos decoloniales se proponen visibilizar las opresiones imbricadas, 

desmontar la adscripción epistemológica categorial de occidente, llaman a la 

desobediencia epistémica, a reevaluar el ethos civilizatorio occidental tanto en lo 

académico como en lo político y en la existencia misma. Invitan a pensar y a mirar de 
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forma imbricada esas opresiones sociales, con un conocimiento situado, para 

proponer prácticas políticas más acordes a los problemas, a las condiciones de acceso 

a los bienes materiales y simbólicos (Villarroel, 2018; Contreras y Trujillo 2017). 

Para los feminismos decoloniales, las experiencias vividas y situadas son muy 

importantes, en particular, desde una dimensión sentipensante, que rescata las 

subjetividades para comprenderlas dentro de estas experiencias (Villarroel, 2018; 

Contreras y Trujillo 2017). Por ejemplo, las pistas que nos dan los talleres ñepist®mico-

corporalesò propuestos por Ruiz y García (Ruiz y García 2018), permiten verbalizar y 

reflexionar colectivamente sobre lo que el espacio académico y sus publicaciones 

científicas omiten, excluyen o desechan. En ese sentido, convierten el silencio en 

lenguaje y acción, pero, además, permiten rescatar la dimensión de lo sentipensante, 

así como las relaciones de poder referidas a los procesos de investigación, para que 

estas ocupen el lugar relevante que tienen dentro de los procesos de investigación. 

Por otra parte, las metodologías y métodos que plantean, son emergentes e 

innovadoras, buscan generar rupturas con las estrategias de investigación 

tradicionales, como una manera de subvertir la investigación hegemónica. Una de las 

estrategias que se relaciona directamente con los feminismos decoloniales, son las 

narrativas, que retomo, como se verá más adelante (Walsh 2012; Walsh, Lambuley y 

Gómez 2018; Alvarado y De Oto 2017; Quijano 2016; Segato 2017). 

Ahora bien, en relación con las configuraciones, estas se tuvieron presentes para 

comprender las interrelaciones complejas que se tejen entre actores y procesos 

académicos e investigativos propios de las comunidades académicas en salud. 

Además, se enmarcan dentro de un proceso histórico, en el que, entre otras cosas, se 

asume que las personas encarnamos, reconfiguramos y somos la cultura, y en ello las 

relaciones de poder, juegan un papel fundamental. Otro aspecto importante de las 

configuraciones, es que permiten comprender la realidad de los fenómenos culturales, 

entendiendo que dentro de la cultura existen aspectos históricos, sociales, 

económicos, políticos, para ser interpretados desde una perspectiva holística. Así se 

va dando lugar a una mirada y a una escucha, no sólo de los procesos locales sino de 

estos en relación con lo global, facilitando la comprensión de las interrelaciones 

existentes entre las dinámicas macro, meso y micro, que hacen parte de las capas de 

las que están hechas.   

Para mí, el tema de las configuraciones y las reconfiguraciones, tal y como fue 

comprendido en la realización de mi investigación, tiene que ver con situar esta 
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problemática en una perspectiva sociohistórica.  A la vez, tiene que ver con subvertir 

las formas clásicas y ortodoxas de hacer el análisis de la información, de presentarla, 

de analizarla e interpretarla.   

 

1.4.1. Alcance del Estudio  

 

El alcance del presente proyecto fue interpretativo-explicativo, lo que significa que todo 

recae en el ejercicio interpretativo que la autora da a la información obtenida a través 

de la comprensión escénica.  La presente investigación se situó en las trayectorias de 

16 mujeres líderes de la salud en 3 países latinoamericanos: Colombia, México y 

Ecuador.   

 

1.4.2. Operacionalización del estudio  

 

Para llevar a cabo la presente investigación tuve presentes tres fases, que 

respondieron a cada uno de los objetivos específicos propuestos, como se muestra 

a continuación, y que buscó posibilitar la comprensión de las reconfiguraciones de 

las relaciones saber, poder y género dentro de comunidades académicas de la 

salud. 

 

Para llevar a cabo el objetivo específico 1:  

1. Explicar el marco estructural cultural, que hace parte de la reconfiguración de 

las relaciones saber-poder-género en las comunidades académicas de la salud 

en tres países de América Latina, a partir de un acercamiento a la reflexión 

histórico-contextual basada en un análisis documental durante el período de 

finales del siglo XX e inicios del siglo XXI.  

Para el caso específico de la presente investigación, realicé una reflexión orientada 

por lo configuracional, lo cual, me permitió destacar algunos de los aspectos 

culturales: económicos, sociales, políticos, históricos, para lo cual se recurrió al 
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análisis documental. Para ello, inicialmente se llevó a cabo una revisión narrativa de 

literatura, que me permitió hacer aproximaciones a un contexto histórico contextual de 

las comunidades académicas en salud en los tres países elegidos. Para este fin, se 

recabó en documentos relevantes o significativos, principalmente fuentes secundarias 

de tipo histórico, para hallar pistas sobre ese orden configuracional.  

Es importante recordar que la investigación documental depende de la información 

que se consulta o recoge en documentos. Los documentos se entienden como todo 

material de carácter permanente, es decir, al que se puede acudir como fuente o 

referencia en cualquier momento o lugar, sin que se altere su naturaleza o sentido, 

para que aporte información o rinda cuentas de una realidad o acontecimiento. De este 

modo, las fuentes documentales pueden ser, entre otras: documentos escritos en 

formato físico o digital, tales como libros, informes, reportes, periódicos, revistas, 

archivos históricos o de otra índole, actas notariales, tratados, encuestas, estadísticas, 

páginas web, conferencias escritas, entre otros. Además, documentos en formato de 

audio o video, tales como películas, diapositivas, reportajes, documentales, 

entrevistas, entre otros (Cázares et al. 2000). 

El resultado de este proceso, fue el capítulo titulado:  Reconfiguraciones 

sociohistóricas que han incidido en las relaciones saber poder género a finales del 

siglo XX y principios del siglo XXI, que hace las veces de un marco conceptual 

ampliado. 

 

Para llevar a cabo el Objetivo específico 2  

 

2. Interpretar algunos de los procesos y relaciones que hacen parte de las 

dinámicas de reconfiguraciones sociohistóricas visibles en las trayectorias de 

mujeres académicas de la salud, en clave de relaciones saber-poder-género, a 

partir del análisis documental, e interaccionismo conversacional con mujeres 

líderes en salud pública, lo que dará lugar a narrativas sentipensantes.  

Afirmo que el verbo conversar proviene del latín conversari (vivir, dar vueltas, en 

compañía) o de conversatio (formada por el prefijo con- (reunión), el verbo versare 

(girar, cambiar, dar muchas vueltas) y el sufijo tio (acción y efecto) y uso la acción de 

conversar por considerarla ñm§s que una t®cnica formal que supone guiones y 

protocolos espec²ficos, sistem§ticos y estructuradosò (Quijano, 2014, p. 38). Adem§s, 
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constituye un acto cotidiano y una experiencia de interacción constante entre 

personas, grupos y comunidades. Por eso, ha sido clave en el proceso investigativo 

vivido y en la construcción de conocimiento situado con mis interlocutoras. 

Los diversos caminos trazados para viajar, caminar y conversar, fueron recorridos 

física y virtualmente portando la convicción de que, al hilo conversacional de Olver 

Quijano, ñlas ideas y conquistas de ayer, hoy y de siempre, no son solo un producto 

del yo, (é) es decir, son cosas que se concretan gracias al afecto, la vecindad y la 

solidaridad de mucha gente con la cual hemos tenido la oportunidad de encontrarnos y 

con-versar, darnos la mano, acompañarnos en las alegrías y en los dolores, y en fin, 

de hacernos sentir mutuamente parte del mapa de nuestro mundo afectivo y 

cognoscitivoò (2016, p. 37). Con esos mapas dibujados a partir de los relatos 

elaborados versando-conmigo, las mujeres académicas integrantes de comunidades 

salubristas están comunicando sus experiencias y contextualizando sus trayectorias 

en términos socio-históricos regionales.  

En este sentido, metodológicamente, se trabajó con la propuesta de interaccionismo 

conversacional de Olver Quijano (2016), autor que, considerando que la conversación 

implica una manera de versar-con y una práctica social de ocurrencia cotidiana 

estrechamente imbricada con las relaciones de poder, ha retomado los principios de la 

interacción social observando y sintiendo los modos como las personas crean y 

recrean significados mientras se relacionan e interactúan entre sí como recurso para 

mantener el ñrelacionamiento desjerarquizadoò rompiendo con la ñasimetr²a 

convencionalò de una investigaci·n pautada de antemano.  

Esto se hace y se vive caminando y conversando, viajando y apalabrando. Para ello se 

ha recurrido a diferentes modalidades de intercambio de significados, especialmente 

las de carácter conversacional mediadas por la palabra hablada. Estas modalidades 

se han convertido en herramientas para develar las dinámicas de opresión vividas 

según las posiciones (identitarias) y los lugares (habitados o recorridos) por las 

personas y las comunidades. Escuchar sus reflexiones conlleva, junto con la 

identificación de las estructuras de opresión, las resistencias generadas por las 

mismas interacciones con miras a propiciar la transformación social, lo cual puede 

ocurrir al sentir que las situaciones experienciadas, según María Rodo-Zárate (2013, 

2016), son opresivas en sí mismas o activan controversias, generan indiferencia por su 

aparente neutralidad o no se viven conscientemente en un espacio determinado. 

Igualmente, recordando que conversar es acoger o albergar a la otredad y que la 
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conversación es abierta por su propia naturaleza, el interaccionismo conversacional 

contribuye a develar las apreciaciones específicas en torno a las relaciones saber-

poder-género, junto con las posiciones, los lugares y las emociones, pues quien 

conversa, exhibe y propone ante otros, su propia experiencia de vida, sus 

apreciaciones, sus juicios marginales, todo ello a través de la palabra (Giannini, 1987). 

Y, reiterando con Olver Quijano, que ñen medio de una sociedad predominantemente 

de tradición oral que privilegia la con-versación como posibilidad para alimentar y 

movilizar la reflexividad, as² como para sanar y dar sentido al mundoò (2016, p. 37), las 

16 mujeres líderes académicas en salud de México, Colombia y Ecuador, accedieron a 

versar-conmigo cuando las visité en sus ciudades de residencia y cuando acudí a los 

escenarios donde efectúan labores académicas con el fin de llevarlas a cabo in situ.  

La investigación narrativa, ha sido explorada desde la perspectiva de las teorías 

críticas, entre ellas, los feminismos decoloniales latinoamericanos, este tipo de 

investigación se inscribe en el campo de los actuales desarrollos de la investigación 

socio-educativa y en la modalidad de las metodologías cualitativas que tienen como 

objeto indagar, conocer, comprender, analizar, en este caso las prácticas formativas al 

interior de las comunidades académicas de la salud. Este tipo de investigación parte 

de entender el conocimiento científico como producción social, política, ideológica e 

históricamente situada, desarrollada desde dispositivos de financiamiento y 

reconocimiento en los que se expresan ejercicios de poder (Ripamonti 2017).  

En este sentido, metodológicamente, se llevaron a cabo estrategias de indagación 

interaccional que permitieron obtener las narrativas, así como las estrategias para 

documentarlas y sistematizarlas. De este modo, se trabajó con la propuesta de 

interaccionismo conversacional propuesta por Olver Quijano en 2016 y con 16 mujeres 

líderes académicas en salud de México, Colombia y Ecuador, países que visité con el 

fin de llevar a cabo las conversaciones in situ, con cada una de las mujeres salubristas 

participantes. Teniendo en cuenta que algunas de ellas, se realizaron en el marco de 

la pandemia, en la época de confinamiento, algunas de ellas, fueron conversaciones 

de manera virtual (Walsh 2012; Walsh, Lambuley y Gómez 2018; Alvarado y De Oto 

2017; Quijano 2016; Segato 2017).  En este componente se contó con los registros de 

audio respectivos y además con la firma de los consentimientos informados 

correspondientes por parte de las participantes.  

Llegué a las personas interlocutoras de maneras diversas, consultando la internet, 

preguntando a personas inmersas en el campo de la salud e idealmente cercanas a la 

salud pública en cada uno de los países. Recurrí al muestreo por conveniencia y al 
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principio de bola de nieve, en este caso, las participantes fueron seleccionadas al ser 

accesibles para la investigadora o porque desearan participar voluntariamente. De 

esta manera, como investigadora, elegí a las participantes en función de su 

disponibilidad y proximidad. De igual manera recurrí a la saturación de información, 

para limitar la cantidad de participantes. Los criterios de inclusión tuvieron en cuenta 

que las mujeres participantes fueran de diferentes profesiones de la salud, 

relacionamiento con el campo de la salud pública, que tuvieran formación en posgrado 

y que pertenecieran a alguno de los tres países de interés ya que, dentro de la noción 

de comunidad, hay un trasfondo de voluntades que en este caso tuvieron como interés 

común, el estudio de la salud pública.  

Tomé la información recabada: las narraciones, los discursos, los textos registrados en 

los distintos escenarios y realicé un análisis narrativo a la luz de los elementos 

emergentes a través del proceso de investigación. Para dar forma a mis análisis, 

inicialmente utilicé el software de procesamiento de información cualitativa N- vivo, el 

cual fue apoyo para algunas de las transcripciones y, además, dinamizó el momento 

inicial de los análisis de la información a través de codificación abierta. Sin embargo, 

de manera posterior y respondiendo a la necesidad de llevar a cabo diversos tipos de 

análisis, recurrí a realizar un análisis narrativo y basarme en un análisis de aspectos 

socioculturales y otro de aspectos interseccionales, en los cuales se revelarán algunos 

de los aspectos socioculturales en las trayectorias de vida de las mujeres salubristas, 

de acuerdo con cada uno de los países: Colombia, México y Ecuador. Para este 

propósito, tomé como marco de referencia el capítulo titulado: Reconfiguraciones 

sociohistóricas que han incidido en las relaciones saber poder género a finales del 

siglo XX y principios del siglo XXI, que hace las veces de un marco conceptual 

ampliado y a partir de este, realicé el análisis donde a partir de lo que denomino 

aspectos socioculturales, logré visibilizar las reconfiguraciones que emergieron en las 

trayectorias de vida de las mujeres salubristas, en este caso utilicé una agrupación de 

las mujeres de acuerdo con los países de residencia.   

La segunda de mis estrategias de análisis fueron los mapas, denominando a esta 

metodología como mapeos (re) configuracionales, en donde primeramente se presenta 

y analiza la información en mapas de aspectos socioculturales en combinación con 

una línea de tiempo sociohistórica. En un segundo momento, uso los mapas de relieve 

de la experiencia para enfatizar en un análisis de tipo interseccional. De igual manera, 

la pasantía internacional enriqueció conceptualmente el proyecto en sus procesos de 

análisis. Los resultados de este objetivo, pueden verse recogidos en el capítulo 3.  
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Para llevar a cabo el Objetivo específico 3  

 

3. Discutir las tensiones o nudos que hacen parte de las reconfiguraciones de las 

relaciones saber-poder-género, situadas en las experiencias vividas de mujeres 

líderes de la academia de salud en tres países de América Latina, desde las 

teorías críticas con una perspectiva situada e interseccional. 

Para lograr el objetivo número 3 se identificaron algunas de las tensiones que fueron 

emergiendo a través del desarrollo del trabajo, para discutirlas desde las teorías 

críticas, influenciadas por algunas de las perspectivas situadas e interseccionales.  

Esta fase, me implicó procesos de lectura, escritura y análisis muy activos, centrados 

en decantar y discutir los hallazgos obtenidos a través del proceso de investigación, 

en las dos fases anteriores. Que pueden verse recogidos en los capítulos 4 y 5 de 

reflexiones finales, discusión y conclusiones. 

 

1.4.3. Encuadres del enfoque: ¿Desde qué 

perspectiva investigar las reconfiguraciones de las 

relaciones saber poder -género en el campo de la 

salud?  

 

En el campo de las ciencias sociales, los términos "configuraciones" y 

"reconfiguraciones" se utilizan para describir las formas en que las estructuras 

sociales, las instituciones, las relaciones de poder y las prácticas culturales se 

organizan, y cómo cambian o se transforman a lo largo del tiempo. Estos términos son 

importantes para entender cómo se construyen las sociedades y cómo evolucionan en 

respuesta a diversos factores internos y externos, incluidos los cambios tecnológicos, 

económicos, políticos y culturales. 

Específicamente las configuraciones se refieren a la disposición o estructuración de 

elementos dentro de un sistema o dentro de un contexto social, en un momento dado. 

Las configuraciones pueden abarcar patrones de relaciones sociales, estructuras de 
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poder, normas culturales, y arreglos institucionales que definen cómo funciona una 

sociedad. Este concepto permite a los investigadores analizar la complejidad de las 

sociedades, observando cómo se interrelacionan sus diferentes componentes. 

Por su parte, las reconfiguraciones, implican cambios o transformaciones en la 

configuración existente de una sociedad o sistema social. Las reconfiguraciones 

pueden ser el resultado de procesos internos, como movimientos sociales o cambios 

demográficos, o de influencias externas, tales como cambios económicos globales o 

innovaciones tecnológicas. Este concepto es clave para comprender cómo y por qué 

cambian las sociedades, adaptándose a nuevos desafíos o aprovechando nuevas 

oportunidades. 

Michel Foucault exploró el tema del poder en varias de sus obras, en cada una 

aportando perspectivas únicas sobre cómo se manifiesta, se ejerce y se puede resistir 

al poder en diferentes contextos. Sin embargo, en América Latina también ha habido 

una rica tradición de pensamiento crítico sobre el poder y las relaciones de poder, con 

varios autores y autoras que han aportado perspectivas valiosas desde contextos 

postcoloniales, políticos y sociales, específicos de esta región. Entre los autores que 

han abordado estas temáticas, se encuentra el brasileño, Paulo Freire, el peruano 

Aníbal Quijano, el argentino Enrique Dussel, la socióloga y activista boliviana Silvia 

Rivera Cusicanqui y la antropóloga feminista argentina Rita Segato. 

En el caso de la presente investigación, las teorías críticas se constituyeron en mi 

perspectiva de investigación, con una amplia influencia desde las teorías decoloniales, 

en particular los feminismos decoloniales, que han asentado una crítica sobre el 

capitalismo, el colonialismo y el patriarcado. Y que han sido prolíficos frente a las 

conceptualizaciones de las denominadas colonialidades del ser, del saber y del 

género. 

 

1.4.4. Las cuestiones de método: ¿Cómo investigar 

las reconfiguraciones de las relaciones saber poder -

género en el campo de la salud?  

 

Adicionalmente, el trabajo plantea una apuesta metodológica cualitativa, asentada en 
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las teorías críticas, que estuvo altamente influenciada por las teorías decoloniales , 

que se revelará un poco más en el momento del análisis, estas teorías proponen una 

ruptura con los enfoques biomédicos hegemónicos y con los enfoques positivistas 

predominantes en la investigación en salud, reconociendo que existen caminos 

innovadores de acceso a la construcción de conocimiento, con base en las propuestas 

de diversas autoras y autores que han trabajado, precisamente, desde perspectivas 

decoloniales (Walsh 2012; Lugones 2018; Walsh, Lambuley y Gómez 2018; Alvarado y 

De Oto 2017; Quijano 2016; Segato 2017). 

En este sentido y teniendo en cuenta la pregunta de investigación y los asuntos a 

estudiar, que tienen una estrecha relación con los elementos sociohistóricos, se 

recurrió también a algunos métodos de la sociología histórica, los cuales, de acuerdo a 

Theda Skocpol y José Carazo en 1991, ñsiempre han sido notablemente eclécticos en 

los problemas que eligen para investigar, en los métodos de investigación que utilizan 

y en los modos de argumentaci·n que desarrollanò. De igual manera, indican que ñla 

investigación sociológica de problemas históricos, por ejemplo, puede consistir en la 

investigación de tiempos y lugares del pasado o en la investigación de procesos de 

cambio que comenzaron en el pasado y que todavía continúan en el presente. Más 

aún, es posible que, en la esfera práctica de la investigación, los sociólogos tomen 

prestados de los historiadores métodos de investigación documental o utilicen las 

obras de los historiadores como "fuentes secundarias"ò. Pero tales datos y técnicas 

históricas se pueden combinar sin problema con otros métodos de recogida y análisis 

de datos del mundo social. 

 

1.5. Diseño metodológico  

 

Para llevar a cabo la investigación, me basé en algunos de los métodos de la 

sociología histórica e indagué en una diversidad de fuentes, llevando a cabo una 

revisión de literatura, desde la pregunta acerca de las reconfiguraciones, en la cual, 

me orienté inicialmente por algunos momentos históricos significativos, que me dieran 

el marco de reflexión general. 

De igual manera, se recurrió a aportes del método biográfico entendido este como una 

estrategia cualitativa centrada en la recolección y el análisis de las historias de vida tal 

como las narran los propios sujetos. A grandes rasgos, de acuerdo a (Kornblit 2007), 
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consiste en: 

Recolección de datos. Puede estar basado en entrevistas no estructuradas o 

semiestructuradas, en este caso en conversaciones, donde las mujeres participantes 

contaban libremente su trayectoria y sus experiencias.  Puede implicar múltiples 

encuentros (o varias sesiones) con la misma persona para profundizar en distintos 

momentos de su vida. En este caso y con miras a cumplir el segundo objetivo 

planteado en la investigación, llevé a cabo sesiones de interaccionismo conversacional 

con mujeres de comunidades salubristas, de tres países latinoamericanos: Colombia, 

México y Ecuador 

Objeto de estudio. Más que reconstruir cronologías detalladas, busca acotar el relato a 

los fenómenos que interesan al investigador (migraciones, enfermedad, procesos 

educativos, etc.). Por ello, diferencia historias de vida (biografías extensas) de relatos 

de vida (narraciones centradas en un tema o fase concreta). En este caso, se optó por 

relatos de vida. 

V Los relatos de vida, según la definición que aparece en Ana Lía Kornblit (2004), 

son narraciones biográficas acotadas. A diferencia de las ñhistorias de vidaò 

(biografías extensas, que hacen un rastreo completo de la trayectoria), los 

relatos de vida se centran en un aspecto concreto o un tema específico de la 

experiencia (por ejemplo, migraciones, enfermedad, consumos, procesos 

educativos). 

V Objetivo de investigación delimitado. La investigadora decide de antemano el 

fenómeno o la fase vital que quiere estudiar, y construye el relato a partir de 

ese objeto de estudio, manteniendo el foco en las dimensiones relevantes para 

sus preguntas. 

V Múltiples informantes. Se suelen hacer entrevistas únicas o varias entrevistas a 

diferentes personas que han vivido la misma experiencia, lo que permite 

comparar perspectivas y matices de un mismo fenómeno. 

V Énfasis en la subjetividad y el sentido. No se trata de reproducir ñhechos 

objetivosò, sino de recuperar c·mo los sujetos perciben, interpretan y atribuyen 

significado a lo que vivieron. 

V Flexibilidad metodológica. La narración fluye libremente en entrevistas no 

estructuradas o semiestructuradas, para que emerjan los episodios clave, los 

puntos de viraje y las epifanías que definen la experiencia. 
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V Diálogo con el contexto. Aunque están acotados a un tema, los relatos de vida 

siempre se interpretan teniendo en cuenta el marco sociohistórico en el que 

ocurren, para entender cómo lo individual refleja y a la vez tensiona las 

estructuras sociales. 

En resumen, los relatos de vida son una herramienta cualitativa que permite indagar, 

de manera focalizada y comparativa, el significado de experiencias compartidas por 

distintos sujetos, articulando lo personal con lo colectivo. 

Enfoque interpretativo. No es ñtranscribirò hechos objetivos, sino recuperar los sentidos 

y las subjetividades de quienes narran, incluye un doble proceso el de la descripción 

(qué vivieron y cómo lo cuentan) y el de la interpretación (qué significados atribuyen a 

esas vivencias, en diálogo con marcos teóricos). 

Contextualización sociocultural. Insiste en situar cada relato en su contexto histórico-

social: la vida de la persona se entrelaza con estructuras, valores y acontecimientos 

colectivos. Por ello en la presente investigación se llevó a cabo la correlación con 

algunos aspectos socioculturales, sobre todo, porque permite entender no sólo la 

experiencia individual, sino también cómo esa experiencia refleja y tensiona su 

entorno. Este tipo de investigación también puede usarse en las diferentes fases de la 

investigación, según Bertaux, 1989, citado por Korbilt, 2007, con fines de exploración 

para descubrir los núcleos temáticos que surgirán del estudio; de análisis para 

desarrollar teorías interrelacionando representaciones, significados y categorías 

emergentes; de síntesis para exponer los resultados, mostrando cómo los relatos 

ilustran los patrones sociales o culturales investigados. 

Como ventajas principales, este enfoque permite acceder a la riqueza de las 

experiencias vividas, incluso en ámbitos íntimos o marginales; ofrece una visión 

dinámica de la trayectoria vital, con saltos temporales y cambios de sentido (puntos de 

viraje, epifanías); y facilita el diálogo entre lo individual y lo colectivo, dando cuenta de 

la agencia del sujeto dentro de sus condiciones sociales. En resumen, el método 

biográfico es un instrumento poderoso para indagar la dimensión significativa de la 

experiencia humana, situando siempre al sujeto en su trama personal y en su trama 

social. 

. 
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1.6. Tipo  de análisis  

 

Se llevó a cabo un análisis desde la comprensión escénica (Santamarina y Marinas, 

1999, citadas por Ana Kornbilt (2007). Para ello, se parte de que en todo relato se 

actualizan tres tipos de escenas: las vividas en el pasado, las vividas en el presente y 

las vividas en la entrevista. 

V Las escenas vividas en el pasado configuran el contexto sociobiográfico de 

quien hace el relato y comprende la totalidad de sus referentes. El acceso a 

estas escenas está mediatizado por la selección del hablante en función de la 

relevancia que otorga a determinadas interacciones e hitos de su propia 

historia. 

V Las escenas vividas en el presente configuran el contexto de las relaciones 

actuales, cada hablante también seleccionará aquellas a las que atribuye un 

sentido relevante durante la conversación. 

V Las escenas vividas en la entrevista o conversación son las que constituyen el 

contexto de interacción y está influido por la mayor o menor actitud de escucha 

de quien hace la entrevista, por la voluntad de transmisión de sus puntos de 

vista por parte de la entrevistada, por la reflexividad a la que convoca la 

situación vivida. 

En cuanto a las modalidades analíticas de las escenas propuestas por Santamarina 

y Marinas (1999), citadas por Kornblit (2007), ante todo las autoras explican que, en 

relación con el modo de dar cuenta de la relación entre individuo y contexto, en el 

análisis de las historias de vida, existen tres variantes: la visión positivista 

documental, la perspectiva interaccionista, y la comprensión escénica. Siguiendo los 

análisis de Habermas (1978) y Lorenzer (1980) sobre la comunicación distorsionada 

en las sociedades complejas, las autoras, señalan que es el producto de una 

construcción de la investigadora, que se impone al relato mismo, en una operación 

de traducción de lo dicho a otra versión a través de la interpretación. 

Yo he recurrido a esta comprensión escénica como forma de análisis pues, al 

realizar un ñanálisis interpretativo de las narrativasò, present® lo que como 

investigadora social consideré que debía destacarse en los relatos.  
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Se llevó a cabo un análisis narrativo del contenido de los relatos en las 

conversaciones, de igual manera, se retomaron los elementos sociohistóricos en el 

marco de los países. A partir de ello, emergió lo que denomino mapeos (re) 

configuracionales para integrar los elementos sociohistóricos de Ecuador, Colombia y 

México con respecto de los análisis de las narrativas de cada una de las mujeres 

hechos con base en mapas de relieve de la experiencia, propuestos por María Rodó 

de Zárate en 2013, quien enfatiza en las lecturas interseccionales según la 

espacialidad (Rodó-de-Zárate 2013). Esto permitió llevar a cabo un análisis en clave 

de reconfiguraciones manteniendo, a su vez, un análisis de tipo interseccional por 

países a partir de lo encontrado en las trayectorias y las experiencias de las mujeres 

académicas. 

 

1.7.  Consideraciones éticas  

 

El estudio se realizó en sintonía con los estándares locales e internacionales de ética 

en investigación con seres humanos. Fue sometido y obtuvo la aprobación por parte 

del Comité de Ética de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de 

Colombia sede Bogotá, el 12 de julio de 2019, que quedó sentada en el acta de 

evaluación 013-165-19. De acuerdo con la Resolución 08430 de 1993, es un estudio 

sin riesgo, por cuanto se emplearon técnicas y métodos de investigación en los que 

no se realizó ninguna intervención o modificación intencionada de las variables 

biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales de las personas que participaron en el 

estudio. En esta Resolución (08430 de 1993), además, se establecen las normas 

científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud, en especial el 

capítulo II que regula la investigación con comunidades, adicional los artículos 14, 15 

y 16, los cuales contemplan el consentimiento informado de los participantes. La 

información que se obtuvo ha sido y será usada con fines exclusivamente 

académicos y se ha procurado mantener la privacidad de las participantes 

individuales, así como la protección de los datos acorde a las disposiciones de la ley 

de habeas data 1581 de 2012 y Decreto 1377 de 2013. Las participantes no 

recibieron, ni recibirán incentivo económico por sus aportes en el estudio. 
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2. Capítulo 2. El campo de la salud y las 

reconfiguraciones sociohistóricas de las relaciones 

saber -poder -género  

 

 

2.1. El campo de la salud  

 

De antemano, es importante reiterar que estoy comprendiendo el campo de la salud 

como un campo de poder, en la dirección de Pierre Bourdieu (Bourdieu 2000), por 

tanto, hay tensiones entre sus actores o agentes, en este caso, entre los y las 

profesionales, así como entre los distintos actores que confluyen en el campo, que se 

encuentran en disputas permanentes por la obtención de diferentes tipos de capitales.   

Para Bourdieu (Bourdieu 2000), estos capitales son el capital simbólico, que hace 

referencia a las propiedades que parecen inherentes al agente, tales como la 

autoridad, el prestigio, la reputación, los reconocimientos académicos, la notoriedad, la 

honorabilidad, la reputación, entre otros. Pero también, define la existencia de un 

capital económico referido a los factores de producción tales como tierras, bienes, 

propiedades, e ingresos económicos en general. Finalmente, define el capital social, 

entendido como las relaciones sociales, contactos, conocidos, amigos o parientes.  

Luego, los diferentes actores del campo de la salud, de la salud pública y del 

salubrismo se encuentran en disputas permanentes por estos capitales. 

Debido a estos capitales, las relaciones se construyen a partir de obviar u ocultar las 

relaciones de poder, las luchas, las oposiciones y las resistencias de los grupos 

heterogéneos. Esto me llevaría a orientarme por una perspectiva de género, situada e 

interseccional, que indaga acerca de los dispositivos de poder con los que se 

establecen las jerarquías y se distribuyen las funciones en el campo sanitario (Finkel 

2015; Varela 1997). 

 

 

 

 



45 

 

2.1.1. Las Profesiones de  la salud  

 

Para definir este concepto, tomé como referencia la definición de la socióloga feminista 

Luz Gabriela Arango (2011). Para ella, las profesiones corresponden a una clase de 

ñtipo especializado de trabajo que goza de reconocimiento social y se caracteriza por 

una formación prolongada de nivel superior, un cuerpo unificado de conocimientos y 

un conjunto de instituciones que aseguran y regulan (su producción), así como el 

acceso restringido a la profesi·n y las condiciones de su ejercicioò. Teniendo en 

cuenta que las profesiones tienen un compromiso teórico, pero principalmente están 

fundamentadas en saberes y prácticas específicos. 

En este caso, nos situamos en las profesiones que se encuentran dentro del campo 

sanitario. Identificando, además, que estas profesiones tienen un régimen ordenador 

epistemológico de sus saberes y prácticas, los cuales se organizan en torno al cuerpo, 

los procesos de cuidado, la salud y la enfermedad.  Este régimen ordenador 

epistemológico, articula las diferentes profesiones en una lógica de jerarquías y 

subordinaciones, y se encuentra influenciado por el capitalismo, el colonialismo y el 

patriarcado.   

Por otra parte, y en la dirección de los planteamientos de Bourdieu, cada profesión 

puede ser considerada a su vez, como un campo en el que se dan disputas por el 

poder, por la obtención de capitales simbólicos, económicos, y sociales, el que, a su 

vez, se encuentra inmerso dentro del campo social más amplio. Por tanto, todos los 

campos y formas de capital, están relacionados con formas de poder. 

 

2.1.2.  Salud pública y escuelas de pensamiento  

 

En la historia de la salud pública en América Latina, se pueden identificar diversas 

escuelas de pensamiento, que son enfoques estructurados y organizados, que 

emergen o se derivan de las denominadas corrientes de pensamiento, estas 

coexisten, pese a surgir en diferentes momentos de la historia y se influencian 

mutuamente.   

Las escuelas de pensamiento, generalmente están asociadas a instituciones, a la 
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academia, o a movimientos específicos que desarrollan teorías y metodologías 

coherentes y sistemáticas.  Es como navegar por un océano en el cual, las diferentes 

corrientes emergen y van orientando el cauce de los cuerpos de agua, hacia 

direcciones específicas, hay momentos o circunstancias en las cuales convergen, y 

otros, en los que se distancian y toman direcciones diferentes o se ramifican. Estas 

escuelas, se caracterizan por tener un marco conceptual sólido y estable, con 

principios y postulados definidos, además, son referentes históricos en el desarrollo 

del conocimiento de un campo, y por supuesto, cada una tiene sus propias 

características, énfasis y autores representativos.   

Es importante recordar que la salud pública, se ha caracterizado por ser un campo 

centrado en la promoción y en la protección de la salud de las poblaciones, a través de 

intervenciones preventivas, políticas públicas y control de enfermedades. Su enfoque 

ha sido convencionalmente biomédico, y esto se ha mantenido en el tiempo, con un 

fuerte énfasis en la epidemiología. 

De igual manera, la salud pública se originó como parte del pensamiento de la 

medicina social del siglo XIX, por ejemplo, el trabajo de Rudolf Virchow, quien 

identificó la relación entre las condiciones sociales y la salud. Sin embargo, con el 

tiempo, la salud pública ha tendido a institucionalizarse y tecnificarse, alejándose un 

poco de su raíz crítica para adoptar un enfoque más biomédico y centrado en el 

control de enfermedades. 

Por su parte, la salud colectiva, surge como una crítica al reduccionismo biomédico de 

la salud pública, cuestionando su falta de enfoque en los determinantes sociales y las 

políticas de la salud.  Aunque ambas se ocupan de la salud poblacional, la salud 

colectiva amplía el marco al incorporar la justicia social y la interdisciplinariedad. 

Así, las escuelas de pensamiento han moldeado significativamente la salud pública, 

estableciendo enfoques y prioridades que reflejan las necesidades y realidades de sus 

contextos históricos. Por ejemplo, Milton Terris (1992), destacó en su obra Concepts of 

Health Promotion: Dualities in Public Health Theory, cómo la transición desde los 

enfoques higienistas hacia modelos más integrales, como la promoción de la salud, 

que redefinió las teorías y prácticas en salud pública. Su análisis subraya en la 

importancia de integrar estrategias preventivas en los sistemas de atención en salud, 

evitando enfoques exclusivamente curativos. 

Por otro lado, Giovanni Berlinguer (1994), en Ética, salud y medicina, habló acerca de 

la influencia de la medicina social en la salud pública. En este texto, Berlinguer analiza 
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cómo las condiciones sociales, políticas y económicas determinan las desigualdades 

en salud, proponiendo un enfoque que vincula a la medicina y a la salud, con las 

luchas por la justicia social. Su obra es fundamental para entender los nexos entre la 

salud y la política, particularmente en contextos donde las inequidades estructurales 

tienden a ser más profundas. 

En Colombia, Héctor Abad Gómez nacido en el año 1921 y asesinado en el año 1987, 

se destacó como uno de los primeros impulsores de la medicina social en Colombia al 

vincular la formación académica con la acción comunitaria. Como fundador de la 

Cátedra de Salud Pública en la Universidad de Antioquia, diseñó e implementó 

programas de atención primaria centrados en la prevención de enfermedades 

transmisibles y en la mejora de las condiciones sanitarias de barrios vulnerables de 

Medellín. Su labor pionera combinó la promoción de salud con la defensa de los 

derechos humanos: creó brigadas de salud, desarrolló campañas de vacunación 

masiva y promovió la participación activa de la población en el diagnóstico de sus 

propias necesidades. Su enfoque puede catalogarse como integral y participativo, 

pues abarcaba desde la capacitación de promotores locales, hasta la interlocución con 

entidades estatales, sentó las bases de lo que hoy conocemos como Atención 

Primaria en Salud en Colombia (Apráez Ippolito 2010). 

Otro personaje altamente destacado, fue Guillermo Fergusson, quien contribuyó de 

manera decisiva a la institucionalización de la Atención Primaria en Salud en el ámbito 

nacional en Colombia, primero desde su cargo en el Ministerio de Salud y luego como 

consultor internacional de la OPS. Promovió la descentralización de los servicios 

sanitarios, abogó por la creación de redes intersectoriales y defendió la importancia de 

integrar la salud con la educación, el agua potable y la nutrición.  Bajo su liderazgo, se 

articularon los primeros centros de salud comunales con equipos multiprofesionales, y 

se establecieron normas para la capacitación continua de personal auxiliar y médico 

en áreas rurales. Fergusson también impulsó la cooperación técnica que permitió 

adaptar experiencias latinoamericanas de APS a contextos colombianos, 

convirtiéndolo en uno de los arquitectos de la política de salud pública moderna en el 

país (Apráez Ippolito 2012). 

Por su parte, Helena Espinosa de Restrepo, colombiana reconocida como la ñmadre 

de la promoci·n de la salud en Latinoam®ricaò, inici· su labor en la Organizaci·n 

Panamericana de la Salud a comienzos de los años noventa, al incorporarse al 

Programa de Salud del Adulto; hacia mediados de esa década asumió la coordinación 

del Programa de Promoción de la Salud y, posteriormente, la dirección de la División 
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de Promoción y Protección de la Salud, desde donde impulsó el innovador movimiento 

de ñMunicipios Saludablesò y ampli· el enfoque de riesgo de las enfermedades 

crónicas no transmisibles hacia estrategias poblacionales y políticas. Su combinación 

de rigurosa formación académica, desde su residencia en Patología y Bioquímica 

hasta su Maestría en Salud Pública, pasando por su prolífica producción de más de 

cien publicaciones y su práctica en escenarios tan diversos como la Secretaría de 

Salud de Medellín, marcaron un modelo de promoción en salud que se institucionalizó 

en casi todos los países de la región, consolidando su legado tanto en la teoría como 

en la praxis sanitaria (Rocabado Quevedo 2009). 

 

2.1.2.1. Anotaciones sobre  medicina social   

 

La medicina social es una corriente de pensamiento que analiza cómo los factores 

sociales, económicos y políticos influyen en la salud, en las enfermedades y en los 

sistemas de atención en salud.  Varios autores han contribuido al desarrollo y 

posicionamiento de esta perspectiva. Por ejemplo, el historiador francés Henry 

Sigerist, en su texto: Socialized Medicine in the Soviet Union (1937) y otros textos, 

resaltó la importancia de tener un sistema de salud universal y gratuito, enfatizando en 

cómo los sistemas sociales influyen en la salud, este autor, en general puede 

considerarse como un impulsor de la integración entre la salud pública y las políticas 

sociales.   

Por su parte, Rudolf Virchow autor alemán, quien es considerado como el fundador de 

la medicina social moderna. A partir de su informe sobre la epidemia de tifus en 

Silesia: Report on the Typhus Epidemic in Upper Silesia, 1848.  Virchow enfatizó en 

que las enfermedades no son únicamente biológicas, sino que están profundamente 

relacionadas con condiciones sociales, como la pobreza, la educación y el 

saneamiento. Reconocido por la frase: "La medicina es una ciencia social, y la política 

no es más que medicina en gran escala." 

Otros autores y autoras que se encuentran relacionados con esta escuela de 

pensamiento, incluyen al chileno Salvador Allende, quien partiendo de la realidad 

médica y social de Chile hacia 1939, analizó las desigualdades sanitarias en su país y 

propuso reformas estructurales para garantizar el acceso universal a la salud, 

combinando un análisis político con propuestas concretas de acción. De algún modo 

su obra es considerada como un hito en América Latina, en cuanto a vincular la salud 
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con la justicia social y los derechos humanos. 

Por su parte, el italiano Giovanni Berlinguer, en su texto Ética, salud y medicina 

(1994), reflexionó sobre cómo la medicina social puede abordar las desigualdades 

estructurales en salud. Resaltando la importancia de llevar a cabo una práctica médica 

orientada a los determinantes sociales y el bienestar colectivo, así como vinculando la 

medicina social con los movimientos políticos progresistas en Europa y América 

Latina. 

A nivel latinoamericano, Juan César García, médico y sociólogo argentino, fue uno de 

los principales impulsores de la medicina social en América Latina. En trabajos como 

ñSalud pública: historia, conceptos y métodosò (García 1994), el autor destaca la 

importancia de los determinantes sociales y políticos en la configuración de los 

sistemas de salud. Su trabajo influyó en la creación de la Organización Panamericana 

de la Salud (OPS) y su agenda de salud social. 

 

2.1.2.2.  Anotaciones sobre salud colectiva  

 

Como se mencionó previamente, de la medicina social, se han derivado escuelas de 

pensamiento en salud pública como la salud colectiva, donde autoras como la médica 

y socióloga mexicana Asa Cristina Laurell, en textos como la política social y de salud 

en América Latina: un campo de lucha política (2017), analiza las transformaciones 

neoliberales en los sistemas de salud y sus implicaciones para la equidad. Su enfoque 

combina la medicina social, con la teoría crítica y los derechos sociales. Esto la 

convierte a su vez en una figura protagónica en el movimiento de salud colectiva, que 

integra y expande los principios de la medicina social. 

Por su parte, el médico ecuatoriano Jaime Breilh, quien en textos como Epidemiología 

Crítica: Ciencia Emancipadora e Interculturalidad (2003), desarrolla una perspectiva 

crítica de la medicina social, reconociendo cómo las inequidades estructurales afectan 

la salud. Integra la dimensión histórica y cultural en los análisis de salud. Además, es 

líder en el desarrollo de la salud colectiva como evolución de la medicina social. 

Nótese que estos dos autores, son latinoamericanos, lo que da una impronta muy 

importante a la escuela de pensamiento en salud colectiva, ya que, desde una 
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perspectiva situada, identifica unas vivencias propias, y se develan con mayor claridad 

algunos de los retos e historicidades de la salud propios del contexto de los países de 

América Latina. 

2.2. Comunidad de salubristas  

 

Frente al reconocimiento de las diferentes escuelas en salud pública, es posible hablar 

de comunidades salubristas, primero, comprendiendo a qué hace referencia el 

concepto de comunidades, que, en este caso, se refiere a comunidades académicas, y 

segundo, lo que implica, que se trate de comunidades salubristas, entendidas ellas, 

como aquellas que se encuentran conformadas por quienes hacemos parte del campo 

de la salud pública, pero de manera particular, quienes navegamos permanentemente 

por las diferentes corrientes de pensamiento, y si lo hacemos de manera individual o 

colectiva, desde qué escuelas de pensamiento, desde qué lugares, desde qué roles.   

Y ver de manera particular, desde el contexto latinoamericano, cómo nos 

posicionamos desde nuestras trayectorias y experiencias vividas, desde qué escuelas 

de pensamiento nos hemos formado, hacia cuáles nos estamos moviendo y por cuáles 

estamos transitando. 

También es importante recordar que el concepto de comunidades académicas, ha 

estado históricamente ligado al de comunidades científicas. En la modernidad, suele 

tener su principal nicho de desarrollo en las universidades. Este concepto ha tenido 

diversas significaciones a través de la historia, pero estas comunidades pueden ser 

entendidas como agrupaciones, conformadas por profesoras, profesores y 

estudiantes. Por ello, las escuelas de formación, tanto de pregrado, como de 

posgrados, que no siempre son las mismas, o que, en los diferentes programas, 

pueden tener improntas y énfasis de formación diferente, por ejemplo, en cuanto a 

corrientes de pensamiento, juegan un papel tan importante (Contreras 2011). 

Uno de los acercamientos conceptuales más interesantes con los cuales me encontré 

es el de la teoría de la acción comunicativa, propuesta por Girola y Zabludovsky 

(Girola y Zabludovsky 1991).  Estas autoras afirman que las comunidades científicas y 

por ende las académicas, se caracterizan por la interacción de un grupo de personas, 

quienes se relacionan en torno a la producción e intercambio de conocimientos o a los 

procesos de enseñanza y aprendizaje, relativos a una o más disciplinas (Contreras 

2011). 
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Estas interacciones, operan en el marco de un conjunto específico de reglas y valores, 

es decir, mediante un tipo de acción regulada por normas, y están guiadas por 

propósitos referidos a problemas científico-cognoscitivos, es decir, por una acción 

estratégica (Contreras 2011). Lo anterior, supone el desarrollo de escenarios, 

equipamientos y lenguaje propios, como una especie de acción dramatúrgica. Esto 

involucra la existencia de mecanismos de comunicación para lograr consensos, es 

decir, de la acción comunicativa, así como de conflictos y luchas intra y trans-

comunitarias, en donde están presentes tanto la acción política como las relaciones de 

poder (Contreras 2011).  

Esta definición me parece interesante, ya que posiciona las relaciones de poder, como 

un elemento importante dentro de las comunidades académicas y también científicas. 

Ahora bien, estos autores se mueven mucho más en las aguas de las teorías 

funcionalistas, porque el concepto emerge desde allí.  Por otra parte, y desde una 

perspectiva más sociológica, encuentro un buen estado del arte realizado por la autora 

mexicana Rosalba Casas Guerrero (Casas 1980).  Para ella, el concepto de 

comunidad se refiere a ciertos grupos que comparten y se integran de acuerdo a 

sentimientos comunes, pero, además, por normas que rigen la conducta de los 

mismos. Esta autora, realiza un análisis del contenido teórico e ideológico del 

concepto de comunidad científica. Lo traigo a colación, ya que, a mi modo de ver, los 

conceptos de comunidad académica y comunidad científica, se interrelacionan 

permanentemente a través de la historia. Por ejemplo, en la universidad 

contemporánea latinoamericana, las comunidades académicas, particularmente en el 

ámbito de la salud, además de la docencia, también llevan a cabo procesos de 

investigación.    

El estudio de estas comunidades, ha sido una preocupación de la sociología de la 

ciencia. En este sentido, Rosalba Casas (Casas 1980), también visualiza las 

relaciones de poder como un aspecto esencial dentro de estas comunidades, e 

identifica dos etapas principales de desarrollo de este concepto. Una centrada en la 

formulación del concepto de comunidad científica: 1942-1960 y otra cuando el 

concepto se institucionaliza en la sociología de la ciencia: 1960-1980. Como 

principales conclusiones de su estado del arte la autora afirma que: 

V Hay que reconocer que este concepto que parece pertenecer al cuerpo teórico 

de la sociología de la ciencia, recibió contribuciones teóricas fundamentales de 

científicos como Polany y Kuhn, provenientes de las ciencias exactas. (Casas 

1980). De estas dos influencias, la primera dio un contenido ideológico a la 
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idea de comunidad, porque traducía los elementos a partir de los cuales se 

defendía la autonomía y la libertad de la ciencia. Autonomía que desde 

entonces parece bastante cuestionable (Casas 1980).  

V Si bien el concepto recibió influencias de representantes de las ciencias 

exactas preocupados por problemas filosóficos e históricos del conocimiento 

científico, este fue adoptado por los sociólogos quienes, desarrollan y emplean 

la idea de comunidad en la escuela funcionalista desde las primeras décadas 

del siglo XIX.  Más tarde adoptan también el concepto de comunidad científica, 

ya que respondía a su posición ideológica hacia la ciencia. Una vez asimilada, 

dicha concepción fue definida y refinada en la sociología funcionalista. De aquí, 

podría ser posible afirmar que el concepto pertenece al cuerpo teórico del 

funcionalismo, enfoque en el cual se considera a la ciencia como un sistema 

autónomo cuyo funcionamiento es independiente de los demás sistemas 

sociales.  

En su momento, Rosalba Casas señalaba que los trabajos elaborados bajo ese 

enfoque solamente profundizaban en el análisis de las modalidades internas del 

funcionamiento del sistema, pero en ningún momento estudiaban sus vinculaciones 

con la estructura social global (Casas 1980).  Es allí donde radica uno de los vacíos 

más importantes que pretendo discutir a través del proceso de la investigación, ya que 

estudiar estas vinculaciones resulta fundamental para cuestionar o legitimar según 

corresponda, el rol de las comunidades académicas y científicas dentro de un contexto 

de las trayectorias de mujeres salubristas en el contexto latinoamericano. 

Rosalba Casas señala que el concepto de comunidad científica, debería ser revisado y 

redefinido, teniendo en cuenta que no se debe desconocer la fuerte influencia de 

factores económicos, políticos, religiosos y de otra índole. De esta misma manera, 

cuestionar el lugar que ocupan los científicos, por ejemplo, en aspectos como la 

realización de sus trabajos de investigación, o la toma de decisiones en cuanto a las 

líneas de investigación que seguirán, o en cuanto a las fuentes de financiamiento que 

serán seleccionadas, factores que determinan la naturaleza de las investigaciones a 

realizarse. Lo que se relaciona de manera directa con comprender que la subjetividad, 

también está presente en los procesos de investigación. 

La selección de los temas de estudio no siempre responde a demandas sociales, y en 

ocasiones se determinan por otro tipo de factores sociales tales como las posibilidades 

de competitividad del científico a nivel internacional.  Este mismo factor influye en la 
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elección de los medios de difusión del conocimiento, o por ejemplo la influencia de 

asumir roles políticos o administrativos, así como las vinculaciones que ciertos 

científicos establecen con el aparato de gobierno o con otros organismos tales como 

fundaciones o industrias de diversa índole, son factores que indican que no existe tal 

autonomía del sistema académico, ni científico. En este sentido aparece la importancia 

de investigar las formas de organización social e interacción de estudiantes, docentes 

y por supuesto de investigadoras e investigadores (Casas 1980). 

 

2.3. Experiencias interseccionales  

 

Diferentes autoras se han interesado por discutir y profundizar en el concepto de 

interseccionalidad, tal es el caso de, López Sánchez, Vilaseca García y Serrano Japa 

(López, Vilaseca y Serrano 2022), quienes la comprenden como una herramienta 

analítica que permite entender las múltiples discriminaciones vividas por las mujeres 

quienes, además de su género, enfrentan otras formas de opresión que suelen estar 

ligadas a los denominados marcadores de diferencia, tales como la raza, la etnia, la 

orientación sexual, la discapacidad, entre otros factores.  Para ellas, es un enfoque 

que permite visibilizar cómo la convergencia de estereotipos y desigualdades 

pertenecientes a la estructura de las jerarquías sociales, limitan el acceso de las 

personas a sus derechos fundamentales. Así, la interseccionalidad no sólo devela 

situaciones de opresión, sino también privilegios y mecanismos de exclusión que se 

reproducen desde una base estructural y patriarcal. 

Estas autoras, también nos recuerdan que el término de interseccionalidad fue puesto 

en circulación por Kimberlé Crenshaw en 1989, aunque ya había sido trabajado por 

autoras como Angela Davis, Bell Hooks y el colectivo Combahee River. Crenshaw, que 

lo introdujo para visibilizar la doble discriminación que enfrentaban las mujeres 

afroamericanas, revelando que los sistemas de opresión no actúan de manera aislada, 

sino que se superponen. Desde entonces, se ha convertido en una categoría clave 

para los estudios de género y justicia social. Las autoras también destacan las 

contribuciones de Patricia Hill Collins, especialmente su ñrueda de la 

interseccionalidadò, que permite visualizar c·mo distintos factores (g®nero, clase, 

orientación sexual, apariencia física, entre otros) se combinan para producir formas 

complejas de discriminación (López, Vilaseca y Serrano 2022). 
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Uno de los aspectos que subrayan, es la utilidad práctica del enfoque interseccional, 

especialmente en el ámbito del trabajo social y en el de las políticas públicas. La 

interseccionalidad permite un abordaje más profundo y personalizado de los casos a 

analizar, ya que ayuda a identificar con mayor precisión los ejes de desigualdad que 

afectan a cada persona y cómo estos interactúan. Este análisis, a su vez posibilita la 

elaboración de estrategias de abordaje más efectivas y justas. Por ejemplo, el hecho 

de reconocer que una mujer inmigrante con discapacidad puede enfrentar unas 

barreras distintas a las de otra mujer sin esas condiciones, obliga a adaptar las 

respuestas a estas problemáticas (López, Vilaseca y Serrano 2022). 

Otro de los aspectos en los que enfatizan es en que la interseccionalidad no solo es un 

marco teórico, sino una herramienta transformadora que debe incorporarse en la 

praxis profesional y en la formulación de políticas públicas. Visibilizar la discriminación 

múltiple contribuye a generar conciencia, prevenir injusticias y promover una igualdad 

más real y sustantiva. De igual forma, hablan de la importancia de los enfoques 

interdisciplinares y contextuales que tomen en cuenta la pluralidad de identidades y 

experiencias, rechazando soluciones únicas para problemas complejos. En suma, las 

autoras presentan la interseccionalidad como un llamado urgente a reconocer y 

desmontar las estructuras que sostienen la desigualdad (López, Vilaseca y Serrano 

2022). 

Otra de las autoras que ha tenido este interés, es la antropóloga colombiana Mara 

Viveros (Viveros 2023), quien define el concepto de interseccionalidad como la 

imbricación de múltiples opresiones que se afectan mutuamente, de igual manera, 

como una perspectiva teórica y metodológica que examina cómo las relaciones de 

poder se ensamblan y afectan mutuamente para producir desigualdades sociales 

complejas y entrelazadas.  Este concepto, ampliamente influenciado por el feminismo 

negro y el pensamiento decolonial, se erige como una herramienta que permite 

analizar y deconstruir la multiplicidad de opresiones que experimentan los sujetos.  

Viveros señala que la interseccionalidad no es un enfoque unidimensional, sino una 

lente que similar a un prisma, revela cómo los ejes de opresión:  género, raza, clase y 

etnicidad, interactúan simultáneamente y generan condiciones de vulnerabilidad 

diferenciadas (Viveros, 2023). 

En el contexto de América Latina, Mara Viveros enfatiza en que estas dinámicas 

interseccionales están profundamente atravesadas por la herencia colonial y los 

sistemas de dominación histórica que perpetúan estas jerarquías de poder. Ejemplos 

como el racismo estructural, el clasismo y el sexismo, se configuran como factores 
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interrelacionados que moldean las experiencias de los sujetos subalternizados. Para 

Mara Viveros, el concepto de interseccionalidad es indispensable no sólo como una 

herramienta de análisis, sino también como un marco político que visibiliza y desafía 

estas relaciones de poder en contextos específicos (Viveros 2023). 

Desde esta perspectiva, las experiencias interseccionales se entienden como 

vivencias que emergen del acople de múltiples marcadores de opresión. Estas 

experiencias no son uniformes, sino que reflejan la complejidad de las desigualdades y 

privilegios que operan en diferentes contextos. La autora Mara Viveros enfatiza que las 

mujeres racializadas enfrentan, de manera simultánea, las diferentes formas de 

discriminación: de género, exclusión económica y violencia cultural, lo que refuerza su 

posicionamiento en la base de las jerarquías sociales. En este sentido, las 

experiencias interseccionales trascienden las categorías individuales para captar la 

interacción de los sistemas de opresión en la vida cotidiana de los sujetos (Viveros 

2023). 

El trabajo de Mara Viveros permite comprender la interseccionalidad, no solo como un 

concepto teórico, sino como una herramienta política transformadora que deja ver las 

interacciones complejas entre estructuras de poder. Las experiencias interseccionales, 

al ser producto de estas interacciones, son cruciales para el análisis y la acción social, 

permitiendo una lectura más clara y situada, de las desigualdades que atraviesan las 

sociedades contemporáneas (Viveros, 2023). 

Teniendo en cuenta este breve recorrido por las principales características de la 

interseccionalidad, es crucial identificar las formas como pueden llegar a interactuar 

los aspectos interseccionales con las trayectorias de vida de las mujeres salubristas, 

tal y como se hará en el capítulo de resultados de la presente investigación.  

 

2.4. Experiencias diaspóricas  

 

La socióloga Avtar Brah (Brah 2011), en su texto denominado: Cartografías de la 

di§spora, identidades en cuesti·n, aborda el concepto de ñexperiencias diasp·ricasò, y 

afirma que este se refiere a ciertas experiencias comunes, derivadas de experimentar 

prácticas de exclusión, ligado a las vivencias de la interseccionalidad, en las que se 

teje una especie de política de solidaridad. Esta definición se complementa con la del 



56 

 

antropólogo e historiador James Clifford en 2010, quien afirma que la distancia 

ñdiasp·ricaò es espec²fica y relacional, y que la  ñdi§sporaò es algo un poco m§s 

cercano a una realidad socioespacial de conexión en la dispersión; lo que significa que 

es una experiencia individual y a la vez colectiva, pero también una experiencia 

situada, en la que ñexiste una continuidad desigual de prácticas encarnadas, 

incorporadas, estructurales y materiales que requieren ser entendidas tanto en 

t®rminos de un arraigamiento complejo como diasp·ricosò (Clifford 2010). 

Ubicando este concepto en el campo de la salud, podemos visualizar, que, en un 

mundo globalizado, ha sido cada vez más común que los agentes de las comunidades 

académicas tengan experiencias diaspóricas, tanto por el hecho concreto de 

trasladarse o ñmigrarò temporalmente hacia otros lugares en b¼squeda de procesos 

formativos, en especial, los de tipo posgradual, lo que, de por sí, implica una serie de 

intercambios de tipo cultural, que, sin duda, hacen que quien las lleva a cabo, 

experimente situaciones en las cuales su profesión, su género, su etnia, su lugar de 

procedencia u origen, e incluso su edad, entre otros, acentúen esas prácticas 

encarnadas, incorporadas, estructurales y materiales que describe Clifford (2010) y 

desencadene una serie de experiencias vividas y una incidencia en la trayectoria de la 

persona dentro de un campo. 

Este sinnúmero de experiencias, ocurren aún sin moverse espacial o geográficamente. 

Ya que, en el mundo globalizado, sólo basta con una interacción, un proceso de 

enseñanza y aprendizaje, un proceso de investigación, el desarrollo de un trabajo en 

equipo interdisciplinar o no, e incluso una lectura o escucha, en la cual se da lugar a 

experiencias encarnadas. Por ejemplo, basta pensar en las experiencias de procesos 

de publicación que se vive en América Latina, cuando muchas revistas de alto ranking 

rechazan de tajo muchos de los artículos que no responden a ciertos estándares 

anglosajones o europeos, o sencillamente los costos de revisión por pares de dichos 

manuscritos, que de antemano pueden poner en desventaja a algunos grupos 

académicos o de investigación, que no cuenten con los recursos suficientes para ello, 

pues suelen estar estimados o pensados para personas que reciben ingresos en 

países con monedas altamente valorizadas, entre otras múltiples situaciones que 

pueden darse y que rompen con la idea de supuesta neutralidad de muchos de estos 

procedimientos o prácticas arraigadas y aparentemente aceptadas sin reparo alguno, 

por las comunidades académicas. Pero, ocurre algo similar en las trayectorias de vida 

de personas que comparten rasgos identitarios, como en el caso de las mujeres de las 

comunidades académicas de la salud. 
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2.6. El trabajo de cuidado en las mujeres del 

campo de la salud  

En cuanto al trabajo de cuidado y trabajo doméstico que llevamos a cabo las mujeres 

dentro y fuera del campo de la salud, vale la pena mencionar, que se torna en dobles, 

triples e incluso cuádruples cargas y que tiene que ver con la división social y sexual 

del trabajo descrita por autoras como Silvia Federici en 2004, que analiza cómo la 

división sexual del trabajo, fue fundamental en la transición al capitalismo, mostrando 

cómo la exclusión de las mujeres del trabajo asalariado y su confinamiento al ámbito 

doméstico y se mantiene, siendo un proceso histórico necesario para la acumulación 

de capital. (Federici, 2004). 

Pascale Molinier, sostiene que las tareas de cuidado permanecen atadas a la 

subalternidad, porque se consideran una extensión natural de las mujeres, 

especialmente de aquellas atravesadas por desigualdades de clase, etnia o estatus 

migratorio; esta mirada desdibuja la pericia técnica y la densidad afectiva necesarias 

para sostener la vida cotidiana y solo se reconoce cuando el cuidado falta, revelando 

nuestra interdependencia y vulnerabilidad común (Molinier 2012). Desde mi 

perspectiva, considero que esta invisibilización explica por qué las profesionales que 

del campo de la salud siguen luchando por el reconocimiento pleno de su experticia y 

de su autoridad ética. 

Por su parte, Cristina Carrasco profundiza en la misma paradoja y muestra que, 

aunque el cuidado es indispensable para la reproducción social, la economía 

dominante lo oculta al centrarse en mercancía y salario; relegado al ámbito privado y 

femenino, se ignoran sus dimensiones subjetivas: afecto, escucha, contención 

emocional, fundamentales para el bienestar humano (Carrasco 2006). Entiendo este 

enfoque como un recordatorio de que las métricas institucionales que uso en mi 

investigación deben ir más allá de los indicadores clásicos y capturar la calidad 

relacional del trabajo de las salubristas. 

De manera reciente, la Organización Internacional del Trabajo advierte que, sin 

inversi·n p¼blica y empleo decente, el ñd®ficit de cuidadosò compromete los Objetivos 

de Desarrollo Sostenible y propone las cinco R : reconocer, reducir, redistribuir, 

recompensar y representar, para dignificar a quienes cuidan y distribuir 

responsabilidades entre Estado, mercado y hogares (International Labour 

Organization 2018). Comparto esta lectura y la incorporo como marco normativo para 
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respaldar mis recomendaciones sobre políticas universitarias y hospitalarias, que 

garanticen condiciones laborales justas. 

De igual modo, Natalia Moreno, demuestra que las profesionales de la salud en 

Bogotá, por poner un ejemplo, destinan casi tantas horas al trabajo no remunerado 

como al empleo formal; esta pobreza de tiempo, restringe su proyección académica y 

refuerza una economía invisible que recae sobre los cuerpos y tiempos femeninos 

(Moreno 2017). A la luz de mis hallazgos, interpreto que esta doble jornada es el 

principal obstáculo estructural que impide a las salubristas asumir roles de liderazgo 

investigativo y gremial. 

En consecuencia, todos estos aportes confirman que el cuidado, aun cuando se ejerce 

desde saberes profesionales de salud, sigue atravesado por jerarquías de género, 

clase y colonialidad; que en muchos casos se constituye en triples e incluso 

cuádruples cargas, y que ha venido reconfigurando las relaciones saber-poder-género, 

que en los tiempos más recientes ha venido abriendo camino a políticas encaminadas 

a reconocer, redistribuir e incluso remunerar de manera adecuada esta labor esencial, 

que en el caso de las profesionales del campo de la salud tiene un lugar intenso dentro 

de sus espacios públicos y privados. 
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3. Capítulo 3. Las dinámicas de las relaciones saber -

poder -género  

 

A partir de diferentes textos, lo mismo que de autoras y autores de referencia, 

mostraré una exploración del contexto sociohistórico latinoamericano, identificando 

sucesos que resultan cruciales en cuanto a las reconfiguraciones de las relaciones 

saber-poder-género en el contexto latinoamericano al finalizar el siglo XX y a principios 

del siglo XXI. Podríamos pensar que todos estos sucesos se dan, de modo exclusivo, 

en ese período de tiempo específico, pero no es así, ya que muchas de esas 

reconfiguraciones tienen sus orígenes un poco más atrás en el tiempo.  

Como ya lo he mencionado, para dar cuenta de las reconfiguraciones sociohistóricas, 

resulta indispensable dar cuenta de qué aspectos se mantienen y cuáles cambian. Por 

tanto, la intencionalidad es comprender las reconfiguraciones sociohistóricas saber-

poder- género para plantear cómo se develan estas mediante las experiencias 

interseccionales y diaspóricas de vida de las mujeres participantes en la investigación.  

Desde este marco, sostengo que las seis reconfiguraciones identificadas funcionan 

como regímenes de visibilidad, que posibilitan y, a la vez, limitan la producción de 

saberes situados en salud pública. Cada proceso desde la profesionalización hasta el 

uso político del espacio público, muestra cómo la historicidad y la agencia femenina 

dialogan para subvertir jerarquías coloniales y patriarcales arraigadas en el campo de 

la salud. 

Por otra parte, esto implica recordar que no es posible entender el presente sin 

comprender el proceso anunciado, pues lo que otorga sentido a las realidades 

actuales es ver cómo estas se relacionan con múltiples sucesos del pasado. 

Me sitúo geográficamente en tres países: Ecuador, México y Colombia, rescatando 

inicialmente algunos aspectos de la historia colonial en los siglos XV a XVII y luego de 

la denominada época republicana en Latinoamérica en la primera parte del siglo XIX, 

que se desencadena con el triunfo de los movimientos independentistas entre 1809 y 

1810. Finalmente, pongo como punto de llegada y acento del capítulo, sucesos 

cruciales de los siglos XX y XXI, donde se sitúa mi faro de interés. Comienzo entonces 
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presentando un organizador a modo línea de tiempo para sintetizar los temas que 

explicaré en detalle posteriormente (gráfico 2.2.1). Se trata de elementos necesarios 

para ir tejiendo las reconfiguraciones que atraviesan diferentes aspectos de la 

existencia de las mujeres en América Latina. 

 

 

 

Ilustración 1.  Reconfiguraciones sociohistóricas que han incidido en las relaciones 

saber -poder -genero a finales del siglo XX y Principios del siglo XXl. Elaboración propia 

con base en la revisión de aspectos históricos clave.  

 

3.6. Vivencias de las mujeres en la época colonial  

 

Uno de los textos clave que encontré en el camino de mi investigación y que para mí 

fue un punto de referencia importante, es el capítulo VIII del libro Luna, sol y brujas. 

Género y clases en los Andes prehispánicos y coloniales, de la antropóloga Irene 

Silverblatt, que se titula ñLa p®rdida de los derechos pol²ticos". Retomo sus contenidos 

porque la autora analiza las circunstancias que rodearon la pérdida de los derechos 

políticos de las mujeres indígenas en los Andes, tras la conquista española y la 
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imposición del sistema colonial. Una situación que justamente da cuenta de la 

situación colonial vivida en los países de los cuales provienen las mujeres que 

participaron en la investigación. México, Colombia y Ecuador compartieron un 

elemento histórico común: el fenómeno colonial, incluso de manera contemporánea 

comparten ciertos aspectos de sus historicidades como estados constituidos. 

Al respecto, el libro se concentra en las comunidades indígenas Incas asentadas en 

una gran parte del actual Perú, Colombia y Ecuador. En tiempos de su apogeo, el 

Imperio incaico se extendió a través de las tierras que hoy pertenecen a Ecuador y 

Colombia, pero también a Perú, Bolivia, Chile y Argentina. El capítulo expone cómo, 

tras la conquista, los españoles estuvieron en un dilema acerca de si incorporar o no a 

la élite incaica en el gobierno colonial. Finalmente, decidieron desmantelar las 

estructuras de poder incaicas originando una especie de reestructuración colonial, ya 

que los españoles encontraron problemas para gobernar a la población indígena que 

se encontraba dispersa. Por ello, y para controlarlos mejor, se establecieron las 

reducciones y los reagrupamientos forzosos de las personas de las comunidades 

indígenas. 

El texto habla también acerca del sistema colonial y el Ayllu, este entendido como 

sistema que permiti· una especie de ñdominio Indirectoò, en el cual los espa¶oles 

modificaron las tradiciones indígenas para adaptarlas a sus necesidades, 

estableciendo un sistema de dominio indirecto donde los curacas, es decir, los líderes 

indígenas, que debían ser hombres, actuaban como intermediarios. A la vez, se 

introdujeron los cabildos y los cargos religiosos que replicaban las estructuras 

españolas. Los indígenas que asumían estos roles obtenían beneficios, como la 

exención del tributo y de la mita. 

Por supuesto, que esto generó impactos en las mujeres indígenas, tales como la 

pérdida de autoridad; así, la colonización erosionó las formas de gobierno 

precolombinas afectando particularmente a las mujeres. Las normas coloniales 

limitaron severamente su participación política. Las mujeres casadas perdían su 

capacidad de ocupar cargos locales, ya que estos eran asumidos por sus maridos. 

Algunos de los ejemplos históricos que propone este capítulo son el de Martina de la 

Paz Chiguantupa, mujer que, a pesar de ser cacica por herencia, no podía nombrar a 

otra mujer como su "segunda persona" sin la tutela de un hombre; o el de Isidora Días, 

quien inicialmente ocupó un cargo importante pero repentinamente su marido asumió 

el control, reflejando la imposición de las normas patriarcales coloniales. 
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Irene Silverblatt, también narra algunas cuestiones relacionadas con la explotación y 

los abusos vividos por las mujeres y acentuando sus efectos económicos e 

intensificando las violencias sexuales; incluso, los curacas, respaldados por la 

autoridad colonial, podían ignorar las normas andinas y explotar a sus comunidades, 

particularmente a las mujeres. Guamán Poma denunció repetidamente cómo los 

curacas y los funcionarios coloniales explotaban económicamente y abusaban 

sexualmente de las mujeres (Silverblatt 1990). Como consecuencia, la colonización 

española desmanteló las estructuras de poder prehispánicas, reconfiguró las formas 

de autoridad y excluyó a las mujeres indígenas de la esfera política, perpetuando su 

subordinación a través de nuevas instituciones coloniales y patriarcales.  

En las culturas ancestrales relacionadas con Ecuador, Colombia y México, los tres 

países en los que enfatiza esta investigación, existen recuentos históricos por parte de 

diferentes historiadores, pero principalmente mujeres historiadoras, quienes nos 

muestran, por ejemplo, cómo las mujeres en la civilización azteca, propia de México, 

previo a la llegada de los españoles, eran consideradas líderes dentro de sus 

comunidades, excepto, por ejemplo, en el militar. La historiadora Rima de Vallbona 

durante su discurso de incorporación a la Academia Norteamericana de la Lengua 

Española, en el año 2012 indic·: ñen cierto sentido, la situaci·n de las mujeres en 

aquella ®poca era precursora de lo que ocurre hoyò. Aunque a¶adi·: ñlas mujeres 

mejoraban la comunidad, como por ejemplo con el descubrimiento de medicinas (...), 

estaban a la misma altura que el hombre, que seguía prevaleciendo en las áreas 

pol²tica y militar, pero aquellas eran algo as² como un sost®n c·smicoò (Covarruvias 

2012). 

De igual forma, vale la pena destacar que tenían figuras femeninas consideradas 

como deidades dotadas de un inmenso poder. El estatus de las mujeres aztecas duró 

hasta los siglos XV y XVI, cuando la conquista española las obligó a seguir las normas 

culturales europeas. Estas formas patriarcales de estructurar el poder se instauraron 

en la cultura con sus dispositivos correspondientes casi de manera definitiva a partir 

del siglo XVII y se fueron sofisticando con el tiempo. No obstante, algunas de las 

normas precolombinas sobrevivieron y su legado todavía permanece. 

Con respecto a los dispositivos y enfatizando en las cuestiones culturales de índole 

religioso, de acuerdo con la historiadora y periodista Laura Castillo Compte, para que 

surgiera el arte occidental en América, y en especial el arte referido a las 

representaciones religiosas, los colonizadores enriquecieron el lenguaje representativo 

con las formas iconográficas nativas, hasta conseguir la deseada conquista espiritual a 
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través de los significados y valores identitarios propios del territorio americano.  

Para lograrlo, sometieron a las poblaciones, incluso las dejaron en el desamparo, 

producto de las diversas violencias que experimentaron las comunidades indígenas 

nativas del territorio, pero también, aprovecharon las creencias en la Pachamama, las 

deidades, los símbolos, las formas de las montañas, incorporándolos en las diferentes 

representaciones religiosas, especialmente las referidas a la virgen María, para así 

direccionar la devoción de las personas y lograr la popularidad que alcanzaron en el 

territorio (Castillo 2020). 

Entre estas figuras de devoción, se destacaron las marianas, es decir, las referidas a 

la figura de la virgen María; la incorporación de esta figura y especialmente la 

adopción del dogma de la Inmaculada Concepción, tuvo un impacto más allá de lo 

espiritual. Afectó el papel social asignado a las mujeres indígenas durante la conquista 

y también a las mujeres españolas y a quienes habitaron el territorio. 

De acuerdo con Laura Castillo Compte, esto sucedió porque en distintos círculos 

occidentales, a la par que se expandía la explotación del culto mariano, se afianzó un 

ideal femenino en el cual, los valores que se catalogaron como más apropiados para 

las mujeres fueron la castidad, la virginidad, la sumisión, la pasividad, la subalternidad, 

la modestia, la resignación, la aceptación y la humildad, entre otros.  Según indica la 

autora, esto conllevó la reducción cultural de las poblaciones y terminó alienando a las 

mujeres. 

Por otra parte, la iglesia cat·lica, en alianza con el poder mon§rquico, cre· la ñsanta 

inquisici·nò como un dispositivo de poder que se inici· en Europa durante la edad 

media, hacia el año 1231, oficializando su régimen de torturas e incineraciones en 

1252, por autorización del papado pero que se extendió en el tiempo y sofisticó sus 

mecanismos de sometimiento y punición (Castillo, 2020). Este consistió en un tribunal 

especial para identificar y juzgar a herejes, definidos como aquellos que cuestionaban 

la fe religiosa dominante. Esta lista de amenazas incluía personas etiquetadas como 

sodomitas, bígamas, zoofílicas, homosexuales y brujas, así como pensadoras y 

pensadores y científicos y sus libros. Este régimen fue replicado en América Latina, 

inicialmente en México y Perú en 1569, y en 1610 se extendió a todo el Nuevo Reino 

de Granada, del cual hacen parte los actuales países de Colombia y Ecuador.   

Silvia Federici, en su libro El Calibán y la Bruja, denuncia que este tribunal consumó el 

genocidio de mujeres más grande cometido durante la edad media en Europa y en los 

territorios de la actual América Latina. Las mujeres respondieron con resistencia a esta 
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fase de desarrollo del sistema capitalista y muchas comunidades procuraron mantener 

sus cosmovisiones sobre el mundo, la vida y la religión, desempeñando un papel 

crucial como primera línea de defensa contra los cercamientos en el "Nuevo Mundo". 

Además, esta filósofa e historiadora, considera a las mujeres como las más 

vehementes defensoras de las culturas comunales amenazadas por la colonización 

europea (Federici 2010). 

Por ejemplo, en Perú, cuando los conquistadores tomaron el control de las 

comunidades, muchas mujeres huyeron a las montañas y establecieron formas de vida 

colectiva, que aún perduran. Esto, en gran medida, explica por qué durante los siglos 

XVI y XVII, se produjeron los ataques más violentos contra las mujeres en forma de 

persecuciones por brujería, reflejando la resistencia como una constante histórica. 

Este proceso culminó hacia finales del siglo XVII, una vez instituidas las nuevas 

formas de existencia de las mujeres, bajo un nuevo ordenamiento, el del ideal 

femenino, descrito por Laura Castilla Compte (Castillo 2020). 

 

3.7. Vivencias de las mujeres durante la 

Independencia y la constitución de Estados -

naciones en el siglo XIX  

 

En este punto, quiero agradecer a las mujeres historiadoras cuyas obras constituyen el 

soporte para transitar la ruta de comprensión de las reconfiguraciones analizadas en 

Colombia, México y Ecuador. A propósito, invito a las lectoras y lectores a sumergirse 

en estos textos porque revelan diversos acontecimientos relacionados con lo vivido por 

las poblaciones en los diferentes siglos. Entre búsquedas y encuentros destaco a Ana 

María Goetschel de Ecuador, con quien tuve el privilegio de conversar de primera 

mano, personalmente durante mi pasantía en Flacso - Facultad Latinoamericana de 

Ciencias Socialesï Ecuador; también a Beatriz Castro a y Magdala Velázquez Toro en 

Colombia, a Ana Lau Jaiven en México, con quienes dialogué leyendo las páginas sus 

textos. 

Continuando en el reconocimiento de algunos de los hechos históricos relevantes, y 

con el propósito de explorar lo ocurrido, en cuanto a los movimientos independentistas, 

que en Ecuador, Colombia y México lograron sus propósitos en los años 1809 y 1810 

del siglo XIX, se contó con la participación de las mujeres en distintos ámbitos, según 

describe Sara Beatriz Guardia en su libro: Las Mujeres en la Independencia de 
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América Latina (2010): desde la consejería intelectual, pasando por altos grados 

militares, estrategia política y militar, mensajería, enfermería, cocina, entre otros. Se 

destaca la participación de cientos de mujeres, aunque sólo se conozca a algunas de 

ellas: Leona Vicario de México, Policarpa Salavarrieta de Colombia, Rosa Zárate, la 

coronel Manuela Sáenz, Manuela Espejo y Manuela Cañizares de Quito, Micaela 

Bastidas y Rosa Campuzano de Perú, Javiera Carrera de Chile y Juana Azurduy de 

Bolivia, quien embarazada de su quinta hija siguió combatiendo a los ejércitos 

españoles (Guardia 2010). 

Otro texto crucial, que se adentra en el siglo XIX y que me permitió conocer más la 

historia invisible, es el de Beatriz Castro Carvajal, denominado ñla Historia de la vida 

cotidiana en Colombiaò, all² la autora describe, c·mo se daba la vida p¼blica en las 

ciudades republicanas. La perspectiva de este libro se aparta de las periodicidades de 

la historia global convencional, esas que ponen a América Latina en los márgenes 

mientras reiteran hechos, nombres y personajes destacados, desde una perspectiva 

hegemónica occidental y patriarcal (Castro 1996). 

Volviendo al texto de Beatriz Castro Carvajal, este describe cómo transcurría la vida 

en las ciudades colombianas durante el siglo XIX e inicios del siglo XX, que yo 

catalogaría como un período marcado por cambios lentos y progresivos hacia la 

modernización. Las ciudades del siglo XIX tenían un ritmo de vida pausado y tranquilo, 

con interrupciones ocasionales por eventos como el día de mercado, la misa 

dominical, las celebraciones públicas, las guerras civiles, los levantamientos y las 

protestas. Estos eventos alteraban la rutina cotidiana de manera significativa (Castro 

1996). 

Sin embargo, hubo una transformación gradual, pues, la aparente placidez de las 

ciudades se fue alterando progresivamente debido a diversos eventos y al desarrollo 

económico de cada país. De manera paulatina se dio un progreso físico de las 

ciudades, pero con la complejización de las dinámicas sociales, propiciando una vida 

urbana más activa y complicada en respuesta a la modernización. 

La urbanización estaba asociada al crecimiento poblacional junto con el desarrollo de 

actividades comerciales, bancarias, de exportación y una industria incipiente. Las 

influencias extranjeras también contribuyeron a la transformación urbana cuando los 

procesos sociales y políticos se estabilizaron y comenzó a crecer la riqueza. Los 

cambios en las ciudades pequeñas eran casi imperceptibles en términos físicos, 

demográficos y sociales. En esta clase de contextos, las ciudades más grandes 
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intentaron desvanecer el pasado colonial para adoptar formas de vida modernas; por 

eso, hacia finales del siglo XIX y principios del siglo XX, Bogotá, Medellín, Cali, 

Barranquilla y Bucaramanga empezaron a consolidarse como los mayores centros 

poblacionales en Colombia. 

La vida cotidiana en las ciudades incluía actividades como juegos de azar, corridas de 

toros, peleas de gallos, paseos alrededor de la ciudad, tertulias literarias o políticas, 

que prescindían de las mujeres; también e celebraban bailes a las que sí podían 

acudir ciertos grupos de mujeres. Las actividades culturales como la lectura, la 

escritura, el estudio y la música estaban reservadas para una pequeña parte de la 

población y no se consideraban entretenidas. De manera discreta, algunas mujeres 

accedían a este tipo de menesteres. 

En cuanto a las actividades propias de las mujeres, sin importar la clase social, ellas 

eran responsables de hacer el mercado y de realizar las actividades domésticas. Su 

vida diaria estaba marcada por una rutina fija que incluía ir a misa, atender a la familia, 

y emplear su tiempo libre en coser, pintar, tocar el piano y fumar. Aunque fumar era un 

hábito difundido, hasta los años 20 del siglo XX, no era aceptable que las mujeres lo 

hicieran en público. 

Existen similitudes en algunas de las descripciones de la historiadora Beatriz Castro 

Carvajal, con algunas de las que realiza la también historiadora Ana María Goetschel, 

acerca de las vidas de las mujeres en el Ecuador durante esta misma época. En Quito 

se vivían los avances con la instalación del ferrocarril y las mejoras en la 

infraestructura pública, mientras las percepciones tradicionales con respecto de las 

mujeres permanecieron arraigadas y se vieron reflejadas en las diversas esferas de la 

vida urbana.  Se destaca la presencia de las ñamas de casaò, que simbolizaban el ideal 

de mujer ligada al hogar y la familia, perpetuando el rol de cuidadoras y educadoras 

dentro de un marco conservador y patriarcal (Goetschel 2007). 

Ana Mar²a Goetschel tambi®n explora la presencia de las que ella denomina ñp¼blicasò 

ya que lograban convertirse en trabajadoras y profesionales, un fenómeno que 

comenzó a tomar mayor relevancia durante la primera parte del siglo XX. A pesar de 

estos avances, las estructuras tradicionales y las representaciones románticas seguían 

dominando la percepción social, colocando a las mujeres en un papel secundario en 

comparación con sus homólogos masculinos. 

Esta misma autora menciona el surgimiento de revistas y periódicos usadas para 

perpetuar ciertos ideales femeninos, ofreciendo imágenes de mujeres que, aunque 
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comenzaban a participar más activamente en la sociedad, todavía estaban 

fuertemente influenciadas por expectativas de género conservadoras (Goetschel, 

2007). Entre los ejemplos específicos, se menciona a María Angélica Hidrobo en 1926, 

quien representa la inserción de la mujer en el espacio educativo y público de manera 

más prominente, aunque todavía dentro de ciertos límites. Considerando las 

representaciones de las mujeres en Quito, que evolucionaron durante la primera mitad 

del siglo XX, podemos decir que se fueron reflejando algunos cambios en medio de la 

persistencia de las tradiciones hegemónicas, las más arraigadas. 

Ana María Goetschel s refiere a la mujer quiteña durante este siglo, resaltando cómo 

las mujeres rompieron con los roles tradicionales y comenzaron a participar 

activamente en varios ámbitos de la sociedad. En 1922, Matilde Hidalgo se convirtió 

en la primera mujer en graduarse de la carrera de medicina en el Ecuador, un hito 

importante que marcó cambios en la percepción de las capacidades y roles de las 

mujeres en la sociedad (Goetschel, 2007). 

Además, en su libro titulado: La educación de las mujeres en las esferas públicas de 

Quito durante el siglo XX (2007), menciona que, en 1938, Matilde Hidalgo también se 

destacó por ser la primera mujer en votar en una elección en Ecuador, un acto que 

desafió las normas sociales y políticas de la época (Goetschel, 2007). Otro ejemplo 

destacado es el de Carola Castro, quien en 1939 se convirtió en la primera campeona 

bolivariana y sudamericana de atletismo en los 100 metros, siendo todavía estudiante 

del colegio Manuela Cañizares en Quito. Me gusta mucho que el nombre de esta 

campeona se parezca al mío, es emocionante, pero también lo es sentir cómo muchas 

de las mujeres que incursionaron en las universidades, lo hicieron en carreras para 

formarse como profesionales de la salud, comenzando por la carrera de medicina o en 

otros países latinoamericanos, de enfermería. 

Adicionalmente, el texto subraya la importancia de la educación como un medio para 

la emancipación femenina. En 1901 se fundó la Escuela Normal Manuela Cañizares, 

que fue crucial para la formación de maestras y para la incorporación de las mujeres 

en el Magisterio Nacional. Este establecimiento educativo marcó un antes y un 

después en la educación femenina en Quito, permitiendo a las mujeres acceder a 

profesiones que anteriormente les eran vedadas. A través de sus ejemplos, la autora 

ilustra cómo las mujeres quiteñas, a lo largo del siglo XX, no solo desafiaron las 

expectativas tradicionales de género, sino que también contribuyeron 

significativamente al desarrollo social y cultural de su ciudad y del país (Goetschel, 

2007). 
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En el mismo sentido y tomando como puntos de referencia a la serie documental 

Historia del pueblo mexicano: Ser niña y mujer en el siglo XIX, documentado por la 

historiadora Diana Irina Córdoba Ramírez, pude advertir cómo en el México de 

mediados del siglo XIX, las niñas y las mujeres experimentaron transformaciones en 

sus vidas por los distintos cambios políticos, económicos y sociales, especialmente los 

que quedaron marcados por el proceso de la ñReformaò. Este proceso buscaba 

establecer una sociedad civil secular, es decir, una sociedad que se afirmara en la 

separación del estado y la iglesia, lo que provocó resistencias variadas, algunas sutiles 

y otras abiertas y violentas, en medio de una sociedad profundamente ortodoxa. 

Según la historiadora Diana Irina Córdoba Ramírez, estas transformaciones 

impactaron positiva y profundamente a las mujeres, dando lugar a una educación 

laica, así como planteando interrogantes sobre el rol y los beneficios recaídos sobre 

las mujeres dentro de esta nueva configuración social (Córdoba 2024). 

Las mujeres de esa época, aunque tradicionalmente marginadas de la esfera pública, 

participaron tanto en el ámbito doméstico, así como en algunos movimientos más 

amplios de resistencia para ganar más espacios en la esfera pública. Figuras como 

Teresa Urrea, la ñNi¶a o santa de C§boraò, quien fue famosa en su ®poca por sus 

conocimientos en medicina herbolaria y sus pronunciamientos en contra de las 

prácticas discriminatorias hacia las comunidades indígenas durante la época en que 

gobernó de Porfirio Díaz, y contra la corrupción de la iglesia. Ella y otras mujeres se 

destacaron por liderar sublevaciones, mostrando que, a pesar de las restricciones 

educativas y cívicas, las mujeres desempeñaron roles cruciales en los eventos 

históricos de la nación mexicana (Córdoba 2024). 

Durante el Congreso Constituyente de 1856, figuras como Ignacio Ramírez abogaron 

por los derechos de las mujeres, pero estas propuestas no prosperaron inicialmente. 

Lo que sí se logró en el ámbito económico durante ese mismo año, fue la Ley Lerdo, 

que sentó una clara separación entre la iglesia y el estado, y dio lugar tanto a la 

libertad de culto, que eliminó algunos de los privilegios especiales del clero, como a 

cambios posteriores en la legislación, que buscaban empoderar a ciertos sectores de 

la población, aun cuando los beneficios no fueron uniformes entre todos los grupos 

sociales. Por ejemplo, las propiedades corporativas debían ser convertidas en 

propiedades privadas, impactando a diversos sectores y generando conflictos como la 

Guerra de Reforma. En términos de ciudadanía, las mujeres en México enfrentaron 

una exclusión muy marcada hasta 1953, donde lograron acceder al voto y a otros 

derechos que posibilitaron su acceso con mayor fuerza a escenarios públicos más 



69 

 

visibles (Córdoba 2024). 

El Código de Comercio de 1884 inicialmente permitió a las mujeres operar negocios en 

igualdad de condiciones con los hombres, pero algunas de las legislaciones 

posteriores restringieron nuevamente estos derechos. Sin embargo, hubo avances en 

la educación y en los derechos de propiedad para las mujeres en ciertas 

circunstancias, como la de viudas o huérfanas, aunque con resultados variados 

dependiendo de la clase social y si pertenecían a un entorno urbano o rural (Córdoba 

2024). 

El documental mencionado, destaca la persistencia de las desigualdades y la lenta 

evolución hacia una mayor inclusión y reconocimiento de los derechos de las mujeres 

en México, subrayando la importancia de considerar las contribuciones de todas las 

mujeres, no solo aquellas en posiciones de visibilidad. Hacia finales del siglo XIX las 

mujeres en México comenzaron a profesionalizarse (Córdoba 2024). 

Por tanto, aun cuando en cada uno de los países, existen diferencias según los 

períodos de conflictos o tensiones sociopolíticas, encuentro algunos elementos 

transversales y comunes en la forma como estaban configuradas las sociedades y las 

instituciones, en relación con la apertura o cerramientos hacia la participación de las 

mujeres en las distintas esferas de estas sociedades.  

 

 

3.8. Incursión de las mujeres latinoamericanas en 

la educación superior y como profesionales 

de la salud a finales del siglo XIX y durante el 

siglo XX 

 

En el libro titulado Aspectos de la modernidad latinoamericana, Rupturas y 

discontinuidades, específicamente en el capítulo 14, se profundiza acerca del Ingreso 

de las Mujeres a la Educación Superior en América Latina. Gabriela Castañeda López 

y Ana Cecilia Rodríguez de Romo, analizan el proceso histórico de incorporación de 

las mujeres a la educación superior en América Latina, con especial atención en las 

universidades Central de Venezuela y de los Andes. Allí destacan cómo las mujeres, 

tradicionalmente excluidas del ámbito educativo superior, comenzaron a ganar terreno 

en la educación y en campos profesionales, especialmente desde finales del siglo XIX, 
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abriendo las puertas correspondientes para el siglo XX (López y Rodríguez de Romo 

2017) 

Fue en un contexto lleno de desafíos y de resistencias, donde las mujeres lograron 

avances influenciadas por los movimientos feministas y los cambios políticos y 

culturales que favorecieron la igualdad para garantizar el acceso a la educación 

superior, en el tardío siglo XIX. En la década de los ochenta ocurre un ingreso 

incipiente de las mujeres a los espacios universitarios. Las autoras describen cómo en 

algunos países latinoamericanos, la carrera de medicina tuvo un sitio preferencial, 

indicando que los primeros cinco países latinoamericanos que registraron el ingreso de 

mujeres a la universidad en el siglo XIX fueron Brasil, México, Argentina, Chile y Cuba.  

Por lo pronto, uno de los aspectos que deseo hacer notar, es que las mujeres que 

ingresaron a facultades de medicina, hicieron parte de movimientos pioneros por los 

derechos de las mujeres, que a su vez fueron apalancando nuevos procesos de 

inserción paulatina y progresiva de las mujeres latinoamericanas a las universidades. 

Inicialmente, fue muy difícil para las mujeres latinoamericanas el acceso a la 

educación. De acuerdo con Dora Piñeres (Piñeres 2002), hacia finales de los años 

veinte del siglo anterior, Colombia empezó a experimentar un debate sobre la inclusión 

de las mujeres en la educación universitaria. Durante ese periodo, surgieron disputas y 

se produjeron reflexiones intelectuales, cuestionando no solo las capacidades 

cognitivas sino también las espirituales de las mujeres (Piñeres 2002).  

En 1928, mujeres destacadas de la élite empezaron a manifestarse en contra de la 

discriminación educativa que enfrentaban, en comparación con los hombres. Estas 

mujeres educadas, muchas de ellas con experiencias de viaje a Europa y Estados 

Unidos, pudieron notar y criticar las brechas en derechos y educación entre las 

mujeres colombianas y sus contemporáneas europeas. Esto explica por qué algunas 

de las mujeres latinoamericanas, inicialmente obtuvieron sus títulos universitarios en el 

exterior. 

Estas discusiones marcaron un precedente importante para las futuras reformas 

educativas que se dieron en el país, incluyendo cambios en la educación primaria y la 

introducción del título de bachiller para las mujeres pues requerían estar preparadas 

para ingresar a la educación superior. En general, las reformas que se dieron, en los 

países latinoamericanos durante este periodo tuvieron mayores posibilidades de 

materializarse, durante los gobiernos de corrientes más liberales.  
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En cuanto a los registros que encontré en el capítulo de Gabriela Castañeda López y 

Ana Cecilia Rodríguez de Romo, se mencionan sucesos históricos muy interesantes, 

por ejemplo, que la primera mujer latinoamericana en obtener el título de médico, ya 

que en aquella época no se obtenía uno de médica, fue la colombiana Matilde Hidalgo, 

quien llevó a cabo sus estudios y se tituló en la Universidad de Berna, Suiza, en 1877. 

Augusta Generosa Estrella fue la primera mujer brasileña en estudiar medicina, 

aunque lo hizo en el Geneva Medical College de Nueva York, Estados Unidos, debido 

a las restricciones en su propio país; otras brasileñas que siguieron sus pasos poco 

después incluyen a Josefa Águeda Felisbella y Mercedes de Oliveira en 1879. Matilde 

Petra Montoya fue la primera mujer médica en México, graduándose en 1887; 

Columba Rivera se graduó poco después, en 1899 (Castañeda y Rodríguez 2015). 

Lya Imber se graduó de Medicina en la Universidad Central de Venezuela, siendo una 

de las primeras mujeres en obtener este título en el país. Virginia Pereira Álvarez fue 

la primera mujer que se inscribió en la Facultad de Medicina en 1911 y María 

Bendahan Chocrón ingresó en 1925, convirtiéndose ambas en las primeras mujeres 

en culminar sus estudios de medicina en Venezuela. Vale la pena mencionar que, en 

Venezuela, se dio cabida a la titulación de mujeres parteras, al igual que en el campo 

farmacéutico, de manera previa al campo de la medicina. Además, posterior a la 

apertura en la carrera de medicina, se abrieron las puertas para otras carreras tales 

como la odontología y la enfermería. 

De manera posterior, según Piñeres de la Ossa (Piñeres 2002) se dio otro de los 

casos históricamente destacables, el de Paulina Beregoff, mujer nacida en Kiev, 

Rusia, y quien se vio obligada a migrar a los Estados Unidos donde realizó sus 

estudios de secundaria y universitarios; estos últimos en la Universidad de 

Pensilvania, en donde se le otorgaron los títulos de Bacteriología y Parasitología, así 

como los de Farmacia y Química, en 1921.  Luego viajó a la ciudad de Cartagena 

Colombia, a realizar una investigación y trabajo práctico en enfermedades tropicales y 

finalmente llevó a cabo sus estudios de medicina en la Universidad de Cartagena, 

Colombia, destacándose como la primera mujer docente y graduada de la Facultad de 

Medicina en 1925 (Piñeres 2002). 

También, durante el periodo 1920ï1957, la enfermería en Colombia se consolidó 

como una profesión pionera, gracias al establecimiento de tres escuelas sucesivas en 

la Universidad Nacional: la Escuela de Comadronas y Enfermeras (1920ï1937), la 

Escuela Nacional de Enfermeras (1937ï1944) y la Escuela Nacional Superior de 

Enfermeras (1944ï1957). Estas instancias no solo respondieron a las necesidades 
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crecientes de personal sanitario capacitado, sino que, desde su origen, dotaron a la 

enfermería de un carácter académico y científico sin precedentes en el país, 

integrándose de manera progresiva a la Facultad de Enfermería y sentando las bases 

para su reconocimiento como disciplina universitaria. (Gómez Serrano et al. 2011). 

La formación impartida por estas escuelas incluyó desde el estudio de prácticas 

obstétricas hasta la sistematización de métodos clínicos y pedagógicos.  Esto permitió 

a las primeras generaciones de enfermeras asumir roles centrales en la salud pública, 

la atención hospitalaria y la promoción de comunidades. El compromiso demostrado 

por las estudiantes y egresadas, materializado en el cuidado riguroso de pacientes y la 

custodia de registros históricos, reflejó el valor social de la enfermería y facilitó su 

transición de un oficio tradicional a una profesión destacada, con impacto en la política 

sanitaria y la construcción de una identidad profesional sólida en Colombia. (Gómez 

Serrano et al. 2011). 

Por otra parte, en su libro colombianas a la vanguardia, en el capítulo 7 el ingreso a la 

universidad, la autora Lucy Cohen, indica que a lo largo de las décadas de 1930 a 

1960, el acceso de las mujeres a la educación superior en Colombia, experimentó un 

cambio sustancial impulsado por la reforma de la Universidad Nacional y la creciente 

profesionalización de campos antes vedados al género femenino. Esta transformación 

permitió que un grupo pionero de mujeres no sólo ingresara a carreras 

tradicionalmente ñfemeninasò como pedagog²a y comercio, sino que tambi®n desafiara 

las barreras de las disciplinas de la salud, históricamente reservadas para los hombres 

(Cohen 2001). 

Esta misma autora dice que en 1933, la ley habilitó en Bogotá una Facultad de 

Ciencias de la Educación para mujeres dentro del Instituto Pedagógico Nacional, luego 

incorporada a la Universidad Nacional, otorgando títulos de igual validez que los 

masculinos. Mientras tanto, la Universidad Nacional de Antioquia y la de Bogotá 

mantuvieron la admisi·n mixta, salvo la Pontificia Javeriana, que cre· ñFacultades 

Femeninasò en bacteriolog²a y enfermer²a (1941ï1948) antes de reintegrarlas tras el 

Bogotazo. (Cohen 2001). 

La Facultad de Medicina de la Universidad Nacional, fue escenario de hitos 

emblemáticos: en 1945 Inés Ochoa se tituló como la primera mujer médico, pese a 

reticencias sobre su rendimiento en asignaturas como anatomía, y Graciela Hurtado 

abrió camino al matricularse en 1944 como única mujer entre 300 estudiantes. Estas 

graduadas estuvieron prestas a mostrar que el desempeño femenino era equiparable 
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al masculino y que la resistencia al aislamiento era un férreo compromiso con su 

vocación. (Cohen 2001). 

Por su parte, en odontología y salud pública, Beatriz del Castillo de Saeta obtuvo en 

1952 una maestría en la Universidad de Alabama gracias a una beca gubernamental, 

y Lucila Galindo de Casij, completó estudios de especialización en periodoncia en la 

Universidad de Nueva York. Sus trayectorias les permitieron combinar la práctica 

clínica con la gestión de la salud pública, abriendo nuevas perspectivas para las 

profesionales odontólogas colombianas. 

La ginecología vivió también una renovada vocación social cuando Cecilia Cardinal de 

Martín, tras nueve años de formación en Estados Unidos, impulsó la educación sexual 

y la planificación familiar en Colombia. En la década de 1960 abandonó su consulta 

privada para dedicarse por completo a la salud pública, cofundando el Comité 

Regional de Educación Sexual para Latinoamérica y el Caribe (CRESALC) con apoyo 

internacional. (Cohen 2001). 

De acuerdo a (Cohen 2001), estos avances colectivos sentaron un precedente 

estructural al demostrar la viabilidad y la necesidad del ingreso femenino a las 

profesiones de la salud, las pioneras hicieron posible que en 1965 más de 900 mujeres 

egresaran de la Universidad Nacional, frente a apenas seis en 1938. Así se consolidó 

paulatinamente la presencia de las mujeres en campos sanitarios clave, redefiniendo 

los límites profesionales y abriendo paso a las generaciones venideras en Colombia.  

En el capítulo de Gabriela Castañeda López y Ana Cecilia Rodríguez de Romo, 

titulado: la Participación de las Primeras Profesionistas de la Medicina en la Revista La 

Mujer Mexicana (1904-1908), las autoras exploran la contribución de las primeras 

médicas en México a través de su participación en la revista La Mujer Mexicana, que 

fue considerada como la primera publicación feminista del siglo XX en México. Este 

fue un espacio crucial para que las mujeres médicas y profesionales expresaran sus 

opiniones sobre el feminismo, la educación y la política. Además de desempeñarse 

como editoras y autoras, estas pioneras utilizaron la revista como plataforma para 

debatir y difundir temas profesionales y sociales, marcando un paso importante en la 

lucha por la visibilidad y el reconocimiento de las mujeres en campos dominados 

tradicionalmente por hombres (Castañeda y Rodríguez 2015). 

Estos detalles reflejan los avances y los desafíos que enfrentaron las mujeres en el 

campo de la salud en América Latina a finales del siglo XIX y durante el siglo XX.  

Hallazgos que van mostrando cómo llegaron las mujeres a la academia y 
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específicamente al campo de la salud y van prefigurando un liderazgo particular dentro 

del campo de la salud que, a su vez, va dando lugar a reclamos, resistencias y 

acciones materializadas paulatinamente en la conquista de derechos y espacios para 

las mujeres. 

 

3.9. Vivencias de las mujeres latinoamericanas a 

fin ales del  siglo  XX y comienzos del siglo XXI 

 

Para construir el contenido de este apartado he decidido retomar diferentes 

investigaciones y escritos de Alba Carosio, quien es Doctora en Ciencias Sociales y 

Magíster en Filosofía y Letras de la Universidad del Zulia ï Venezuela; trabaja como 

profesora e investigadora de asuntos más contemporáneos. Esta autora, en su 

documento sobre Feminismos latinoamericanos del año 2019, aborda la trayectoria de 

los movimientos feministas en América Latina, centrándose en sucesos históricos 

cruciales de países como Colombia, México y Ecuador. La autora devela cómo estos 

movimientos, han sido moldeados por contextos históricos, sociales y políticos 

específicos de cada región, reflejando la diversidad y los desafíos únicos enfrentados 

por las mujeres en estas sociedades (Carosio 2019). 

En Colombia, los feminismos han tenido que lidiar con el conflicto armado interno y 

con profundas desigualdades sociales. Debido a ello, las mujeres activistas han 

trabajado no solo por los derechos de las mujeres, sino que han tenido retos como 

trabajar también por la paz y la reconciliación nacional. Un ejemplo destacado es la 

llamada: Ruta Pacífica de las Mujeres, un movimiento que ha luchado firmemente por 

la paz y ha denunciado la violencia contra las mujeres en zonas de conflicto2. 

En México, los feminismos se han visto influenciados por una historia de activismo 

social y político. Las mujeres feministas mexicanas han integrado la lucha contra la 

discriminación de género con otras luchas sociales más amplias, como los derechos 

indígenas y la justicia económica. Un ejemplo, es el de las mujeres Zapatistas3, un 

movimiento en Chiapas que incorpora fuertemente las demandas de derechos y 

 

2 Es posible encontrar mayor información acerca de la Ruta Pacífica de las mujeres en: 

https://rutapacifica.org.co/wp/quienes-somos/ 

3 En este enlace es posible ver mayor información acerca de las mujeres zapatistas:  

https://www.gaceta.unam.mx/mujeres-zapatistas-ejemplo-de-revolucionarias/ 

https://rutapacifica.org.co/wp/quienes-somos/
https://www.gaceta.unam.mx/mujeres-zapatistas-ejemplo-de-revolucionarias/
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representación de las mujeres indígenas. 

En Ecuador, los feminismos han estado marcados por su interacción con el 

movimiento indígena y la política nacional. Las mujeres ecuatorianas han utilizado el 

espacio político abierto por las luchas indígenas para avanzar también en sus agendas 

de género. Un logro importante fue la inclusión de los derechos de las mujeres en la 

constitución del 2008, considerada una de las más progresistas en cuanto a derechos 

de género en América Latina (Carosio 2019). Uno de los movimientos reconocidos en 

este ámbito es la Coalición Nacional de Mujeres del Ecuador4, una organización que 

agrupa a 21 organizaciones feministas del país. Su objetivo es promover la igualdad 

de género y los derechos de las mujeres, trabajando por una democracia feminista que 

transforme las relaciones desiguales y violentas en la sociedad. Buscan garantizar la 

participación plena de las mujeres en todos los ámbitos, incluyendo la política, la 

economía y la vida pública.  

Cada uno de estos países muestra cómo los feminismos latinoamericanos han 

retomado sus ejes de lucha según las necesidades y los contextos específicos, 

haciendo un uso estratégico de las estructuras políticas y sociales para avanzar en la 

causa de los derechos de las mujeres (Carosio 2019). Esta autora destaca cómo los 

movimientos feministas en América Latina son complejos y diversos requiriendo un 

análisis exhaustivo de sus enfoques y, además, de los desafíos que enfrentan las 

mujeres en diferentes contextos sociopolíticos de la región, resaltando en el cuadro 1. 

 

Cuadro 1. Desafíos de las mujeres en la región de América Latina y el Caribe .  

a. La diversidad de los feminismos latinoamericanos:  

La autora señala que no existe un único feminismo latinoamericano, sino una pluralidad de 

movimientos que varían considerablemente entre países y culturas. Este es el reflejo de la 

diversidad de historias coloniales, los contextos sociopolíticos y las luchas indígenas que han 

moldeado las sociedades en América Latina. 

b. La interseccionalidad:  

Los movimientos feministas en América Latina tienden a incorporar no solo cuestiones de 

género, sino también de etnicidad, de clase, de nacionalidad y otros ejes de identidad y 

opresión. Esta aproximación interseccional es crucial en regiones con grandes poblaciones 

indígenas y afrodescendientes. 

 

4 En este enlace es posible encontrar mayor información sobre la Coalición de Mujeres en el Ecuador: 

https://www.coaliciondemujeresec.com/historia/ 

https://www.coaliciondemujeresec.com/historia/


76 

 

c. El activismo en contextos de violencia:  

En países como Colombia y México, donde el conflicto y la violencia son prevalentes, las 

mujeres feministas han tenido que adaptar sus métodos de lucha y a menudo se centran en 

la paz y los derechos humanos como parte integral de sus demandas feministas. 

d. Las influencias transnacionales:  

Los feminismos latinoamericanos han sido influenciados por algunas teorías y movimientos, 

tanto regionales como globales.  Sin embargo, ha habido un esfuerzo consciente por 

desarrollar teorías y prácticas que sean pertinentes a los contextos locales y que respondan 

a las necesidades específicas de las mujeres latinoamericanas. 

e. Los desafíos legislativos y políticos:  

Muchos movimientos han tenido que enfrentar sistemas legales y políticos que son 

reticentes a cambiar. Los avances en áreas como derechos reproductivos, violencia de 

género y representación política, han sido el resultado de largas luchas y, en muchos casos, 

enfrentan constantes amenazas de retroceso. 

f. Las contribuciones culturales:  

Además de su activismo político, los feminismos latinoamericanos han tenido un impacto 

significativo en la cultura y las artes, contribuyendo a una reevaluación crítica de las 

narrativas nacionales y las representaciones de género en los medios y la literatura. 

Fuente. Elaboración propia con base en Carosio (2019). 

 

 

Como forma de explicar para comprender los feminismos, son bastante conocidas 

las lógicas de las olas. Alba Carosio identifica tres de ellas con el propósito de poner 

en relieve hechos relevantes de la historia de las vidas de las mujeres y los 

movimientos de resistencia durante estos dos siglos (cuadro 2).  

 

Cuadro 2. Características de las olas del feminismo latinoamericano  

 

Ola Período  Principales demandas y enfoques  Contexto y logros clave  

Primera  

Finales s. 

XIX ï 1ª 

mitad s. 

XX 

Sufragio femenino y derechos 

civiles y laborales. Acceso a 

educación y universidades. 

Protección legal a la maternidad 

como herramienta política 

(ñmaternalismoò). 

Ecuador (1929), Brasil, 

Uruguay, Cuba, Argentina, 

Venezuela, Costa Rica, 

Chile, Bolivia; México (1947); 

Colombia (derecho en 1954, 

ejercicio desde 1957). 

Movimientos sufragistas 

diversos (conservadores, 

progresistas, socialistas) que 
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emplazaron al Estado a 

reconocer a la mujer como 

ciudadana plena. 

Segunda  

Décadas 

de 1970 

y 1980 

Crítica a la desigualdad tras el 

sufragioï Denuncia de 

discriminación laboral y sexual.  

Autoconciencia y producción de 

conocimiento feminista. 

Construcción de estudios de género 

y epistemologías críticas. 

Emergen colectivos 

feministas en las 

universidades. Incorporación 

del género en salud pública, 

salud colectiva y medicina 

social.  Instalación de 

cátedras y centros de 

estudios de género en la 

universidades mexicanas y 

colombianas.  

Tercera  Siglo XXI 

Diversidad de voces (indígenas, 

negras, jóvenes, mayores, LGBT+).  

Perspectiva interseccional (clase, 

etnia, género).  

Descolonización académica y 

genealogías desde los márgenes. 

Debate entre militancia y distancia 

intelectual. 

Movilizaciones estudiantiles 

(Chile 2018) y masivas por 

Interrupción Voluntaria del 

Embarazo - IVE (Argentina). 

Resistencia a la ñideolog²a de 

g®neroò en Brasil y 

Colombia. Tensiones entre 

academia y activismo, y 

entre radicalidad política y 

cooptación institucional. 

Fuente. Elaboración propia basada en Carosio (2019) y Palermo (2006) 

 

Dentro de las olas del feminismo, destaco la creatividad política de las mujeres 

latinoamericanas, que es claramente persistente, siendo notable desde el uso 

estratégico del maternalismo en la primera ola, hasta la producción de epistemologías 

feministas en la segunda, veo cómo cada generación ha tejido demandas acordes a 

las vivencias y necesidades emergentes en cada momento, buscando dar respuesta a 

los contextos.  

En cuanto a la tercera ola, se expresan la continuidad y renovación de los movimientos 

feministas en cuanto a las luchas contrahegemónicas, que se enriquecen con 

perspectivas decoloniales e interseccionales, demostrando que el feminismo en la 

región es dinámico y, por tanto, se renueva frente a los nuevos retos y a través de 

alianzas estratégicas. 

De igual manera, es notable la transversalidad de la salud en estos procesos. Muchos 

de los liderazgos en este campo, emergentes de la participación de las mujeres desde 

lo académico, el trabajo de cuidado, hasta la incidencia política, han estado 



78 

 

demarcados por mujeres activas y activistas de la lucha por los derechos de las 

mujeres.  Por ejemplo, la segunda ola incorpora explícitamente la salud colectiva y la 

medicina social, mientras que la primera ola ya tejía vínculos con la salud materno-

infantil y los reclamos por unas mejores condiciones laborales. Estas interpretaciones 

invitan a profundizar en cómo las políticas sanitarias y las profesiones de la salud se 

han convertido en un terreno de disputa y construcción feminista, abriendo líneas de 

investigación que vinculan género, poder y bienestar en América Latina. 

 

3.10. Vista de las reconfiguraciones emergentes  

 

En América Latina, durante los años noventa, el neoliberalismo impuso un modelo de 

consumo hedonista en medio de las desigualdades y la miseria. Este proceso, que 

llevó a la región a sentir que en la globalización capitalista estaba la alternativa de 

progreso económico, fragmentó las dinámicas cotidianas y el interés poblacional se 

centró en la supervivencia individual debido al desempleo y la flexibilización laboral. 

Pronto comenzaron unas transformaciones que se describieron como una ñrevoluci·n 

silenciosaò que fue haciendo del mercado el principal organizador social. 

Susan George (1999) explica que el neoliberalismo se promovió ampliamente desde la 

Universidad de Chicago, creando una red internacional para difundir sus ideas, 

logrando que el neoliberalismo y el consumo parezcan condiciones naturales de la 

humanidad. Organismos como el Banco Mundial facilitaron esta penetración 

ideológica. El posfordismo trajo consigo el abandono del pleno empleo y la transición 

hacia empleos sin seguridad social. En América Latina, el neoliberalismo implicó el 

desmantelamiento del Estado y la desregulación del sector privado, acelerando la 

influencia del mercado a través de nuevas tecnologías comunicacionales. Esto generó 

simultáneamente una cultura de altas expectativas de consumo y una cultura de 

frustración ante esas expectativas no cumplidas. 

A partir de los años noventa, las ciudades de América Latina experimentaron intensos 

aumentos en zonas de pobreza extrema. En cuanto a su disposición arquitectónica y 

comercial, los llamados ñcentros comercialesò se convirtieron en los nuevos espacios 

de esparcimiento, desplazando a los parques tradicionales, mientras los espacios 

públicos se privatizaron, creando lugares donde la sociabilidad es limitada, y las áreas 

de hábitats intensificaron su precariedad. El modelo globalizador, que se presenta 

como integrador, fomenta la segregación y la desigualdad en medio de la selectividad 
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y de la segmentación, priorizando a quienes tienen capacidad de compra, 

mercantilizando la vida. Esta mercantilización ha llevado a una reducción de la 

motivación y la libertad, transformando la subjetividad humana en función del sistema 

económico y del incremento de normas y reglas centradas en el intercambio de 

mercancías, convirtiendo problemas éticos y políticos en cuestiones individuales. 

En este contexto, los individuos crean sus propias vidas y patrones de ocupación, 

enfrentándose a un mundo interconectado lleno de riesgos. La nueva ética que surge, 

se basa en la obligación hacia el mismo individuo, promoviendo un enfoque narcisista 

promotor de todos los derechos, especialmente el derecho al placer. Esto ha llevado a 

una pérdida del sentido del deber hacia los demás, priorizando el bienestar personal 

sobre el bien común, privilegiando los procesos de individualización y a su vez de 

competencia permanente de las personas en las sociedades. 

Roberto Follari (1990) describe una "inflexión posmoderna" en la cual los ideales 

revolucionarios de las décadas de 1960 y 1970, fueron transformados en versiones 

más suaves y superficialmente aceptables. La globalización en América Latina llevó a 

una mercantilización de amplias áreas de la vida personal y social y a una cultura de 

consumo que promueve la satisfacción inmediata. Aunque hubo un cambio cultural, las 

relaciones de dominación permanecieron inalteradas, la valoración de la diversidad y 

la expresividad se tradujeron en un "todo vale", y la tolerancia se entendió como un 

desinterés por lo colectivo. En este contexto, la libertad es de comercio y consumo; el 

consumo terminó ocultando a la miseria generada por el sistema; se exacerbó el 

individualismo, mientras que la pobreza crece y se oculta. 

La globalización neoliberal empobrece más a las mujeres que a los hombres, al mismo 

tiempo que las integra al mercado como consumidoras. En este contexto, las mujeres 

de clases medias y altas se convirtieron en el objetivo principal de las estrategias de 

consumo afectando cuerpos, belleza y salud. Esa mujer autónoma y exitosa no es más 

que un modelo de belleza y eficiencia basado en la presión social constante para 

cumplir con los estándares estéticos y profesionales. La imagen del cuerpo se 

convierte en una inversión profesional con mujeres dispuestas a invertir en el cuidado 

personal, tal como ha sido promovido por la publicidad y por una moral hedonista y 

emocional donde la apariencia se asocia con el éxito y la autoestima.  

En América Latina durante los años noventa, aumentó la participación femenina en el 

trabajo sobre todo en el sector informal, caracterizado por la falta de derechos 

laborales y la intensificación de las condiciones precarias. Los planes de ajuste y 
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liberalización que redujeron servicios sociales y aumentaron el desempleo afectaron 

especialmente a las mujeres pobres, llevando a una "feminización" de la pobreza, 

donde las mujeres enfrentan múltiples formas de discriminación por género, clase y 

etnia. 

Los fenómenos relacionados incluyen un aumento de mujeres como jefas de hogar 

con debilidad económica, embarazos a temprana edad que aumentan la vulnerabilidad 

económica, y una creciente feminización de la migración hacia países desarrollados, 

donde muchas mujeres se insertan en trabajos informales o de cuidado. Se siente 

cómo la feminización de la migración se ha convertido en una estrategia de resistencia 

ante la pobreza; la migración laboral es una de las opciones forzadas para la 

supervivencia de miles de mujeres que, aunque son vistas como de "bajo valor 

agregado", sostienen no sólo a sus hogares, sino también a los gobiernos de sus 

países de origen mediante el envío de remesas. Se observa que las mujeres enfrentan 

la doble carga de trabajo y responsabilidades domésticas, a diferencia de las mujeres 

de clases privilegiadas que pueden contratar ayuda doméstica.  

Saskia Sassen (2003), destaca que muchas mujeres migrantes trabajan en sectores 

de servicio en países ricos, realizando trabajos domésticos y de cuidado en la 

economía global; en esta economía el trabajo subvaluado de las mujeres migrantes, 

especialmente de aquellas con poca educación, es crucial para el sector profesional 

de los países desarrollados. Louise Vandelac (Vandelac 2005) señala que la economía 

suele ignorar el trabajo doméstico, que sigue siendo fundamental, aunque invisible en 

el sistema capitalista, que la reducción del gasto social por parte del Estado lleva a un 

aumento del trabajo doméstico no remunerado, que las mujeres trabajan sin 

remuneración, aunque el aumento del gasto público puede aliviar esta carga al asumir 

ciertas responsabilidades reproductivas. Esto significa que la disminución del gasto 

social, hace que de manera automática se incremente el trabajo doméstico gratuito 

realizado por las mujeres, quienes asumen de nuevo tareas que el Estado ha dejado 

de financiar, perpetuando la desigualdad en la distribución del trabajo y la carga 

doméstica. 

En América Latina, al igual que en otras regiones pobres, el aporte de las mujeres 

ayuda a mitigar la pobreza, ya sea a través de ingresos monetarios o del trabajo no 

remunerado en el hogar. Los trabajos reproductivos, tanto en el hogar como en la 

comunidad, donde la mayoría de los trabajadores son mujeres, constituyen un 

"impuesto reproductivo" que ahorra costos en salud y cuidado de niños y ancianos. 

Las interrelaciones entre la "estructura del cuidado", que asegura la sostenibilidad de 
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la vida, y la "estructura del beneficio", que impulsa la producción capitalista, son 

fundamentales, sobre todo porque mientras el beneficio depende del cuidado, lo 

invisibiliza y subordina. Esto genera una tensión entre el beneficio y el cuidado de la 

vida humana porque la lógica del cuidado se subordina al beneficio en el capitalismo 

global. El cuidado se valora fuera del mercado, ligado a la atención mutua y al 

bienestar, y no a precios o tiempos mercantilizados. Esta noción de valor promueve el 

bienestar y desarrollo, en lugar del crecimiento económico, y debería considerarse en 

todas las políticas desde una perspectiva feminista para reconocer la 

multidimensionalidad humana y las diferencias en el ciclo de vida. 

En 2023, la Organización Panamericana de la Salud reportó que, en América Latina, el 

80% del cuidado de salud para personas con enfermedades crónicas o 

discapacidades es realizado por mujeres en el hogar. (Organización Panamericana de 

la Salud 2023) Este trabajo invisible, no reconocido formalmente, sostiene la salud de 

miles de personas y se espera que su demanda aumente debido al envejecimiento de 

la población. Las cifras reflejan que el cuidado de la salud es principalmente doméstico 

y muestra una clara discriminación de género. Según María de los Ángeles Durán, 

citada por (García 2013), más de la mitad de las enfermedades se resuelven en el 

hogar, manejadas por mujeres como parte de sus tareas domésticas. En el mercado 

laboral global, hay una creciente diferenciación entre trabajadores varones altamente 

cualificados y una "periferia" compuesta en gran parte por mujeres e inmigrantes con 

empleos precarios y mal remunerados. Este trabajo de las mujeres, especialmente de 

las pobres, se inserta en las "cadenas globales de cuidado", implicando la migración y 

la transnacionalización del trabajo doméstico. 

Los problemas estructurales no reconocen la multidimensionalidad del ser humano ni 

las diferencias poblacionales transformando a la feminización de la pobreza en la 

"feminización de la sobrevivencia". La necesidad de sobrevivir ha dado lugar a 

trabajadoras "genéricas", flexibles y fácilmente sustituibles, sin derecho a la 

individuación, que trabajan en condiciones de sobreexplotación.  El patriarcado y el 

capitalismo neoliberal han creado nuevos espacios de explotación económica y 

doméstica para las mujeres. El trabajo subvaluado de las mujeres migrantes, 

especialmente de aquellas con poca educación, constituye la infraestructura esencial 

para el sector profesional de los países desarrollados, a la vez, la transferencia de 

trabajo hacia las economías de países del norte geopolítico, ha sido un componente 

clave del colonialismo e imperialismo.  

Estas interrelaciones se viven mucho m§s en relaci·n con la ñestructura del cuidadoò 
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que permite el mantenimiento y la reproducción ampliada de la vida, y con la 

ñestructura del beneficioò que impulsa el consumo; ambas estructuras se apoyan pues 

el beneficio no podría darse sin el cuidado, sin embargo, aquel lo invisibiliza y lo 

somete a su propia lógica productiva. Existe tensión entre la obtención de beneficios y 

el cuidado de la vida humana, es decir, la lógica del cuidado se subordina a la lógica 

del beneficio (Cobo, 2005). El cuidado se mide en una dimensión de valor no mercantil 

pues se relaciona con la atención y el cuidado mutuo, con determinados aspectos del 

trabajo que aportan satisfacción y bienestar individual, familiar o social sin 

equivalentes en el mercado. Se trata de una noción del valor que contribuye a generar 

una riqueza que, en lugar de vincularse a crecimiento, se asocia a bienestar.  

Tanto el género como la globalización, requieren algo más que bienes y servicios, 

necesitamos alimentarnos y vestirnos, protegernos del frío y de las enfermedades, 

estudiar y educarnos, pero también necesitamos cariños y cuidados, aprender a 

establecer relaciones y vivir en comunidad. Las necesidades humanas están 

constituidas por una dimensión que respondería a las necesidades biológicas y otra 

que incluye a los afectos, el cuidado, la seguridad psicológica, la creación de 

relaciones y lazos humanos, etc., aspectos tan esenciales para la vida como el 

alimento más básico. Esta actividad es el nexo entre el ámbito doméstico y la 

producción de mercado.  

Las necesidades humanas abarcan tanto bienes y servicios como afectos, emociones 

y relaciones. Además de necesidades biológicas como la alimentación y la vestimenta, 

las personas requieren afecto, cuidados y la capacidad de establecer relaciones. Estas 

necesidades subjetivas son esenciales para la vida y conectan el ámbito doméstico 

con la producción de mercado. Sin embargo, en la sociedad actual, el tiempo de 

trabajo es mercantilizado y visto como un recurso escaso, mientras que los otros 

tiempos, aunque cruciales para la calidad de vida, no generan dinero y son 

desvalorizados por referirse a las necesidades personales, al trabajo doméstico, a la 

participación ciudadana y al ocio; cada uno de estos tiempos presenta distintos grados 

de flexibilidad, sustituibilidad o necesidad aunque en el capitalismo solo el tiempo de 

trabajo es considerado como un ñrecurso escasoò. Los otros tiempos provocan 

desigualdades entre las mujeres y etas son ñconcretas y brutales desigualdades que el 

neoliberalismo ha ido profundizando y construyendo entre nosotras, a lo que la crisis 

capitalista significa para las mujeres que no tienen pan, ni trabajo, ni salud, ni 

educación, ni derechos, a los sinuosos caminos en la conquista de mínimos avances 

legales, a los procesos a través de los cuales los derechos, la mayor parte de las 
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veces, lo son para pocas, y en esa medida no son sino privilegiosò (Ciriza 2006, 45).  

Marcela Lagarde identifica tres características clave de las mujeres latinoamericanas a 

principios del siglo XXI: sincretismo, diversidad y transición. El sincretismo implica que 

las mujeres combinan cualidades modernas con valoraciones premodernas en ámbitos 

como la sexualidad, el amor, la vida doméstica y pública, y el trabajo. Las mujeres 

modernas, influenciadas por el individualismo y el patriarcado, buscan perfección 

subordinada, equilibrando estudio, trabajo, éxito y belleza, pero manteniendo 

compromisos con la familia o causas modernas. Esta dualidad refuerza los modelos 

patriarcales actualizados, donde asertividad y obediencia coexisten y las mujeres se 

adaptan a las expectativas patriarcales (Carosio 2009). 

El sincretismo de género en el contexto neoliberal ha llevado a una pauperización de 

las mujeres. Las ideologías neoliberales descalifican las quejas y victimizaciones 

femeninas, exigiendo éxito y disfrute, lo que hace que muchas mujeres se sientan 

fracasadas por no cumplir con estos estándares (Carosio 2009). Aunque las mujeres 

sean expertas en diversos campos, sus conocimientos son a menudo desacreditados 

debido a ideologías patriarcales que las consideran ignorantes e irracionales. Esto 

crea una coexistencia entre el misterio de la feminidad y la eficiencia de la 

"supermujer" moderna (Carosio 2009). 

La diversidad en la condición de género proviene de la mezcla de estereotipos 

femeninos que cada mujer integra, rechaza, desarrolla y modifica a lo largo de su vida. 

Las mujeres latinoamericanas, inmersas en una modernidad limitada y 

subdesarrollada, han experimentado una expansión de su rol de género. Esta 

expansión incluye una superposición de actividades, responsabilidades y 

comportamientos, creando una identidad distintiva que resalta su capacidad de 

innovación frente a la escasez y los retos sin plenos derechos. A pesar de las 

diferencias de clase, las mujeres comparten tareas domésticas universales como 

alimentar y cuidar a sus hijos, lo que les permite una comunicación basada en 

experiencias comunes, aunque las intersecciones de género, clase y etnia crean 

diferencias internas en situación, poder y visión (Carosio 2009). 

La pregunta crucial es ¿qué capacidad tienen las mujeres para influir en las nuevas 

estructuras sociales y escenarios de la globalización? En este sentido es que el 

feminismo reflexiona sobre el papel y el espacio social que ofrece este mundo 

globalizado a las mujeres. En este contexto, es vital generar conocimiento y 

reflexiones feministas que iluminen los nuevos hechos sociales que afectan a las 
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mujeres recordando que el feminismo latinoamericano contemporáneo, que surgió en 

los años setenta y se consolidó en los ochenta, se caracteriza por su crítica a lo 

cotidiano y a las relaciones de poder en el ámbito personal y privado, exponiendo 

cómo estas fundamentan la dominación social. Este movimiento ha sido 

predominantemente anticapitalista y antiimperialista, con influencias marxistas. Se 

posiciona contra la opresión patriarcal, vista como base de la opresión social 

capitalista, y busca la emancipación y transformación social (Carosio 2009). Para 

finalizar, la ilustración 2 o mapa mental que da cuenta de las transiciones destacadas 

dentro de este apartado.   

 

 

 

 

 

Ilustración 1. Reconfiguraciones sociohistóricas y relaciones saber-poder-género en América Latina 

Elaboración propia con base en la revisión de aspectos históricos clave. 
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4.  Capítulo 4. Reconfiguraciones saber poder 

género en  Ecuador, Colombia y México  

 

4.6. ¿Quiénes son las mujeres académicas que 

participaron en estas conversaciones?  

 

Esta investigación me interpeló como mujer líder en la salud pública y a través de las 

conversaciones con las mujeres que generosamente decidieron estar presentes en 

ella, recibí palabras, consejos, estrategias de investigación, curaciones, remedios, 

recetas, caminos, historias de vida muchas veces cargadas de traumas, de alegrías, 

de tristezas, de logros, de resiliencia, de resistencias y reexistencias. Opté por hilar los 

distintos testimonios, dando lugar así a una polifonía de relatos.   

Las mujeres nacieron en América Latina, específicamente en México, Ecuador o 

Colombia, y han desplegado sus carreras en estos países. Fui a cada uno de estos 

países para conversar con cada una de ellas. Aun así, por cuestiones propias de la 

pandemia, en su momento, tuve que realizar varias de mis conversaciones de manera 

virtual.  

Las 16 mujeres participantes han tenido su formación de base en reconocidas 

universidades de estos países latinoamericanos, con predominancia de su formación 

en universidades públicas, así como la mayoría de sus posgrados. En cuanto a lo 

étnico, es un elemento que está presente también en sus identidades que al menos 

desde sus abuelas y abuelos, emergen desde su ancestralidad africana, indígena y 

campesina.  

Estas mujeres han vivido y viven en la actualidad, en las diferentes provincias, 

departamentos, ciudades o estados de los países de Colombia, Ecuador y México, 

principalmente en las capitales, aunque algunas han vivido en otros territorios de 

manera previa.  La mayoría de ellas tienen o han tenido hijas e hijos a su cuidado, 

eventualmente a sus padres ya en su etapa de adultos mayores y también la mayoría 

de ellas en algún momento convivieron con una pareja o conviven con ella en la 
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actualidad, aspecto de relevancia en cuanto a la división sexual del trabajo, las 

pobrezas de tiempo y el trabajo de cuidado.  

 

 

Ilustración 2 . Estudios, títulos, instituciones de formación y principales experiencias.  

Elaboración propia con base en la información presente en los relatos de las mujeres.  

Estas mujeres líderes en el campo de la salud pública, vienen de una formación de 

base de diferentes disciplinas de la salud. Ellas han recorrido caminos muy valientes, 

de éxito, liderazgo y también de muchos retos. Cuando hablo de liderazgo, lo entiendo 

para efectos de esta investigación, como mujeres académicas, que han logrado estar 

presentes de manera protagónica en espacios de toma de decisiones, de activismo, de 

movimientos sociales, de trabajo con comunidades en territorios, de investigación, de 

roles directivos o con personal a cargo, de incidencia en las políticas públicas en 

salud, en lo gremial, dentro de la academia u otras instituciones gubernamentales y no 
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gubernamentales de la salud, incluso se han desempeñado en roles diplomáticos de la 

salud pública, en agremiaciones profesionales u otros escenarios, nacionales e 

internacionales, pertenecientes al campo de la salud pública. 

Teniendo en cuenta la cronología de las edades, antes compartida, hacia 1.938 nació 

la mayor de las mujeres entrevistadas, esto quiere decir, en la primera parte del siglo 

XX, la menor de las mujeres nació en 1987, es decir, en la parte final del siglo XX.  

Todas ellas, han vivido en lo transcurrido del siglo XXI. Por tanto, se trata de mujeres 

de diferentes generaciones con sus propias trayectorias de vida.  

Se trata de 16 mujeres, al momento de las conversaciones, la mayor de ellas tenía 84 

años y la menor 37 años y las conversaciones se llevaron a cabo entre el año 2020 y 

el 2022.  Por si acaso, alguna de ellas se encuentra leyendo estas líneas en este 

momento, que por supuesto, en el caso de un escrito, como estos, siempre será a 

destiempo, deseo expresarle de nuevo, mi agradecimiento a su gran generosidad para 

conversar conmigo y compartir tantos temas, experiencias, vivencias y aprendizajes 

personales e íntimos, que se constituyeron en las bases de esta investigación.    

Ellas, las 16 mujeres tienen como base de su formación, ser profesiones del campo de 

la salud, y me han compartido sus trayectorias de vida y una multiplicidad de 

experiencias, que apenas alcanzan a ser esbozadas en esta tesis, porque por 

supuesto, van mucho más allá. Ahora bien, el hecho de que las mujeres participantes 

en las conversaciones de mi investigación, disciplinariamente se hayan formado en 

salud, no significa que yo esté desconociendo que, en el campo de la salud pública, 

participan también otras profesionales como: nutricionistas, terapeutas respiratorias, 

instrumentadoras quirúrgicas, químicas farmaceutas, veterinarias, entre otras,  y que 

además, aportan mujeres de otros campos disciplinares como: trabajadoras sociales, 

politólogas, antropólogas, entre otras. 

De paso, esto permite decir que no pretendo abarcar un todo a través de esta 

investigación, pues esto sería inabarcable, de la misma manera, no tengo aspiraciones 

de generalización, ni de neutralidad, ni de objetividad, más bien, el lugar es de 

reflexividad, de interpretación, de comprensión.  Ya que esta investigación, me puso 

en un lugar permanente de verme interpelada a mí misma, como investigadora, no 

tomando distancia, sino, en congruencia con mi postura epistemológica, explicada 

previamente. 
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Las profesiones de base de las 16 mujeres que participaron de estas conversaciones 

son: médicas (6), odontólogas ï cirujana dentista (3), enfermeras (2), bacterióloga (1), 

psicóloga (1), fonoaudióloga (1), terapeuta ocupacional (1) y fisioterapeuta (1). 

Todas ellas han tenido formación posgradual en especializaciones, maestrías y/o 

doctorados en salud pública, salud colectiva y /o medicina social. La mayoría de ellas, 

ya culminaron su formación doctoral o estaban en ese proceso o a punto de 

culminarlo, en el momento en que se realizaron las conversaciones. De igual manera, 

han tenido formación en diferentes campos de énfasis, dentro y fuera del campo de la 

salud, incluso en ciencias sociales y ciencias económicas, como se muestra a 

continuación. 

 

 

Ilustración 3. Campos de énfasis de formación de las 16 mujeres participantes. Elaboración 

propia con base en la información presente en los relatos de las mujeres.  

 

En cuanto a los lugares de formación de estas mujeres, algunas de ellas realizaron 

sus posgrados precisamente en su mismo país de origen o en la mayoría de los casos 

en otros países latinoamericanos. Predominando las universidades públicas en sus 
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procesos de formación, tanto de pregrados, como de posgrados: 
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Ilustración 4. Instituciones de estudio de las 16 mujeres. Elaboración propia con base en 

información proporcionada . 

 

 

 

De acuerdo con los cargos o roles que han desempeñado: 
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Ilustración 5. Cargos y roles desempeñados por las 16 mujeres  participantes . Elaboración 

propia con base en información proporcionada.  

 

De acuerdo con los temas de interés en los que han profundizado, se muestra el 

siguiente mapa de palabras a continuación: 

 

Ilustración 6. Temas de interés en los que han profundizado las 16 mujeres participantes. 

Elaboración propia con base en información proporcionada.  
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Los relatos elaborados a partir de las conversaciones in situ con cada una de las 16 

mujeres han sido incorporados en este texto, identificando las ideas fuerza o 

principales tensiones que estas mujeres identifican como propias de las relaciones 

saber poder género a través de sus trayectorias personales y profesionales como 

integrantes de las comunidades salubristas. Posteriormente, se lleva a cabo un 

análisis interseccional de cada una de las experiencias interseccionales y diaspóricas 

de las mujeres a partir de mapas de relieve, de acuerdo con dos momentos cruciales 

en sus trayectorias: etapa académica y etapa salubrista.  

 

4.7. Relatos de las mujeres de comunidades 

salubristas  

 

A continuación, presento los relatos elaborados a partir de las conversaciones 

sostenidas que contienen ideas fuerza de cada una de las 16 mujeres participantes.  

Estos relatos no son las transcripciones literales de las conversaciones, sino una 

versión resumida de las mismas, teniendo en cuenta su amplia extensión y que, en 

algunos casos, emergieron asuntos altamente sensibles.  Además, realicé ajustes en 

relación con los nombres propios de las instituciones en las cuales estudiaron, han 

trabajado o han sido investigadoras. Con fines de conservar su identidad bajo reserva 

y contando con el consentimiento informado de las mujeres participantes, reemplacé 

sus nombres y apellidos; para ello recurrí a los nombres de mujeres pioneras a nivel 

de las profesiones de la salud en cada uno de los tres países de énfasis en esta 

investigación, haciendo a la vez un homenaje a las mujeres pioneras en cada 

profesión y en la importante labor de cada una de ellas, al ampliar los caminos del 

salubrismo latinoamericano.    

 

En la mayoría de los casos tomé el primer nombre y el segundo apellido de mujeres 

destacadas históricamente en México, Colombia y Ecuador. Fue un reto muy 

importante convertir las conversaciones en relatos, pero fue crucial hacerlo para 

efectos de presentar las trayectorias de vida y situar las experiencias interseccionales 

y sus matices diaspóricos: 
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4.2.1. Matilde Navarro 5 

              Mujer médica ecuatoriana 

              45 años 

ñLa formaci·n m®dica es un espacio de naturalizaci·n, aguante y reproducci·n 

de las violencias de g®nero y las jerarqu²asò. 

 

Soy Matilde Navarro, una médica general ecuatoriana cuya formación y carrera 

siempre han estado profundamente marcadas por los temas de género, derechos 

humanos y salud. Desde niña, mi madre, también médica feminista y salubrista, me 

inculcó estos valores. Mi camino hacia la medicina fue una de las decisiones más 

tercas pero acertadas de mi vida. Comencé mis estudios en Cuba, donde viví la 

riqueza de su formación política y médica, aunque tuve que finalizarlos en Ecuador 

por razones familiares. Esa experiencia en Cuba marcó mis mejores años de 

formación en ciencias básicas, dándome una perspectiva única sobre la medicina en 

 

5 Elegí este nombre en honor a Matilde Hidalgo Navarro, quien fue la primera mujer médica en Ecuador 

y en Latinoamérica, en el año de 1921. Además, fue la primera profesional académica del país, la 

primera mujer en votar en una elección nacional en Latinoamérica, y la primera mujer en ejercer un 

cargo público. Matilde Hidalgo fue además una activista por los derechos y libertades de las mujeres. 

Vivió entre los años 1889 y 1974 (Estrada 2015). 

Ilustración 7. Matilde Navarro. Ilustración de la artista Dimarc Ayala 

2024. 
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diferentes contextos. 

Durante mi carrera, me enfrenté a situaciones que definieron mi trabajo posterior. 

Una de las más significativas fue el acoso que sufrí por parte de un profesor de 

pediatría. Recuerdo cómo me pedía que fuera a su consultorio a horas inapropiadas, 

y al compartir esto con mi madre, ella me habló de cómo este tipo de acoso era algo 

estructural en la medicina desde su época. Más adelante, ya como residente, 

enfrenté otro tipo de acoso por parte de un compañero superior jerárquico, que 

incluso llegó a agredirme.  Estos episodios, junto con el maltrato que veía hacia las 

pacientes durante mi posgrado en ginecología, me hicieron comprender que el 

sistema médico no solo perpetúa este tipo de violencias, sino que las naturaliza, 

enmascarando, además, muchas de esas formas de violencias con una supuesta 

ñdisciplinaò en el proceso formativo. 

Fue ese entorno violento y patriarcal lo que me llevó a dar un giro en mi carrera. 

Abandoné el posgrado y me uní a la maestría en estudios de género de una 

prestigiosa, reconocida y rigurosa institución de formación en el Ecuador, siendo la 

única médica en mi promoción. Allí descubrí una nueva pasión: las ciencias sociales, 

aunque no fue fácil posicionarme en un campo ajeno a la medicina. Mi trabajo de 

tesis giró en torno a la violencia obstétrica, un tema que propuse desde el inicio, 

pero que fue recibido con escepticismo. Sin embargo, logré demostrar que el 

sistema médico es internamente violento, y ese proceso fue enriquecedor tanto a 

nivel personal como profesional. 

Mi interés por entender y transformar estas dinámicas me llevó a desarrollar una 

metodología mixta en mi tesis de maestría, La investigación reveló una prevalencia 

altísima de violencia en la educación médica, y las entrevistas profundizaron en 

cómo esta violencia es naturalizada por los estudiantes. Fue impactante ver cómo 

los varones también experimentaban violencia sexual, aunque en su mayoría 

preferían no hablar. 

Al realizar la maestría de género, experimenté lo que sucede cuando se cuestionan 

las divisiones disciplinares. En ese espacio, enfrenté el escepticismo de mis 

compañeros sobre mi capacidad para manejar temas de teoría social por el simple 

hecho de ser m®dica. Preguntaban con sarcasmo: ñàQu® puede saber una m®dica 

sobre Foucault o Bourdieu?ò. 

Hoy en día, sigo en una especie de "limbo" entre la medicina y los estudios de 

género, pero es importante seguir insistiendo en la transversalización del enfoque de 
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género en la educación médica. Actualmente, trabajo en mi doctorado en Ciencias 

de la Salud en Europa, enfocado en este mismo tema. Mi objetivo es transformar la 

educación médica, no solo desde un enfoque de derechos humanos, sino desde un 

cambio profundo en las relaciones de poder. La sensibilización en género es clave 

para cuestionar las jerarquías y abordar.  

No ha sido un camino fácil, pero mi meta es que algún día las universidades 

incluyan cátedras de género y salud en sus currículos. Esta labor es especialmente 

urgente en nuestra América Latina, donde la falta de una perspectiva de género 

perpetúa desigualdades tanto en la educación como en la atención médica. Creo 

firmemente en la necesidad de tender puentes entre la medicina y los estudios 

sociales para crear un sistema más justo y colaborativo. Además, la integración de 

diferentes disciplinas es esencial para lograr cambios reales, y por eso, seguiré 

trabajando para construir un entorno en el que todas las voces, sean médicas o no 

médicas, esas voces interdisciplinares que están presentes en la salud, sean la 

fuerza que nos permita realizar transformaciones profundas, que contribuyan a una 

mirada mucho más enriquecida desde dentro y hacia fuera del campo de la salud. 

 

Ilustración 8. María Luisa Gutiérrez. Ilustración de la artista Dimarc Ayala 2024. 
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4.2.2. María Luisa Gutiérrez 6 

             Mujer médica ecuatoriana 

             60 años 

ñTener una conciencia pol²tica clara, a su vez te permite tener una perspectiva 

de g®nero e interseccional, de tu propia vida y de la salud p¼blica y colectivaò. 

ñAprend² que el poder del m®dico no solo se ejerce sobre los pacientes, sino 

también dentro del equipo de salud, y que las mujeres éramos vistas de forma 

dicot·mica: santas o putasò. 

 

Soy María Luisa Gutiérrez, médica ecuatoriana. A lo largo de mi vida he 

experimentado diversas transformaciones que han moldeado no solo mi carrera 

profesional sino también mi crecimiento personal. Desde mis años en el colegio, ya me 

vi envuelta en dinámicas sociales intensas. Estudié en una escuela particular y ahí 

tuve un profesor de filosofía que cuestionaba la realidad social, lo que me llevó a 

involucrarme en movimientos estudiantiles y populares. Mi participación fue tan activa 

que terminaron expulsándome junto a otros compañeros. Esa experiencia me despertó 

una profunda inquietud social. 

El camino hacia la medicina fue motivado por razones personales: en casa, mi 

hermana tenía una discapacidad, y eso me inspiró a estudiar para ayudarla y entender 

mejor su condición. Sin embargo, la vida personal y profesional no siempre se 

alinearon. Durante mis estudios conocí a mi pareja, nos casamos cuando quedo 

embarazada, y rápidamente me vi sumergida en los roles tradicionales de madre y 

esposa. A pesar de que continuamos juntos en la universidad, me tocaba postergar 

mis proyectos para darle prioridad a los de él.  

Mientras él seguía adelante con su carrera, yo me encargaba del hogar y de nuestra 

hija, sacrificando turnos y oportunidades académicas para que él pudiera avanzar. La 

relación se tornó complicada. Mi pareja ejercía mucho control sobre mi vida, 

alejándome de mi familia y amigos. La inseguridad y los celos de su parte limitaban 

 

6 Elegí este nombre para recordar a María Luisa Müller Gutiérrez, quien se graduó en Guayaquil, 

Ecuador de la facultad de medicina de Cuenca, siendo una de las primeras mujeres médicas en obtener 

este título (Bonilla y Edmundo 2024). 
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cada vez más mis opciones y en general, mis espacios personales. Llegó un punto en 

que mi mundo se redujo casi exclusivamente a mi rol en esa casa. Aunque 

continuamos juntos en la universidad, yo siempre quedé en segundo plano. Era un 

patrón constante: primero él y luego, si había tiempo, yo. Por ejemplo, recuerdo 

cuando gané un concurso para una especialidad, pero decidí ceder mi lugar para que 

él pudiera ingresar a esa plaza de especialidad médica. Así se desarrolló nuestra 

relación: yo asumiendo la carga familiar y él avanzando en su carrera profesional a 

costa de mi trabajo y de la renuncia a mi propio camino profesional. 

Eventualmente, termino la carrera de medicina, trayecto en el cual, estuve muchas 

veces a punto de darme por vencida y renunciar, pues fue un proceso lleno de 

conflictos internos y familiares. Sin embargo, hubo un punto de quietud y de cambio 

cuando decidí estudiar epidemiología. Esa especialización me abrió un mundo 

completamente diferente, donde pude conectar la medicina con mi vocación social. La 

epidemiología me mostró que había más opciones en la vida que cumplir con roles 

preestablecidos. Fue un momento liberador, que coincidió con el fin de mi matrimonio. 

Ahí me di cuenta de que tenía derecho a ser libre y de que podía trazar mi propio 

camino, independiente de cuál fuera mi estado civil, ya que, en todo caso, sola o 

acompañada, ya estaba asumiendo prácticamente sola la obligación con mis hijos en 

todos los sentidos. 

Luego ingresé a una institución muy prestigiosa y reconocida en Ecuador, dedicada al 

manejo de condiciones crónicas, donde tuve la fortuna de formar parte del registro 

específicamente de cáncer a nivel de la ciudad capital. Ahí encontré mi lugar, 

trabajando junto a un equipo de mujeres comprometidas. Con el tiempo, asumí la 

dirección de dicha institución, un cargo que fue posible gracias al apoyo de un mentor 

que creía en mis capacidades sin importar mi género. Este trabajo me permitió 

profundizar en la epidemiología de enfermedades como el cáncer y liderar un equipo 

con el que seguimos comprometidos en mantener. 

El reto más grande, en los últimos años y muy correlacionado con el fortalecimiento e 

influencia de las políticas neoliberales en salud, ha sido la sostenibilidad del proyecto 

institucional, especialmente en un contexto donde los recursos públicos y privados 

fluctúan, y las prioridades cambian. A pesar de las dificultades, hemos logrado 

posicionar al registro como una carta de presentación para la institución, destacando la 

importancia de la prevención y el control del cáncer. El trabajo en mi institución, ha 

sido un constante aprendizaje, enfrentando desafíos financieros y cambios en las 

políticas de salud, pero siempre con la motivación de continuar aportando a la 
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comunidad. 

Ahora, mientras me preparo para mi jubilación, reflexiono sobre la importancia de la 

continuidad en los procesos y el rol que las personas juegan en mantener vivos los 

proyectos. En un mundo donde las prioridades cambian rápidamente, creo firmemente 

en la importancia de las relaciones humanas para lograr transformaciones duraderas. 

En cuanto al género en salud, creo que incide en todo, es algo transversal a nuestras 

vidas, es algo permanentemente presente en nuestro relacionamiento, determina 

nuestras formas de vida, nuestros salarios, las formas en que se investiga, eso es 

clarísimo, por ejemplo, en los enfoques de investigación e intervención individual y 

colectiva del cáncer de cuello uterino. Pero también los enfoques interculturales e 

interseccionales. 

 

 

Ilustración 9. Lola Córdova. Ilustración de la artista Dimarc Ayala 2024. 

 

4.2.3. Lola Córdova 7 

             Mujer médica ecuatoriana 

             60 años 

 

7 Este nombre lo tomé en homenaje a la doctora Lola Samaniego Córdova, por ser la primera mujer 

médica en ejercicio en Loja, Ecuador, en el año 1951 (Aguirre 2021). 
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ñàpor qu® la gente en salud es tan conservadora, cuando en realidad se est§n 

topando todo el tiempo la realidad humana, y si precisamente es el cuerpo 

donde se escribe e inscribe toda la historia humana?ò 

 

Mi nombre es Lola Córdova, soy una médica ecuatoriana cuya vida ha estado 

marcada por grandes retos personales y profesionales que me han llevado a 

cuestionar y redefinir constantemente mi papel como mujer y como profesional de la 

salud. Decidí estudiar medicina, en parte, por influencia de mi padre, quien siempre 

soñó con ser médico, aunque terminó dedicándose al derecho. De sus cuatro hijas, 

tres nos convertimos en médicas y una en odontóloga.  Aunque mi decisión de 

estudiar medicina no fue completamente consciente, me permitió conectar mi interés 

por la salud con las necesidades sociales, y abrirme camino en un contexto que 

siempre fue complejo para las mujeres. 

Estudiar en Brasil, fue un punto de inflexión fundamental en mi trayectoria. Vivir allí, 

me permitió ver la vida desde otra perspectiva, una sociedad mucho más abierta que 

la de Quito, especialmente en lo relacionado con la sexualidad y la libertad individual.  

Fue ahí donde me cuestioné por primera vez por qué la virginidad tenía tanto peso 

como una medida de valor para las mujeres. Romper con esta norma fue una de las 

primeras rupturas significativas que tuve, no solo con mi familia, sino también con la 

visión de la mujer que se esperaba de mí. Mi padre, aunque socialista y progresista, 

nunca comprendió de todos estos cambios, y eso generó tensiones y conflictos 

familiares que se volvieron constantes.  A pesar de ello, esta experiencia me ayudó a 

descubrir la importancia de la autonomía personal, y que la lucha por los derechos de 

las mujeres comienza muchas veces en el ámbito familiar. 

Cuando regresé a Ecuador para continuar mis estudios en la Universidad, me enfrenté 

a una realidad diferente, llena de machismo y discriminación. La facultad de medicina 

era un espacio profundamente conservador, dominado por hombres que ejercían el 

poder de manera vertical e incuestionable. Aprendí que el poder del médico no solo se 

ejerce sobre los pacientes, sino también dentro del equipo de salud, y que las mujeres 

éramos vistas de forma dicotómica: santas o putas. Aunque nunca sufrí acoso 

directamente, sentí una constante exclusión y subestimación, especialmente en las 

oportunidades académicas y en las discusiones importantes.  Esta experiencia, lejos 

de desalentarme, me motivó a encontrar un enfoque más humano y social en la 
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práctica médica, consciente de que la autoridad médica debía cuestionarse y 

reformularse para ser más inclusiva. 

Para mí, la medicina siempre ha estado incompleta sin una comprensión social. Por 

eso, al terminar mis estudios, me especialicé en epidemiología social, un campo que 

me permitió conectar la medicina con una perspectiva más amplia sobre la salud y sus 

determinantes. Fue en este ámbito donde encontré mi verdadera pasión por entender 

cómo las desigualdades sociales impactan la salud de las personas, especialmente de 

las mujeres.  Más tarde, estudié ciencias políticas en una institución muy prestigiosa y 

reconocida en el estudio de las ciencias sociales a nivel nacional e internacional, lo 

cual amplió aún más mi visión sobre la salud y me permitió involucrarme más 

activamente en proyectos de cambio social. A través de una organización política, 

participé en la elaboración de la primera ley contra la violencia hacia las mujeres en 

Ecuador, y también trabajé en una organización de reconocimiento, diplomacia e 

incidencia en salud a nivel nacional e internacional, para apoyar la reforma de la ley de 

maternidad gratuita. Estos fueron momentos muy importantes, porque me hicieron ver 

cómo mi trabajo podía tener un impacto real, no solo a nivel individual, sino también en 

la construcción de políticas públicas que incidieran en mejorar la vida de las mujeres. 

El ámbito profesional ha sido una lucha constante por abrirme paso en espacios 

dominados por hombres, donde las mujeres debemos demostrar constantemente 

nuestra capacidad para ser tomadas en serio. Durante mi carrera, me enfrenté a 

situaciones de acoso y menosprecio. En más de una ocasión, colegas me hicieron 

insinuaciones inapropiadas, con la expectativa de que el acceso a ciertos espacios 

dependía de mi respuesta a estas insinuaciones. Aunque siempre mantuve mi 

integridad, fui testigo de cómo otras mujeres tenían que enfrentar estas dinámicas, 

algunas de ellas optando por estrategias para sobrellevarlas y no perder 

oportunidades. Ser mujer en estos entornos es un reto constante: cada error es visto 

como una confirmación de los estereotipos de género, y cada logro debe ser 

doblemente justificado. 

La maternidad ha sido una de las partes más significativas, pero también más difícil de 

mi vida. Amo a mis hijas profundamente, pero siempre viví con el temor de perderme 

como profesional si me dedicaba exclusivamente al hogar. Por eso, prioricé mi carrera, 

a menudo sacrificando el tiempo que podría haber pasado con ellas. Siento que la 

sociedad no facilita que las mujeres podamos ser tanto madres como profesionales, 

sin tener que sacrificar una parte fundamental de nuestras vidas. Mis hijas no me 

reclaman, pero sé que fui yo quien se perdió muchos momentos importantes, y eso 
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siempre ha sido una herida abierta en mi historia personal. Mi experiencia como madre 

me ha hecho reflexionar sobre lo injusta que es nuestra sociedad con las mujeres, al 

imponerles responsabilidades de cuidado sin brindarles las condiciones para 

cumplirlas de manera plena. 

Hoy en día, cuido a mi madre de 99 años, y este proceso me ha hecho reflexionar aún 

más sobre la invisibilidad del trabajo de cuidado, especialmente para las mujeres 

mayores.  La pandemia del COVID-19, que estamos viviendo ahora mismo, solo ha 

hecho más visible cómo las mujeres volvimos a asumir la carga del cuidado, muchas 

veces combinando el trabajo remunerado con las labores del hogar y el cuidado de 

familiares. Este período nos ha enseñado que el trabajo de cuidado sigue siendo 

desvalorizado, y que la sociedad aún no reconoce su importancia ni ofrece el apoyo 

necesario. Creo que es urgente hacer cambios profundos para valorar el cuidado 

como parte esencial de la vida y no como una carga asignada exclusivamente a las 

mujeres. 

A lo largo de mi carrera, también encontré una dimensión espiritual en mi trabajo. Mi 

práctica rural me permitió descubrir la importancia de estar cerca de las comunidades, 

de aprender de ellas y de servir con humildad. La medicina no es solo ciencia, es 

también humanidad, y esa es una lección que llevo conmigo desde mis primeros años 

como profesional. 

Mi recorrido ha sido una búsqueda constante de formas más justas e inclusivas de 

ejercer la medicina. Creo profundamente que la educación médica debe incorporar 

una perspectiva de género para que los futuros profesionales puedan ver más allá de 

la enfermedad, reconociendo a las personas en su totalidad. Quiero que la medicina 

sea un espacio donde las historias de vida de las personas importan tanto como sus 

síntomas, y donde el respeto y la dignidad sean parte fundamental de la atención. 
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Ilustración 10. Manuela Aldaz. Ilustración de la artista Dimarc Ayala 2024. 

 

4.2.4. Manuela Aldaz 8 

            Mujer enfermera ecuatoriana 

            37 años 

ñàEsos sacrificios que uno hace en nombre del proyecto académico a veces son 

medio raros, no ?ò 

 

Soy Manuela Aldaz, enfermera ecuatoriana, y a lo largo de mi trayectoria he tenido 

que combinar el ejercicio de mi profesión con los retos constantes de la maternidad y 

los estudios de educación superior. Empecé a estudiar para el doctorado cuando mi 

hija tenía solo diez meses, y nos mudamos a Inglaterra en pleno invierno. Fue una 

etapa muy difícil: el clima, la búsqueda de vivienda y la distancia fueron grandes retos, 

especialmente con una bebé tan pequeña. Sin embargo, decidí seguir adelante, y esto 

implicó sacrificios personales que muchas veces me cuestioné, pero también me han 

permitido crecer profesionalmente. 

Mi formación inicial fue en Ecuador, donde me enfrenté a una educación que no 

 

8 Elegí este nombre basado en el de Manuela de la Santacruz Espejo y Aldaz, por ser una enfermera 

reconocida, quien además fue hermana de Eugenio Espejo y parte de los actos de independencia de 

Ecuador, considerada como una gran dama quiteña (González 2023). 
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ofrecía mucho espacio para cuestionar las normas establecidas. Desde entonces, 

siempre ha sentido una inquietud por comprender las dinámicas culturales y sociales 

más allá de lo evidente. En ese sentido, la enfermería fue un camino natural para mí, 

ya que me permitía no solo cuidar la salud física de las personas, sino también 

entender sus contextos de vida. 

El viaje hacia mi doctorado no fue lineal, ni fácil. Después de terminar mis estudios de 

pregrado, decidí especializarme y seguir adelante con una maestría en género, 

siempre pensada desde mis inquietudes desde la salud, en una institución con alto 

prestigio y reconocimiento nacional e internacional en los estudios en ciencias 

sociales.  Allí encontré un grupo de docentes increíbles que me apoyaron y que, hasta 

hoy, considero mentoras importantes en mi vida. Ellas han sido siempre mujeres 

comprometidas, generosas y con un profundo conocimiento de los temas de género, lo 

cual fue clave para mi formación y me motivó a seguir investigando. Recuerdo que 

durante esa etapa tuve que combinar mis estudios con mi rol como madre soltera.  

Traer a mi hija a clases y al trabajo se volvió una rutina, y mis colegas en la institución, 

donde estudiaba y a la vez trabajaba, siempre me apoyaron, creando un ambiente 

más humano donde entendían la necesidad de equilibrar lo profesional con las 

obligaciones del cuidado materno. 

Mi interés por la maternidad y el género me han llevado a investigar estos temas a 

profundidad.  Por ejemplo, en el contexto de mi investigación, traté de entender cómo 

la ley tiene un poder constitutivo en la vida de las jóvenes madres.  Mi enfoque se 

centró en cómo los diferentes marcos legales, como el penal y el de derechos de niñez 

y adolescencia, se entrelazan en las vidas de estas chicas, creando significados 

específicos sobre la maternidad y el género. Esto me permitió explorar de manera 

crítica cómo los discursos legales impactan y moldean las experiencias de las 

adolescentes que se convierten en madres. 

Durante todo este proceso, uno de los mayores desafíos fue equilibrar mi papel como 

madre y como académica, en realidad eso es algo que en muchos casos permanece 

en el tiempo, con sus variaciones concretas.  Recuerdo en otra de las oportunidades, 

cuando tuve que viajar y dejar a mi hija pequeña durante tres meses, y lo dolorosa que 

fue esa separación. También recuerdo los retos económicos, la dificultad de conseguir 

becas y la burocracia constante que tuve que enfrentar para obtener mis permisos y 

en general, las redes de ayuda y soporte necesarias.  Sin embargo, con cada 

obstáculo, encontré también pequeñas alegrías y apoyos, como el de mis mentoras. 
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Ahora, en el cargo de dirección de programa que asumo actualmente en una de las 

escuelas de salud de la universidad de Quito, en la cual trabajo actualmente, enfrento 

nuevos retos relacionados con la gestión académica, la masculinización de la 

investigación, donde el trabajo administrativo implica una carga extra, pero es un 

espacio estratégico para apoyar a quienes maternan y paternan durante esas etapas 

de lo académico, precisamente.   

A pesar de esos grandes retos, mi motivación sigue siendo la misma: entender cómo 

podemos hacer de la salud, la educación y la maternidad espacios más humanos y 

dignos para todas las personas, especialmente para aquellas que, como yo, han 

tenido que luchar asumiendo esas triples cargas, para ser escuchadas y sobre todo 

contar con un soporte que provenga del tejido social. 

 

Ilustración 11. Inés Pérez. Ilustración de la artista Dimarc Ayala 2024. 

         

4.2.5. Inés Pérez 9 

 

9 Este nombre lo tomé como homenaje a la doctora Inés Ochoa Pérez, quien es conocida como la 

primera médica egresada de la Universidad Nacional de Colombia.  Esta mujer boyacense no contó 

inicialmente con el apoyo de su familia. En 1940 recibió su título como doctora en medicina y cirugía, 

luego de graduarse fue la primera mujer en asumir un cargo en la salud pública de Colombia como 

directora del Departamento de Atención Materno- Infantil del municipio de Girardot, en Cundinamarca.  

En 1967 recibió la Medalla Cívica del Mérito Asistencial Jorge Bejarano de manos del presidente Carlos 
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            Mujer médica colombiana 

            63 años 

ñEntonces descubr² lo que yo llam® en la ®poca que era la investigaci·n de 

domingo, es decir, que la investigación la hacía la gente sacrificando sus 

domingos y festivos, sus noches, su vida familiarò. 

ñNo solo las mujeres sufr²amos las consecuencias del patriarcado, sino tambi®n 

aquellas personas que no se ajustaban a las expectativas heteronormativas 

impuestas por el sistemaò. 

ñLa investigaci·n y la docencia han sido siempre mi pasi·n, pero 

lamentablemente me encontré con un sistema que valoraba más el poder y el 

control que el conocimientoò. 

Mi nombre es Inés Pérez, médica colombiana, y mi experiencia en el ámbito 

académico y profesional ha sido un recorrido lleno de desafíos, resistencias y 

aprendizajes. Ingresé a la facultad de medicina en un contexto en el que el poder 

estaba concentrado principalmente en manos de hombres, y desde el primer momento 

me di cuenta de que este espacio no estaba diseñado para facilitar el crecimiento de 

las mujeres. Los obstáculos no solo venían de la carga académica y las exigencias de 

la carrera, sino también de las jerarquías patriarcales que limitaban nuestras 

oportunidades y voces. La cultura del autoritarismo y la resistencia al cambio era 

palpable, especialmente en quienes ocupaban puestos de poder. 

Durante mis años como profesora y directiva en uno de los espacios de la facultad, viví 

en carne propia cómo la corrupción y los intereses personales permeaban las 

decisiones institucionales. La lucha por conseguir un puesto de dedicación exclusiva 

era casi imposible para quienes no teníamos los "contactos adecuados". Recuerdo 

una ocasión particularmente frustrante, cuando un colega, con el objetivo de preservar 

su poder sobre las designaciones, decidió dividir un puesto entre cuatro 

departamentos diferentes, asegurándose así de mantener el control sobre el proceso. 

Esta situación me llevó a cuestionarme si realmente podía aportar algo significativo 

dentro de ese contexto tan limitante, y eventualmente fue una de las razones que me 

 

Lleras Restrepo. Actualmente el hospital público de Tibasosa, Boyacá, su pueblo natal, se llama Inés 

Ochoa Pérez en su honor (Martínez 2021). 
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motivaron a dejar la facultad. No veía un futuro donde pudiera desarrollar mis ideales 

de una educación inclusiva y comprometida con la justicia social. 

La misoginia en la facultad era una realidad constante. En los primeros años, éramos 

muy pocas mujeres en la carrera de medicina, y aún menos en posiciones de poder. 

La mayoría de nosotras nos enfrentábamos a comentarios despectivos y a ser 

subestimadas, simplemente por ser mujeres. Durante mi tiempo como docente, hice 

un estudio sobre la planta docente, que reveló cómo los profesores hombres se 

dedicaban a la investigación sacrificando sus días de descanso y su vida personal.  

Esta situación contrastaba con la falta de apoyo institucional para estos esfuerzos. A 

través de este proceso de diagnóstico, me di cuenta de la ausencia de mujeres en 

posiciones de liderazgo en ciertas áreas, como en odontología, donde, a pesar de ser 

la mayoría, nunca habían tenido una decana. Gracias a este estudio, se nombró a la 

primera decana en la facultad, lo cual puede considerarse un pequeño logro, pero en 

realidad significa un paso importante hacia una mayor equidad dentro del ámbito 

académico. 

Otra de las dificultades que encontré fue la homofobia latente en el entorno 

académico. Había un grupo de profesores que, aunque eran homosexuales, 

mantenían su orientación en secreto, lo que los empujaba a adoptar actitudes 

autoritarias y, en muchos casos, misóginas.  Esta situación me generaba una gran 

frustración, ya que veía cómo ellos mismos eran víctimas de un sistema que los 

obligaba a ocultarse, y al mismo tiempo, replicaban dinámicas de opresión sobre otros. 

Esto me hizo reflexionar sobre lo difícil que era expresar la identidad personal en un 

entorno tan conservador como el académico, donde cualquier diferencia era vista 

como una amenaza y castigada en consecuencia. En este sentido, no solo las mujeres 

sufríamos las consecuencias del patriarcado, sino también aquellas personas que no 

se ajustaban a las expectativas heteronormativas impuestas por el sistema. 

La investigación y la docencia han sido siempre mi pasión, pero lamentablemente me 

encontré con un sistema que valoraba más el poder y el control que el conocimiento. 

En Colombia, el modelo de educación médica estaba basado en una jerarquía rígida, 

que dejaba poco espacio para la innovación y el cuestionamiento. Aun así, intenté 

promover cambios y crear espacios donde el conocimiento fuera accesible y 

colaborativo. Intenté crear talleres para enseñar a los profesores cómo buscar 

financiamiento para proyectos, pero muchos se resistieron al cambio, prefiriendo 

mantener el statu quo. La resistencia a cualquier forma de cambio era abrumadora, 

pero logramos llevar a cabo algunos proyectos exitosos que continuaron después de 
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mi partida. Esto me dejó la satisfacción de haber sembrado una semilla de cambio, 

aunque fuera pequeña, en un entorno tan resistente. 

Uno de los aspectos más importantes de mi trayectoria ha sido mi constante interés en 

entender cómo las relaciones de poder afectan la vida de las mujeres en la academia. 

He visto cómo la feminización de ciertas áreas de la salud, como la odontología y la 

enfermería, ha llevado a una disminución del valor social de esas profesiones y de 

otras, reflejando cómo el sistema patriarcal subestima y devalúa los trabajos asociados 

a las mujeres. Además, la misoginia se manifestaba no solo a través de las estructuras 

jerárquicas, sino también en las interacciones cotidianas. Recuerdo los chistes 

misóginos de los ginecólogos en el quirófano, y cómo esa cultura del maltrato y la 

discriminación era aceptada como algo normal en el ámbito médico. Esta cultura del 

machismo estaba tan naturalizada que, para muchos, ni siquiera representaba un 

problema digno de ser discutido o cambiado. 

Mi experiencia también me ha llevado a cuestionar las dinámicas familiares y las 

expectativas de género. Fui madre mientras estudiaba y trabajaba, y siempre sentí la 

carga de tener que demostrar mi valía tanto en el ámbito profesional como en el 

personal. La exigencia de ser una madre dedicada y, al mismo tiempo, una profesional 

exitosa resultó ser muy abrumadora para mí. Recuerdo noches sin dormir, tratando de 

cumplir con las responsabilidades del hogar, cuidar de mis hijos y, a la vez, estar al día 

con el trabajo y los estudios. Esa presión constante me llevó a sacrificar muchas 

cosas, especialmente mi bienestar personal y, en cierto sentido, mi relación con mis 

hijos. Llegó un punto en el que me di cuenta de que había priorizado mi trabajo sobre 

mi vida familiar, lo cual tuvo un costo significativo para mis relaciones más cercanas. 

Este reconocimiento no fue fácil, pero me permitió replantear mis prioridades y buscar 

un equilibrio, aunque siempre fue y de alguna manera sigue siendo una lucha difícil. 

Hoy, mirando hacia atrás, puedo decir que mi trayectoria ha estado marcada por la 

resistencia y la búsqueda constante de un espacio donde pueda ser yo misma, donde 

mi voz y la de otras mujeres sean escuchada y respetada. He aprendido que el cambio 

en las instituciones es lento y muchas veces frustrante, pero también que cada 

pequeña victoria, como el nombramiento de la primera decana en odontología, es un 

paso hacia adelante. Mi compromiso sigue siendo el de luchar por una academia más 

inclusiva, donde las relaciones de poder no estén definidas por el género y donde cada 

persona pueda desarrollarse plenamente sin tener que sacrificar su identidad ni su 

vida personal. 
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Quiero seguir trabajando para que las futuras generaciones de mujeres en la 

academia encuentren un espacio más justo y libre de las barreras que yo tuve que 

enfrentar. Sé que queda mucho camino por recorrer, pero creo firmemente que con 

cada paso que damos, por pequeño que sea, estamos construyendo un mejor futuro 

para quienes vendrán después de nosotras. Mi sueño es ver una academia donde el 

conocimiento y la empatía sean los pilares fundamentales, y donde cada persona, 

independientemente de su género, orientación sexual o situación familiar, tenga la 

oportunidad de crecer y aportar desde su propia autenticidad. 

 

 

Ilustración 12. Mariana Trujillo. Ilustración de la artista Dimarc Ayala 2024. 

4.2.6. Mariana Trujillo 10 

             Mujer odontóloga colombiana 

             55 años 

ñMi paso por el §mbito acad®mico me ha ense¶ado que, aunque la lucha sea 

agotadora, es importante continuar abriendo espacios para que otras mujeres 

puedan desarrollarse plenamente, sin tener que justificarse constantemente por 

su g®nero o por la profesi·n que eligieronò. 

 

10 Este nombre es un reconocimiento a la odontóloga Mariana Arango Trujillo ya que ella, junto a 

Amanda Guendica y Rosa María Navarro fueron las tres primeras mujeres odontólogas graduadas en la 

Universidad de Antioquia en 1935 (Uribe 2021; Cristancho 2021). 
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Soy Mariana Trujillo, odontóloga colombiana. Mi vida ha sido un entramado de 

desafíos, de construcciones y deconstrucciones, donde he tenido que enfrentar no 

sólo los retos propios de mi profesión, sino también las sombras de mi historia familiar. 

Mi camino comenzó en un hogar lleno de rupturas afectivas, donde el abandono fue 

casi una constante en las mujeres de mi familia. Mi abuela, mi madre y luego yo, todas 

crecimos sin una figura paterna estable, lo cual marcó profundamente mis primeras 

concepciones sobre el amor, la familia y mi propio lugar en el mundo. 

La separación de mis padres fue uno de los primeros golpes que me moldearon. Mi 

madre fue quien, a pesar de todas las dificultades, nos mantuvo a flote, inculcándonos 

siempre la importancia del estudio. Crecí en un colegio de monjas, con un ambiente 

disciplinado y estrictamente religioso que, durante años, me marcó. Me enseñaron a 

ser una "buena católica", a seguir un camino determinado, incluso a considerar la 

posibilidad de ser monja, algo que rechacé porque dentro de mí siempre había algo 

que me impulsaba hacia la libertad, hacia una búsqueda personal distinta. 

Elegí estudiar odontología en gran parte por la influencia de mi padre, quien, aunque 

ausente, dejó una huella artística en mí. Él era un buen pintor, y desde niña me 

fascinaba calcar sus dibujos, especialmente aquellos sobre el cuerpo humano. Cuando 

terminé el colegio, la Universidad en la que pude estudiar, fue la mejor opción para mí, 

no solo porque era económicamente accesible, sino porque anhelaba ese aire de 

libertad del que tanto había oído hablar. Al entrar a la universidad, sentí que había 

llegado a un mundo completamente diferente, donde había espacio para la diversidad 

y la rebeldía. Participé en múltiples actividades: desde el arte hasta la política, 

pasando por la música. Necesitaba explorar todo lo que hasta entonces había estado 

reprimido. 

La universidad fue un espacio de descubrimiento, pero también de lucha. La facultad 

de odontología tenía su propio estigma; Éramos consideradas "las más bonitas", lo 

cual generaba rechazo y una especie de condescendencia desde otras facultades, 

especialmente desde los estudiantes de medicina, que nos veían como menos 

académicos. Romper con esos estigmas fue una lucha constante. Sentía que debía 

demostrar no solo mis capacidades técnicas, sino también que mi elección profesional 

tenía un valor intrínseco, independiente de las etiquetas que nos asignaban. 

Durante mi etapa universitaria, encontré mi propia vía de escape en el arte, la rumba y 

el deporte. Estos espacios fueron mi manera de respirar, de encontrarme con una 

versión de mí misma sin restricciones. También fue un momento para experimentar, 



111 

 

para probar cosas como el alcohol. Sin embargo, por fortuna, siempre supe hasta 

dónde llegar. Recuerdo esos tiempos con cierta nostalgia, pero también con la 

conciencia de que, aunque intensos, me ayudaron a forjar límites y a conocerme 

mejor. 

Mi vida amorosa también tuvo sus altibajos. Estuve en relaciones que, a veces, me 

hicieron cuestionar mis propias convicciones. Una de esas relaciones fue con alguien 

profundamente involucrado en ideas de la ultraderecha. Fue un momento complejo 

porque sus valores contrastaban totalmente con los míos, pero me permitió mirar más 

allá de mi propia burbuja y cuestionarme incluso en esos aspectos. Años después, 

terminé casándome y esa relación, también tuvo su fecha de caducidad, pero 

considero que fue muy importante en mi historia. 

En cuanto a mi carrera profesional, al comenzar a trabajar, me enfrenté a un sistema 

que parecía tener muy claro qué lugar debíamos ocupar las mujeres. Pasé por varias 

universidades, en una de ellas trabajé en el área de historia y filosofía de la ciencia en 

odontología, un espacio que me permitió ampliar mi perspectiva y conocer a docentes 

que me ayudaron a entender la profesión desde una dimensión mucho más humana. 

Sin embargo, no todo fue positivo; También tuve que enfrentar patrones difíciles, como 

el alcoholismo que afectó a mi pareja, lo cual me llevó a revivir los fantasmas de mi 

infancia, recordándome al padre que tuve y no tuve al mismo tiempo. Fue una etapa 

que me hizo cuestionar si estaba repitiendo ciclos que tanto había intentado evitar. 

Mi ingreso a mis estudios doctorales en salud pública fue un nuevo capítulo, lleno de 

oportunidades, pero también de muchas barreras. El ámbito académico este doctorado 

estaba plagado de jerarquías y competencias constantes, especialmente entre 

profesionales de distintas áreas de la salud. Como odontóloga, sentí que debía 

justificar mi lugar, demostrar que mi investigación también tenía cabida en el campo de 

la salud pública, un terreno históricamente dominado por los médicos. La competencia 

era intensa, y a menudo sentíamos que los odontólogos éramos percibidos como 

menos preparados para abordar cuestiones de salud pública desde una perspectiva 

más amplia. Esta lucha interna y externa fue agotadora, y el sentimiento de 

aislamiento se agudizó cuando mi investigación sobre el embarazo adolescente y las 

decisiones de las jóvenes respecto a sus cuerpos no parecía encajar con los enfoques 

más tradicionales de este programa doctoral. A veces, sentí que nadaba contra la 

corriente, sin el apoyo de un tutor que comprendiera mi visión. 

Viajé a Europa para dar continuidad a mi formación doctoral, lo que fue un respiro. Allí 
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encontré un ambiente mucho más abierto, donde mi investigación fue valorada y 

donde finalmente sentí que tenía el apoyo necesario para desarrollarla. Este cambio 

fue crucial para recuperar la confianza en mi trabajo y para poder avanzar. Sin 

embargo, regresar a Colombia implicó enfrentar nuevamente la burocracia, la falta de 

comprensión de mis tutores locales y las expectativas académicas que parecían no 

alinearse con mis intereses. Fue un proceso doloroso y solitario, especialmente porque 

también tuve que lidiar con acoso laboral durante ese tiempo. Hubo momentos en los 

que pensé en abandonar todo, pero mi compromiso con las jóvenes sobre las que 

investigaba me dio la fuerza para seguir. Al final, defendí mi tesis y logré transmitir lo 

que tanto había deseado: que las jóvenes tenían derecho a decidir sobre sus cuerpos 

sin ser juzgadas, y que esa decisión debía ser respetada por todos los actores 

involucrados. 

Hoy, al mirar hacia atrás, veo una vida llena de retos y aprendizajes. He aprendido que 

romper con los ciclos que nos han precedido es difícil, pero no imposible. He 

aprendido también a ser fiel a mis convicciones y a luchar por el lugar que creo 

merecer, tanto en lo personal como en lo profesional. Mi paso por el ámbito académico 

me ha enseñado que, aunque la lucha sea agotadora, es importante continuar 

abriendo espacios para que otras mujeres puedan desarrollarse plenamente, sin tener 

que justificarse constantemente por su género o por la profesión que eligieron. 

Aún creo en la importancia de construir una academia donde el valor de las personas 

no se mida por su capacidad de ajustarse a un molde, sino por su autenticidad y su 

aporte único. Aunque mi camino ha sido complejo y lleno de obstáculos, cada una de 

mis experiencias ha valido la pena porque me han traído hasta aquí, y porque, en cada 

batalla, él contribuyó un poco más a derribar las barreras que intentan limitar el 

potencial de las mujeres en la salud y en la academia. 
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Ilustración 13. Vilma Echeverri. Ilustración de la artista Dimarc Ayala 2024. 

 

 

4.2.7. Vilma Echeverri 11              

Mujer médica colombiana 

             50 años 

 

ñEn la salud p¼blica, las preguntas que las mujeres hacemos suelen ser 

diferentes, no porque sean mejores o peores, sino porque están influenciadas 

por nuestras experiencias vitales y no son siempre valoradas de la misma 

manera dentro del campo de la saludò. 

ñSiento que siempre he tenido que demostrar que soy buena, que merezco el 

lugar que ocupo, y eso es agotador. Es como si la academia me exige 

constantemente justificar mi presencia, y muchas veces, he tenido que renunciar 

a ciertos espacios o luchas, porque el desgaste es demasiadoò. 

Soy Vilma Echeverri, médica colombiana, y mi recorrido en el ámbito de la salud 

 

11 Basé este nombre en honor a la doctora Vilma Piedrahita Echeverri, antioqueña, quien fue la primera 

mujer pediatra y nefróloga pediatra de Colombia en los años 60, por lo cual elegí homenajear su nombre 

a través de este trabajo (Gaviria 2021). 
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pública ha sido un camino lleno de aprendizajes, lucha y reflexión. Nací en Cali, en un 

barrio popular de una familia humilde, y desde pequeña soñé con ser médica, incluso 

fantaseando con ser quien encontraría la cura para el cáncer. Mi entorno me enseñó a 

valorar la educación y a entender que, para las mujeres de mi familia, ser 

independientes pasaban por tener autonomía económica, algo que mi madre siempre 

enfatizó, a pesar de las dificultades. 

Mi ingreso a la Universidad, en este caso una de las universidades públicas más 

prestigiosas de mi país, fue un salto enorme, sobre todo porque no tenía idea de lo 

que me esperaría en el mundo académico. Cuando comencé mis estudios de 

medicina, me enfrenté con una realidad muy marcada por el poder y las diferencias de 

género. En las clínicas, experimenté un trato diferencial hacia las mujeres estudiantes. 

A pesar de ser irreverente, vestirme con jeans y camisetas largas, y no encajar en el 

perfil de mujer "arreglada e impecable" que muchos esperaban, era evidente para mí 

que los profesores y residentes tenían un trato preferencial hacia las estudiantes 

mujeres, aunque eso venía con una carga de sexualización y coqueteo que, en 

ocasiones, me hacía sentir incómoda. 

Recuerdo cuántas veces el acceso a mejores oportunidades de formación clínica 

dependía del interés que los residentes tenían en nosotras como mujeres. Mientras 

nosotras aparentemente teníamos más oportunidades en la práctica, nuestros 

compañeros hombres eran relegados a tareas menos importantes, lo cual, sin 

embargo, también demostraba cómo se perpetuaban las relaciones de poder. Este 

trato diferencial era una forma de mantenernos subordinadas, siempre a cambio de 

algo, aunque fuese disfrazado de "coqueteo".  Desde esa época entendí que mi 

cuerpo era mío y que jamás permitiría que se utilizara como moneda de cambio, una 

convicción que me acompañó durante toda mi carrera. 

También fui parte de un colectivo de estudios sociales en salud muy reconocido, 

donde pude ver claramente las dinámicas de género dentro de los movimientos 

sociales. Los hombres del colectivo se posicionaban como los líderes, los que tenían 

el reconocimiento público y manejaban las relaciones políticas, mientras que nosotras, 

las mujeres, éramos quienes hacíamos el trabajo "de hormiguitas": organizábamos 

talleres, cuidábamos a los hijos de las compañeras, y manteníamos en funcionamiento 

toda la estructura del colectivo. Era frustrante ver cómo se reproducían dentro del 

movimiento social las mismas prácticas patriarcales que criticábamos en otros 

ámbitos. Sin embargo, también fue allí donde comencé a formar una conciencia de 
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género, aunque en ese entonces, más que un análisis teórico, era una lucha viva y 

apasionada. 

Mi experiencia profesional como médica rural fue profundamente enriquecedora, 

aunque también llena de dificultades. Trabajé en los llanos orientales, recorriendo 

veredas y organizando brigadas de salud.  Me encantaba ese trabajo, sentirme parte 

de la comunidad y poder contribuir al bienestar de las personas.  Sin embargo, 

también era una época de muchas tensiones, donde las dinámicas de poder y género 

se manifestaban de manera constante. Recuerdo una ocasión en uno de los 

municipios donde trabajé, un líder comunitario al que apreciaba mucho nos dijo, a mí 

ya una compañera, "ustedes son fantásticas, lo único malo que tienen es que son 

mujeres". Esa frase, aunque dicha desde el cariño, reflejaba una realidad que siempre 

estaba presente: las mujeres éramos valoradas, pero siempre había una barrera, un 

límite impuesto por nuestro género. 

En la academia, cuando decidí estudiar sociología en la una de las universidades 

públicas del Valle del Cauca, me encontré nuevamente con un entorno dominado por 

hombres. La facultad tenía una carga masculina muy fuerte; casi todos los profesores 

eran hombres, formados en prestigiosas universidades extranjeras, y nosotras, las 

pocas mujeres, veníamos de disciplinas distintas. Fue allí donde experimenté por 

primera vez una verdadera solidaridad de género. Nosotras, un pequeño grupo de 

mujeres, nos apoyábamos mutuamente, estudiábamos juntas hasta la madrugada y 

compartíamos el conocimiento. Esta experiencia me enseñó el poder del trabajo 

colaborativo entre mujeres y la importancia de crear redes de apoyo. 

La maternidad fue otro momento crucial en mi vida, un evento que me llevó a 

reconsiderar muchas cosas sobre mí misma y sobre el lugar de las mujeres en la 

sociedad. Siempre quise ser madre, era algo que anhelaba profundamente, pero 

cuando finalmente llegó el momento, me encontré con una soledad que no esperaba. 

Durante mi embarazo y los primeros años de vida de mis hijos, me di cuenta de que, 

aunque tenía una pareja que era sensible al tema de género, había una dimensión del 

cuidado y de la relación con mis hijos que solo yo podía entender y asumir. Recuerdo 

especialmente las noches en que mi hijo estaba enfermo y me quedaba sola 

cuidándolo, con una certeza profunda de que haría cualquier cosa por él, aunque eso 

implicara renunciar a partes importantes de mi vida profesional y personal. 

Durante mi trayectoria académica y profesional, he sido testigo de cómo las relaciones 

de poder en la academia también están profundamente marcadas por el género. En la 
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salud pública, las preguntas que las mujeres hacemos suelen ser diferentes, no 

porque sean mejores o peores, sino porque están influenciadas por nuestras 

experiencias vitales. Mientras muchos hombres en la academia se enfocan en los 

grandes procesos y cambios estructurales, nosotras solemos interesarnos por el 

cuidado, por la resistencia social y por cómo se construye el derecho a la salud desde 

abajo. Sin embargo, estas preguntas no siempre son valoradas. Muchas veces, los 

compañeros hombres, incluso aquellos que se consideran progresistas y sensibles al 

género, ven nuestro trabajo con condescendencia, como si fuese algo "bonito" pero de 

menor importancia frente a los grandes debates de la salud pública. 

Siento que siempre he tenido que demostrar que soy buena, que merezco el lugar que 

ocupo, y eso es agotador. Es como si la academia me exige constantemente justificar 

mi presencia, y muchas veces, he tenido que renunciar a ciertos espacios o luchas, 

porque el desgaste es demasiado. Sin embargo, también encontré mujeres 

maravillosas en mi camino, como mi directora de tesis doctoral, quien ha sido una 

inspiración y un ejemplo a seguir. Ella me enseñó a ser profesora, a acompañar 

procesos de investigación, y a valorar el conocimiento desde una perspectiva ética y 

humana. 

Hoy, reflexiono sobre mi vida y veo que, aunque el camino ha estado lleno de muchos 

retos, cada experiencia me ha formado y me ha permitido contribuir, desde mi lugar, a 

la construcción de una salud pública más justa e inclusiva. Sigo creyendo en la 

importancia de reivindicar el cuidado como un aporte fundamental de las mujeres al 

mundo, no para relegarnos a ese rol, sino para universalizarlo, para que todos, 

hombres y mujeres, aprendamos a cuidar la vida en todas sus formas.  Mi compromiso 

sigue siendo luchar por una academia y una salud pública donde las preguntas y 

aportes de las mujeres sean valorados y reconocidos, y donde cada persona, 

independientemente de su género, pueda desarrollar su potencial sin limitaciones. 
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Ilustración 14. Ana Hotz. Ilustración de la artista Dimarc Ayala 2024. 

4.2.8. Ana Hotz 12 

Mujer médica colombiana 

             84 años. 

 ñCreo que la salud es un derecho humano fundamental y que, como 

profesionales de la salud, nuestra labor debe ir más allá de los consultorios. 

Debemos trabajar para transformar las condiciones que generan desigualdad y 

que impiden que todas las personas tengan acceso a una vida plena y 

saludableò 

ñMi esposo siempre respet· mi autonom²a, y juntos tratamos de criar a nuestras 

hijas en un ambiente donde ellas supieran que el conocimiento y el trabajo eran 

herramientas de libertadò.  

ñMis hijas han sido mi mayor motivaci·n para luchar por una salud p¼blica que 

garantiza los derechos de todas las personas, porque sé que el mundo en el que 

vivimos hoy ser§ el que ellas hereden ma¶anaò. 

 

 

12 Este nombre lo elegí en honor a Ana Galvis Hotz, por ser la primera médica colombiana, graduada en 

1877 de la Facultad de Medicina de la Universidad de Berna, al enfrentar las barreras de acceso a la 

educación para las mujeres en las escuelas de Medicina colombianas (Martínez 2023).   
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Soy Ana Hotz, médica y salubrista colombiana. Mi recorrido en la medicina ha sido, 

ante todo, un ejercicio de resistencia y una oportunidad de transformación. La 

medicina llegó a mi vida como una especie de destino.  Recuerdo claramente las 

historias que me contaba mi abuela cuando era niña, relatos llenos de imágenes 

vívidas sobre su trabajo como maestra rural en el suroeste de Colombia, donde cosía 

heridas de machete y curaba, con los pocos recursos que tenía a la mano.  Esos 

relatos se quedaron grabados en mi mente y fueron la semilla de mi vocación. Mi 

abuela fue mi primer ejemplo de una mujer que, aunque sin título formal de médica, 

encarnaba lo que significa cuidar y curar. 

Me gradué en una de las universidades públicas más prestigiosas del Valle del Cauca, 

siendo parte de una de las primeras cohortes de mujeres que se admitían en la 

Facultad de Medicina.  Fueron años intensos, donde me enfrenté no solo a los muchos 

retos desde el punto de vista académico, en una carrera exigente, sino también al 

hecho de ser mujer en un espacio predominantemente masculino. Si bien no era un 

ambiente abiertamente hostil, sí era desafiante.  Las mujeres teníamos que 

esforzarnos más, demostrar que podíamos desempeñarnos al mismo nivel que 

nuestros compañeros hombres. A lo largo de esos años, fui una de las pocas en 

completar el ciclo completo, mientras que muchas de mis compañeras, debido a las 

presiones sociales y familiares, abandonaron la carrera. Esto me dejó una marca, un 

entendimiento de que ser mujer en la medicina era, en muchos sentidos, ir a 

contracorriente.  Aunque considero que, en mi caso personal, la discriminación de 

género la sentí más claramente una vez me gradué y empecé a buscar trabajo como 

médica, donde las oportunidades eran escasas y las expectativas para las mujeres 

eran aún más restringidas. 

Durante la carrera, me encontré con grandes mentores, pero fue uno de mis 

profesores, quién cambió mi perspectiva sobre la medicina. Él me introdujo al enfoque 

de los determinantes sociales de la salud, un concepto que, en ese momento, me 

pareció revolucionario. La salud no era solo un asunto de diagnóstico y tratamiento, 

sino de entender las condiciones de vida de los pacientes.  Mis prácticas en 

comunidades como en Siloé, en la ciudad de Cali, un lugar en el que me hicieron ver 

esto claramente. Recuerdo visitar casas donde la pobreza era tan extrema, que 

resultaba imposible pensar en la salud sin abordar el entorno social y económico de 

esas familias. Acompañábamos a las familias desplazadas, escuchábamos sus 

historias y tratábamos de ofrecer algo más que un servicio médico. En esas visitas, 

más que con medicinas, trabajábamos con empatía y con la comprensión de la vida 



119 

 

comunitaria. Fue un aprendizaje que dejó una huella profunda en mí y que definió mi 

camino como salubrista. 

Tras graduarme, la búsqueda de un lugar para ejercer la medicina y aplicar el enfoque 

de la salud pública fue un proceso lleno de obstáculos. Cuando intenté continuar mi 

formación en una especialidad médica dentro de uno de los Hospitales del Valle, me 

encontré con barreras inesperadas y dolorosas. Se me negó la entrada al programa 

debido por un lado a ser mujer y segundo a mi relación familiar, ya que mi esposo era 

parte del profesorado de esa institución, y eso generó conflictos de intereses. Fue un 

golpe que me obligó a replantear mis objetivos y a buscar otros espacios donde 

pudiera crecer profesionalmente. A partir de esa decepción, decidí ingresar a una de 

las escuelas de salud pública más prestigiosas en Medellín, apenas naciente, lo que 

marcó un cambio definitivo en mi vida. Era la única mujer en el primer curso que 

ofrecía la Escuela a médicos y odontólogos, lo cual no fue sencillo, pero me permitió 

abrirme camino en un campo emergente que se alineó profundamente con mis 

intereses en la salud colectiva. 

Mi vinculación posterior con una organización de carácter diplomático global en salud, 

fue una etapa decisiva. Trabajé como directiva en uno de los espacios más 

importantes de promoción y protección de la salud, un rol que me permitió influir en 

políticas públicas de salud a nivel regional.  Uno de los proyectos que más satisfacción 

me dio fue una Declaración que impulsó la transformación de los servicios 

psiquiátricos en América Latina, para garantizar un enfoque de respeto a los derechos 

humanos de los pacientes. 

Esa experiencia marcó un hito en mi carrera, reafirmando mi compromiso con una 

atención en salud que fuera digna y humana. Fue un proyecto lleno de obstáculos, 

principalmente por las resistencias al cambio en muchos países, pero logramos 

impulsar un enfoque de respeto a los derechos humanos de las personas con 

problemas de salud, con énfasis en salud mental.  Ese proyecto fue, para mí, una 

reafirmación de la importancia de luchar por una atención en salud que sea digna y 

que respete la humanidad de cada paciente, sin importar sus circunstancias. 

Trabajar en esa organización diplomática en salud, también me permitió conocer la 

diversidad de América Latina, comprender las diferentes realidades de salud en países 

como Haití, Nicaragua y Brasil.  En cada país, las realidades eran únicas, pero los 

desafíos en términos de equidad y acceso a la salud eran comunes. Recuerdo 

particularmente una visita a Haití, donde la fragilidad del sistema de salud era 
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evidente, pero también la resiliencia de las comunidades y su capacidad para 

organizarse y enfrentar las crisis. Ver cómo las mujeres lideraban muchas de las 

iniciativas comunitarias, a pesar de la enorme pobreza y la falta de recursos, fue para 

mí una inspiración constante. 

Uno de los grandes desafíos que enfrenté a lo largo de mi carrera fue el hecho de ser 

mujer en un ambiente donde las posiciones de liderazgo casi siempre estaban 

ocupadas por hombres.  Al asumir roles como directiva en temas de organización de 

salud y diplomacia global, me di cuenta de que las mujeres no solo enfrentamos 

barreras para acceder a estos espacios, sino que una vez dentro, debíamos demostrar 

nuestra capacidad constantemente. En muchas reuniones, mi voz no era escuchada 

de la misma manera que la de mis colegas hombres, y las decisiones que tomaba eran 

cuestionadas de forma diferente. Sin embargo, también encontré aliados, tanto 

hombres como mujeres, que me apoyaron y me alentaron a seguir adelante. Uno de 

esos aliados fue un doctor y colega que, desde su posición, siempre se aseguró de 

que mi voz fuera escuchada en los espacios donde se tomaban decisiones 

importantes. 

Mi vida personal también ha estado profundamente entrelazada con mi carrera 

profesional. Mi matrimonio fue una constante fuente de apoyo, aunque también 

enfrentamos retos propios de dos profesionales con ambiciones fuertes en el ámbito 

académico y laboral. Mi esposo siempre respetó mi autonomía, y juntos tratamos de 

criar a nuestras hijas en un ambiente donde ellas supieran que el conocimiento y el 

trabajo eran herramientas de libertad. A pesar de las largas jornadas de trabajo y los 

constantes viajes, siempre hice un esfuerzo por estar presente en sus vidas, por 

acompañarlas en sus propios caminos. Mis hijas han sido mi mayor motivación para 

luchar por una salud pública que garantiza los derechos de todas las personas, porque 

sé que el mundo en el que vivimos hoy será el que ellas hereden mañana. 

A lo largo de mi carrera, también me dediqué a la docencia, formando a nuevas 

generaciones de profesionales de la salud. La enseñanza ha sido una de las partes 

más gratificantes de mi vida, no solo por la oportunidad de compartir mis 

conocimientos, sino por lo mucho que he aprendido de mis estudiantes. Recuerdo 

especialmente a una estudiantes la, quien, al igual que yo, venía de un pequeño 

pueblo del suroeste del país y tenía un deseo inmenso de cambiar las condiciones de 

salud de su comunidad. Ver cómo, a pesar de todas las dificultades, ella logró 

completar su formación y regresar a su comunidad para trabajar por el bienestar de su 

gente es uno de los logros indirectos más grandes que siento haber tenido. 
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Ahora, ya en mi etapa de jubilación, miro hacia atrás y veo una trayectoria llena de 

momentos difíciles, pero también de grandes satisfacciones. La promoción de la salud 

y la justicia social siguen siendo mis principales motivaciones, y aunque ya no ejerzo 

como antes, sigo participando en foros, en organizaciones y en espacios donde mi 

experiencia pueda servir de algo. Creo que la salud es un derecho humano 

fundamental y que, como profesionales de la salud, nuestra labor debe ir más allá de 

los consultorios. Debemos trabajar para transformar las condiciones que generan 

desigualdad y que impiden que todas las personas tengan acceso a una vida plena y 

saludable. 

Mi historia, como la de muchas mujeres en la medicina, es una historia de lucha, de 

perseverancia y de pasión por el bienestar colectivo. He aprendido que los obstáculos 

pueden convertirse en oportunidades, que las dificultades nos enseñan a ser más 

fuertes y que el conocimiento es la herramienta más poderosa que tenemos para 

cambiar el mundo. Sigo creyendo que la salud pública debe ser un espacio para todas 

las voces, un espacio donde se reconozca el valor de cada persona y donde el 

cuidado y la dignidad sean la base de cada acción. 

 

 

Ilustración 15. Margot Rojas. Ilustración de la artista Dimarc Ayala 2024. 
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4.2.9. Margot Rojas 13 

Mujer terapeuta ocupacional colombiana 

             50 años 

ñVeo con preocupaci·n c·mo el enfoque de g®nero sigue siendo un tema 

marginal en la investigación en salud. La perspectiva de género no puede seguir 

siendo una opción, debe ser una parte esencial de cualquier investigación que 

se haga en el §mbito de la saludò. 

 

Soy Margot Rojas, terapeuta ocupacional, colombiana, actualmente trabajo como 

docente e investigadora.  En mi experiencia, considero que ser terapeuta ocupacional 

dentro del mundo de la salud pública, al cual me dedico hace años, permite tener una 

visión y aportes muy relevantes al campo de la salud.  Sin embargo, esto no siempre 

es visto de esa manera, ya que en muchos casos se nos considera una especie de 

profesiones auxiliares de la medicina, de hecho, en una época se hablaba de 

profesiones ñparam®dicasò. 

Desde hace años me dedico al mundo de la salud pública, donde trabajo como 

docente universitaria e investigadora. Mi pasión por la salud pública ha sido siempre 

un motor para transformar la mirada predominante que se da desde afuera, hacia mi 

profesión y buscar formas de aportar desde una perspectiva integral, lógicamente, no 

ha sido fácil. Ser terapeuta ocupacional en este campo de la salud, muchas veces 

significa nadar contra la corriente, especialmente cuando se nos ve como 

profesionales de segunda categoría, "paramédicas", como nos llamaban en una 

época. Esta visión, no solo es reduccionista, sino que subestima nuestro trabajo y el 

valor e impacto que tiene en la vida de las personas y de las comunidades, en los 

territorios desde los cuales trabajamos. 

Recuerdo muy bien mi formación, donde en ese momento, predominábamos las 

mujeres.  La terapia ocupacional, al igual que muchas profesiones del cuidado, se 

asocia con una labor "femenina", y eso conlleva una serie de estigmas.  Se nos asocia 

exclusivamente con la rehabilitación de personas con discapacidad y con el trabajo 

 

13 Este nombre lo elegí en honor a Margarita Rojas, terapeuta ocupacional por ser egresada de la 

primera promoción de terapeutas ocupacionales de la Universidad Nacional de Colombia en 1968 

(Rodríguez 2016). 
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infantil, algo que, aunque importante, no define todo lo que hacemos.  

He visto cómo nuestro trabajo es infantilizado de muchas formas: desde los uniformes 

pastel que se nos pide usar, llenos de dibujitos, los espacios laborales a los que se 

nos relega, hasta la manera en que otros profesionales nos tratan, como si nuestra 

función fuera simplemente acompañar, asistir, sin una voz propia ni un conocimiento 

profundo para aportar. Es frustrante ver cómo, por el hecho de ser una profesión, en 

sus inicios mayoritariamente femenina y vinculada al cuidado, nuestro rol está 

subestimado. Eso hace también que sintamos a veces que se nos mide 

permanentemente, para ver si a lo que aportamos se le da una validación por parte de 

quienes estén en la pirámide jerárquica de la salud, ubicados más arriba. 

Una de mis experiencias más importantes, la tuve en la Secretaría de Salud de una de 

las ciudades capitales en Colombia, fue un ejemplo claro de las jerarquías y 

fragmentaciones que existen en el sistema de salud. La mayoría de cargos directivos 

eran ocupados por hombres y principalmente médicos.  Fue un trabajo altamente 

exigente, que me enseñó mucho, pero donde también sentí de manera muy fuerte la 

fragmentación del concepto de salud. Todo parecía estar organizado desde una 

perspectiva donde la "salud" se entendía más bien como "enfermedad", y cada área 

estaba desconectada de las demás.  

La jerarquía profesional era evidente, y para qué negarlo, también el machismo, los 

médicos siempre ocupaban el lugar privilegiado, eventualmente también algunos 

odontólogos, que han ido ganando espacios en esos ámbitos de las secretarías y 

ministerios, mientras que las otras profesiones difícilmente accedemos a esos 

espacios. Esto refleja una visión que yo describiría como reducida y parcializada de lo 

que es la salud y hace también que todo lo que se dice sobre la educación 

interprofesional o interdisciplinar o como se quiera llamar, quede solo en un discurso. 

Y viéndolo desde el punto de la formación académica, principalmente en los pregrados 

de salud, se da también de esa manera. Es decir, desde la formación, claramente se 

dan esas disgregaciones entre las diferentes profesiones. 

En cuanto a la salud pública, generalmente, en los procesos operativos de la 

secretaría se hablaba de prevención, pero al final, todo se enfocaba en la enfermedad, 

en los diagnósticos, en la patología, dejando poco espacio para la promoción de la 

salud o la prevención en un sentido amplio. 

Cuando llegué a la escuela universitaria de enfermería, donde trabajo actualmente, en 

una de las ciudades intermedias en Colombia, experimenté nuevamente esa falta de 
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reconocimiento hacia mi profesión. Recuerdo que, después de varios meses de 

trabajo, una de las personas directivas me dijo que cuál es que era mi profesión. 

Cuando le respondí que era terapeuta ocupacional, me indicó que allí, en la 

universidad, de acuerdo a cada profesión se utilizaban uniformes de diferentes 

colores, pero que, en mi caso, como era la única terapeuta ocupacional en la 

institución, debía usar un uniforme rosado, porque a su modo de ver, "eso es como lo 

mismo que enfermería".  Esa frase fue incómoda, no porque no esté valorando el 

trabajo de la enfermería, sino porque me dio a entender que lo mejor era mimetizarme 

o invisibilizarme. 

Otro de los aspectos que me gustaría abordar, tiene que ver con la investigación en 

salud pública en Colombia, que ha sido una de las experiencias más enriquecedoras, 

pero también más frustrantes de mi vida.  Siempre he creído que la investigación tiene 

que tener un propósito social claro, que es mejorar las condiciones de vida y salud de 

las personas. Sin embargo, lo que veo muchas veces es un modelo de investigación 

que se enfoca más en acumular publicaciones y en inflar el currículo de los 

investigadores que en generar cambios concretos en la realidad.  

Existe una desconexión entre la investigación y las comunidades, y eso para mí es 

una de las fallas más grandes de la ciencia actual. En muchas ocasiones, la ciencia y 

la producción académica, parece estar más interesada en satisfacer el ego de quienes 

la realizan, ya sea porque reciben grandes recursos para sus proyectos, sin demostrar 

durante largos periodos resultados tangibles, o porque buscan el reconocimiento de la 

comunidad científica a través de sus publicaciones, aunque estas no tengan un 

impacto real en la calidad de vida de las personas.  

Los recursos para investigación en salud en Colombia son escasos, y la distribución 

de los mismos, está llena de inequidades. La mayoría de los fondos terminan en los 

mismos grupos de investigación de siempre, aquellos con mayor trayectoria y 

reconocimiento nacional, mientras que los investigadores locales, que trabajamos en 

temas que afectan directamente a nuestras comunidades y territorios, nos vemos 

obligados a buscar financiamiento casi con las uñas.  

He visto cómo trabajos valiosos, realizados desde las regiones, son sistemáticamente 

rechazados, mientras que esos mismos artículos son aceptados y valorados 

positivamente en revistas internacionales. Es así como ciertas voces quedan al 

margen y se hace explícito, cómo sí existe una especie de estratificación del 

conocimiento en salud, que depende de quién lo escribe, desde dónde lo escribe, 
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desde qué profesión lo escribe, e incluso, lo impensable, de si quién escribe es mujer 

o es hombre, todas esas subjetividades están siempre presentes. 

Además, veo con preocupación cómo el enfoque de género sigue siendo un tema 

marginal en la investigación en salud. La perspectiva de género no puede seguir 

siendo una opción, debe ser una parte esencial de cualquier investigación que se haga 

en el ámbito de la salud. No podemos seguir pensando en la salud como algo 

homogéneo, porque la realidad es que hombres y mujeres vivimos la salud y la 

enfermedad de maneras distintas, influenciados por nuestras condiciones sociales, 

económicas y culturales.  Y, sin embargo, el género sigue siendo un tema que se 

menciona solo para cumplir con ciertos requisitos, pero que no se incorpora realmente 

en el diseño y la ejecución de los proyectos. 

Creo en la importancia de crear redes de apoyo y trabajo colaborativo, especialmente 

entre mujeres y profesionales de diferentes disciplinas. He aprendido que la 

colaboración, aunque difícil, es clave para romper con las jerarquías y las barreras que 

existen en el ámbito de la salud. Aún queda mucho por hacer, pero confío en que cada 

pequeño paso cuenta, y en que cada esfuerzo por generar un conocimiento útil y 

pertinente nos acerca a un poco más a una salud pública más justa, inclusiva y 

sostenible. 

 

Ilustración 16. Ángela Moreno. Ilustración de la artista Dimarc Ayala 2024. 
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4.2.10. Ángela Moreno 14 

Mujer bacterióloga colombiana 

49 años 

 

ñHubo situaciones terribles que me dejaron cicatrices profundas, como cuando 

un gerente de una clínica me acosó y, al no acceder a sus avances, comenzó a 

cambiar mis condiciones de trabajo para forzarme a renunciar.ò. 

 

Soy Ángela Moreno, bacterióloga colombiana, nacida en Bogotá. Mi vida ha estado 

marcada por la resiliencia, la lucha contra las dificultades y una búsqueda constante 

por contribuir a la salud pública. Mis padres, de origen campesino, siempre me 

inculcaron el valor de la educación a pesar de no haber tenido la oportunidad de 

estudiar formalmente. Estudié en una universidad pública, no propiamente la 

universidad que quería inicialmente, al igual que con el tema de la carrera, porque mi 

sueño inicial era estudiar medicina. No lo logré, pero la bacteriología se convirtió en 

una gran pasión para mí, y nunca me arrepentí de haber elegido este camino. 

Durante mi formación y mi carrera profesional, experimenté muchas situaciones que 

reflejan las dinámicas de poder y género en el ámbito de la salud.  En el colegio, tuve 

una situación, y es que, a pesar de ser mixto, siempre nos manejaban en espacios 

separados, a hombres y a mujeres, incluso en los descansos.  En la universidad, 

éramos casi exclusivamente mujeres, y había una estructura muy rígida que se nos 

imponía: uniformes, normas estrictas sobre el aspecto personal, y una vigilancia 

constante que reforzaba la idea de que nuestro lugar debía ser contenido y ordenado.  

Aunque muchas veces se nos subestimaba, ese ambiente también fue donde 

aprendería a desafiar esas expectativas y a encontrar mi lugar. 

En mi año rural, me enfrenté a situaciones de discriminación debido a mi género y al 

 

14 Elegí este nombre, para recordar a la doctora Ángela Restrepo Moreno, nacida en Medellín en 1931, 

por su legado en diferentes campos de la ciencia, donde dejó nuevos conocimientos en la línea de 

micología, con énfasis en microbiología y en salud pública.  Hizo parte de la primera promoción de 

técnicas de laboratorio clínico del Colegio Mayor de Antioquia. Fue la única mujer que participó en la 

primera Misión de Sabios en el año 1993 (Castañeda 2022). 
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hecho de ser bacterióloga. Recuerdo claramente cómo, al momento de asignar las 

plazas rurales, la preferencia siempre iba para los médicos, en su mayoría hombres, 

quienes además recibían una mejor remuneración que nosotras, las bacteriólogas. 

Nosotras debíamos conformarnos con las plazas menos deseadas y las condiciones 

más duras, que, en un país como el nuestro, con un conflicto armado activo aún en 

muchos de los departamentos y municipios, los profesionales de la salud estamos 

expuestos a muchas cosas. Además, la remuneración era menor, lo cual reflejaba la 

desigualdad estructural que vivíamos, o más bien, que aún vivimos. 

Más adelante, en mi carrera, he trabajado como docente e investigadora y también en 

la Secretaría de Salud, y en diferentes hospitales y clínicas. Estas experiencias han 

estado llenas de aprendizajes, pero también de dificultades, en especial para acceder 

a cargos un poco más visibles y, por otro lado, en cuanto a tener una estabilidad 

laboral, pues al tener contratos por prestación de servicios y no ser de planta, eso nos 

expone permanentemente a la incertidumbre. En varias ocasiones, fui víctima de 

acoso laboral y sexual, tanto por parte de compañeros como de superiores.  Hubo 

situaciones terribles que me dejaron cicatrices profundas, como cuando un gerente de 

una clínica me acosó y, al no acceder a sus avances, comenzó a cambiar mis 

condiciones de trabajo para forzarme a renunciar. Me vi obligada a dejar mi puesto, a 

pesar de que amaba lo que hacía. Estas experiencias me hicieron más fuerte, pero 

también me mostraron lo tóxico y hostil que puede ser el ambiente laboral para las 

mujeres en el campo de la salud. 

Como investigadora en salud pública, siempre he creído que la investigación debería 

estar enfocada en mejorar la calidad de vida de las personas. Sin embargo, en 

Colombia, el sistema de investigación está lleno de obstáculos: falta de recursos, 

distribución desigual de los fondos, y una presión constante por publicar en lugar de 

generar un impacto real en las comunidades. En mi experiencia, la investigación 

debería estar al servicio de la sociedad, no de los intereses personales de los 

investigadores o de las métricas de productividad académica. A menudo, quienes 

venimos de profesiones consideradas "auxiliares" somos relegadas, y se nos dificulta 

acceder a oportunidades para desarrollar investigaciones que realmente importan. 

En mi trayectoria, también he trabajado en temas de sostenibilidad y salud ambiental, 

convencida de que no podemos hablar de salud sin abordar el impacto del cambio 

climático, la contaminación del aire y el acceso al agua.  Estos factores tienen un 

efecto directo sobre la calidad de vida de las personas, especialmente las más 

vulnerables. Sin embargo, aún hay una enorme desconexión entre las políticas 
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públicas y la investigación, algo que debemos transformar si queremos generar un 

cambio real. 

He tenido que luchar contra muchas barreras, no solo como mujer en un ambiente 

dominado por hombres, sino también como bacterióloga, una profesión que sigue 

siendo vista como secundaria frente a otros del campo de la salud. Sin embargo, estas 

experiencias también me han dado la fuerza para seguir adelante, para exigir el 

reconocimiento que merecemos y para tratar de transformar el sistema desde dentro. 

Hoy, mi compromiso sigue siendo el de contribuir a una salud pública más equitativa, 

que valore todos los saberes y que esté verdaderamente al servicio de las 

comunidades. 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 17. Beatriz Manrique. Ilustración de la artista Dimarc Ayala 2024. 

 

4.2.11. Beatriz Manrique 15 
 

15 Elegí este nombre en honor a Helena Manrique, ya que encontré registros de que fue una de las 

egresadas de la primera promoción de terapeutas de lenguaje; actualmente Fonoaudiólogas, en la 
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Mujer fonoaudióloga colombiana 

        50 años 

ñEstas jerarquías se reflejan no solo en la forma en que se distribuyen los roles 

y las funciones, sino también en la desigualdad de condiciones salariales y la 

precariedad de la estabilidad laboral ò. 

 

Soy Beatriz Manrique, una parte importante de mi infancia viví y me crie en zona rural, 

mis padres alcanzaron a finalizar sus estudios de primaria, soy la menor de cuatro 

hermanos.  Creo que el haber vivido varios años en el campo, antes de mudarnos a 

Cali, creó en mí una alta sensibilidad por lo rural y lo comunitario.  Mi mamá, que se 

dedicó principalmente a nuestro cuidado, nos decía que era muy importante estudiar, 

si queríamos salir adelante y tener un mejor futuro. Nuestros padres, siempre nos 

dieron su apoyo a mis hermanos y a mí, en ese tema de los estudios. 

Soy fonoaudióloga egresada de una reconocida universidad pública en el Valle del 

Cauca, allí también llevé a cabo mi maestría en Salud Pública.  Actualmente, estoy 

cursando un posdoctorado en salud pública en un prestigioso Instituto de Salud 

Pública en México, mismo lugar donde llevé a cabo mi doctorado. A lo largo de mi 

carrera me he desempeñado como profesora y como investigadora, lo cual me ha 

permitido trabajar en diferentes contextos: colegios, universidades, hospitales y 

algunos espacios públicos de gobernanza en salud. También tuve la oportunidad de 

trabajar como colaboradora de la Secretaría de Salud Departamental en Santander, lo 

cual enriqueció mucho mi perspectiva sobre los desafíos y barreras que enfrentamos 

en el sistema de salud. 

A mis cincuenta años, mi vida ha estado marcada por experiencias que me han 

permitido explorar y entender mejor los contextos sociales y de salud. Trabajé 

acompañando prácticas en programas de formación universitaria en salud y apoyando 

labores en diversos espacios de salud pública. Dentro de todo este recorrido, los 

temas de promoción y prevención en salud, interculturalidad, salud colectiva e 

inclusión de poblaciones, han sido aspectos fundamentales que han guiado mi trabajo. 

 

Universidad Nacional de Colombia en 1968. Helena además fue codirectora del INSOR - Instituto 

Nacional para sordos, junto con Beatriz Restrepo. Además, participó en la conformación del "programa 

de terapia de lenguaje de la Universidad Nacional de Colombia" (Moreno y Brisel 2024).  
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Uno de los puntos que más me ha impactado durante mi carrera es cómo se 

manifiestan las jerarquías de poder en los diferentes espacios de la salud. A menudo 

me enfrento con estructuras que están muy dominadas por la lógica biomédica, lo que 

a su vez limita el papel de otras profesiones como la fonoaudiología.  Estas jerarquías 

se reflejan no solo en la forma en que se distribuyen los roles y las funciones, sino 

también en la desigualdad de condiciones salariales y la precariedad de la estabilidad 

laboral. Puedo decir que muchas veces me he encontrado con contratos que no 

ofrecen ninguna seguridad.  He tenido temporadas de mi vida en donde es difícil saber 

si el próximo mes tendré empleo o si el contrato me será renovado.  Esa incertidumbre 

ha sido constante, especialmente cuando uno tiene la responsabilidad de sostener a 

una familia, algo que se vuelve aún más angustiante cuando, como madre, tienes que 

garantizar el bienestar de tus hijos. Durante mis años trabajando en una institución que 

dependía de convenios con la EPS, viví de cerca lo que significa la inestabilidad 

laboral: una vez que el financiamiento comenzó a disminuir, hubo despidos masivos y 

el enfoque del trabajo cambió radicalmente. 

En términos de violencia y acoso, he vivido algunas situaciones desafortunadas con 

personas en posiciones de poder. Estos episodios, aunque fueron pocos, fueron muy 

incómodos y difíciles de enfrentar, sobre todo porque provenían de personas que yo 

respetaba y admiraba. Recuerdo claramente ocasiones en las que algunos hombres, 

aprovechando su posición de autoridad, intentaban sobrepasarse, ya fuera poniendo 

su mano en mi cintura y ñaccidentalmenteò en alguna otra zona, aprovechando 

momentos como un saludo, despedida o hasta para ñtomarse una foto" o usando 

pretextos similares.  Aprendí a poner límites con el tiempo, pero debo decir que no 

siempre es suficiente. Hay una cultura que normaliza estas conductas, y es algo que 

no solo afecta a las mujeres en la salud, sino que está profundamente arraigado en 

nuestra sociedad. 

En el ámbito académico, también se dan dinámicas complejas. He trabajado 

arduamente y muchas veces ese esfuerzo no se ve reflejado ni en el salario, ni en el 

reconocimiento que recibimos. Recuerdo una ocasión en la que trabajé en una 

investigación con una colega, recopilando datos, realizando grupos focales, y todo el 

trabajo de campo necesario para un proyecto liderado por dos médicos. Al final, 

cuando el libro se publicó, estaba todo lo que trabajamos, sin embargo, el 

reconocimiento en autoría de nuestras contribuciones a esta publicación, fueron 

omitidas por completo, los dos doctores quedaron como autores únicos del libro.  Fue 

una experiencia muy frustrante, porque no solo fue el trabajo, sino también la ilusión 
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de contribuir con nuestro conocimiento y tener un reconocimiento moral que nunca 

llegó. Estos casos de invisibilización del trabajo de las mujeres son muy comunes en la 

academia, y se mantienen por esa estructura jerárquica que aún no hemos logrado 

derribar. 

Para mí, el enfoque de género en la salud pública es fundamental. Si realmente se 

incorpora esa perspectiva en la investigación y en la práctica, estoy segura de que 

habríamos avanzado más en la lucha contra las violencias hacia las mujeres e incluso 

en la prevención de los feminicidios.  

Creo firmemente en la necesidad de adoptar enfoques colaborativos e 

interdisciplinares para abordar los problemas de salud, y de romper con las formas tan 

verticales y conservadoras que predominan en el sistema de salud.  Esto también 

implica reconocer que, paradójicamente, los profesionales de la salud somos muchas 

veces los que menos nos cuidamos a nosotros mismos y esto se acentúa más, cuando 

se trata de las mujeres, que casi nunca logramos ponernos a nosotras mismas en el 

centro del cuidado. Las cargas laborales y la precariedad afectan nuestra salud 

mental, y en el caso de las mujeres, esta situación se agrava cuando también somos 

responsables del hogar, de nuestros hijos y de otras responsabilidades que recaen 

sobre nosotras. 

La falta de reconocimiento también se refleja en la forma en que nos ubican e incluso 

muchas veces no nos ubican profesionalmente. Cuando estudié mi pregrado en 

fonoaudiología, la mayoría de mis compañeras eran mujeres, y recuerdo cómo se nos 

dirigía a trabajar casi exclusivamente con niños y niñas, no creo que sea malo trabajar 

con estas poblaciones, sino que, en ese caso, lo ligo a una comprensión bajo la cual, 

se interpreta que nuestra función natural como mujeres es cuidar y educar, reflejando 

ese estereotipo de lo maternal que se nos impone constantemente. Me parece 

fundamental que haya un cambio en la manera en que se perciben y valoran nuestras 

contribuciones, porque las mujeres tenemos mucho que aportar también en las 

políticas públicas y en general en los sistemas de salud. 

Mi experiencia en el doctorado en salud pública en México fue otro reto importante en 

mi vida.  Afortunadamente, conté con una beca, pero el proceso no fue sencillo, sobre 

todo por la responsabilidad de cuidar a mi hijo menor, quien nació mientras estaba en 

pleno proceso de formación. Fue un momento difícil, pero también lleno de aprendizaje 

y de apoyo por parte de algunos de mis compañeros y profesores. Esto me reafirmó la 

importancia de tener redes de apoyo, especialmente para nosotras las mujeres, 
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quienes muchas veces tenemos que equilibrar nuestras responsabilidades 

profesionales con las personales sin contar con el soporte adecuado. 

Finalmente, quiero destacar la importancia de entender la salud como un proceso 

integral. Para mí, la salud es también comunicación, es la forma en que nos 

relacionamos, nos expresamos y nos conectamos con los demás. Como 

fonoaudióloga, creo que nuestro papel es fundamental para transformar las formas en 

que nos comunicamos y nos entendemos. A pesar de todas las dificultades, sigo 

comprometida con la construcción de un sistema de salud más justo, equitativo y que 

reconozca la diversidad de las experiencias humanas. Creo que debemos seguir 

luchando por visibilizar las opresiones que existen y resistirlas, porque nuestras voces 

importan y porque nuestras contribuciones son esenciales para construir un mejor 

futuro. 

 

Ilustración 18. Fanny Macías. Ilustración de la artista Dimarc Ayala 2024. 

 

4.2.12. Fanny Macías  16 

    Mujer fisioterapeuta colombiana 

    55 años 

 

16 Este nombre lo elegí para recordar a las fisioterapeutas Fanny García Parada y Cecilia Macías Esparza, 

quienes hicieron parte de la primera promoción de fisioterapeutas en la Universidad Femenina de 

Santander en 1966 (Herrera, Rivera, Prada y Sánchez 2004). 
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ñHe visto de cerca las condiciones de precariedad en las que trabajamos, 

especialmente las mujeres, quienes representamos la mayoría en este sector, 

pero que seguimos siendo las más afectadas por los bajos salarios y las peores 

condiciones laboralesò. 

ñNosotros bajamos desde la academia como los dioses. Y entonces, en general, 

los dioses son masculinos.ò 

 

Mi nombre es Fanny Macías, decidí estudiar fisioterapia por una combinación de 

pasión y pragmatismo. Aunque en algún momento soñé con ser médica, reflexioné 

sobre las condiciones de trabajo de los médicos y me di cuenta de que no quería ese 

tipo de vida tan demandante. En cambio, la fisioterapia me parecía una opción más 

alineada con mi interés por el deporte y mi deseo de ayudar a las personas, pero sin 

los sacrificios extremos de la medicina. Así fue como terminé eligiendo esta profesión 

que, desde entonces, ha marcado mi vida. 

Mi experiencia en la universidad fue una de constante aprendizaje, pero también de 

descubrimiento de las barreras que existen en el sistema de salud hacia las 

profesiones como la mía, que históricamente han sido ocupadas por mujeres y 

vinculadas al cuidado. Durante mi formación, el entorno académico estaba casi 

exclusivamente compuesto por mujeres, en su mayoría. La fisioterapia, al igual que 

otras profesiones del cuidado, ha sido históricamente infantilizada y desvalorizada. 

Mis primeros trabajos estuvieron enfocados en el ámbito comunitario, y fue ahí donde 

realmente encontré mi lugar. Comencé a trabajar con personas de algunas 

organizaciones comunitarias e incluso algunas de tipo sindical, y fue allí donde entendí 

que la fisioterapia podía ir mucho más allá. 

A lo largo de mi trayectoria, también me he desempeñado como docente en una 

universidad pública, acompañando algunas de las prácticas empresariales y 

comunitarias para los estudiantes, con un enfoque que articula lo laboral con lo 

comunitario. Estas prácticas no solo les permiten a los estudiantes aplicar sus 

conocimientos en situaciones reales, sino también entender las complejidades del 

contexto social en el que trabajarán. 

Nunca he perdido la conexión con las organizaciones sociales que luchan por el 

derecho a la salud en Colombia. Paralelamente a mi ámbito laboral académico, 

siempre he estado involucrada con organizaciones comunitarias y sindicales, 
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acompañándolas en la defensa de los derechos de los trabajadores y trabajadoras del 

sector salud. He visto de cerca las condiciones de precariedad en las que trabajamos, 

especialmente las mujeres, quienes representamos la mayoría en este sector, pero 

que seguimos siendo las más afectadas por los bajos salarios y las peores 

condiciones laborales. La pandemia de COVID-19, fue un momento clave para 

exponer estas desigualdades. Durante la pandemia, participé activamente en un 

monitoreo crítico de las condiciones de trabajo y salud de los trabajadores del sector, y 

aunque logramos cierta visibilidad e incidencia, también fue evidente que las mujeres 

fuimos las que sostuvimos el sistema, sin el debido reconocimiento. 

Mi experiencia también me llevó a ser directiva de una de las agremiaciones más 

representativas de la fisioterapia en Colombia, allí tuve un rol directivo durante cuatro 

años.  Este rol me permitió ver de primera mano las dificultades que enfrentamos 

como profesión en términos de reconocimiento y visibilidad. La fisioterapia, al igual que 

muchas otras profesiones del cuidado, ha sido relegada a un lugar secundario dentro 

del sistema de salud. Trabajo arduamente por cambiar esta situación, articulando 

esfuerzos con otras organizaciones y buscando incidir en políticas públicas que 

mejoren nuestras condiciones laborales y sociales. Creo firmemente que nuestra 

profesión tiene un enorme potencial para contribuir al bienestar de la sociedad, pero 

para ello es necesario que nos reconozca y valore de la manera que merecemos. 

Durante estos años, también reflexioné mucho sobre el vínculo entre género y trabajo 

en el sector salud. Aunque somos mayoría, las mujeres seguimos ocupando los 

puestos con las peores condiciones laborales y salariales. Incluso en profesiones 

como la medicina, donde cada vez hay más mujeres, todavía existe una clara 

diferencia en las oportunidades de especialización y en el reconocimiento que se les 

da. He aprendido que, para ocupar espacios de liderazgo y directivos, las mujeres 

debemos demostrar constantemente nuestra capacidad y valía, un esfuerzo adicional 

que no se les exige a los hombres. Sin embargo, mi compromiso con la mejora de 

nuestra profesión y del sector salud me ha mantenido firme en la lucha. 

La investigación en salud es otro aspecto fundamental de mi carrera. Siempre he 

creído que la investigación debe tener un propósito social claro: generar conocimiento 

que transforme la vida de las personas. Sin embargo, muchas veces siento que la 

investigación en salud en Colombia, está más enfocada en cumplir con indicadores de 

productividad académica que en respuesta a las necesidades de las comunidades. 

Definitivamente, los recursos para la investigación son escasos y están distribuidos de 

manera desigual, favoreciendo a los investigadores con más trayectoria y dejando de 



135 

 

lado a aquellos que trabajan en temas relevantes para las comunidades locales. 

Además, la perspectiva de género sigue siendo un tema marginal en la investigación, 

cuando debería ser un eje central para entender cómo se construyen y reproducen las 

desigualdades en salud. 

Durante la pandemia, quedó más clara que nunca la necesidad de repensar el sistema 

de salud y de darle el lugar que corresponde a las profesiones del cuidado. 

Fisioterapeutas, enfermeras, auxiliares de enfermería, trabajadoras sociales, todas 

estas profesiones sostuvimos el sistema cuando más se necesitaba, pero aun así 

seguimos siendo relegadas. Creo que la pandemia fue una oportunidad para visibilizar 

la importancia de nuestro trabajo, pero también una muestra de que el cambio no va a 

llegar por sí solo. Debemos seguir luchando, seguir articulándonos, y seguir exigiendo 

el reconocimiento que merecemos. 

Hoy en día, mi compromiso sigue siendo el mismo que me impulsó a estudiar 

fisioterapia: contribuir a una salud pública más equitativa y justa, una en la que todas 

las voces sean escuchadas y en la que se reconozca el valor de todas las profesiones 

del cuidado. Sigo creyendo en una investigación comprometida con la transformación 

social, que no solo genera conocimiento, sino que realmente transforma la vida de las 

personas.  Y, sobre todo, sigo luchando por un sistema de salud donde las mujeres 

podamos ocupar el lugar que nos corresponde, con el reconocimiento y el respeto que 

nuestro trabajo merece.  Estoy convencida de que cada pequeño paso cuenta, y de 

que, aunque el camino sea largo y difícil, vale la pena recorrerlo. 

 

Ilustración 19. Mercedes Montealegre. Ilustración de la artista Dimarc Ayala 2024. 
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4.2.13. Mercedes Montealegre 17 

Mujer psicóloga colombo-mexicana 

        38 años 

ñPara m², la salud no puede entenderse de manera aislada de los derechos 

humanos, del acceso a la educación, del respeto a las tradiciones y saberes 

localesò. 

ñParad·jicamente, quienes cuidamos y velamos por la salud de los dem§s, 

solemos descuidar la propiaò. 

 

Soy Mercedes Montealegre, psicóloga colombiana radicada en México. Mi trayectoria 

se ha desarrollado entre espacios académicos, organizaciones comunitarias y 

experiencias de vida que me han permitido explorar profundamente la relación entre 

saber, poder y género en el ámbito de la salud pública.  La salud, como concepto 

amplio, ha sido siempre parte central de mi formación y mi vida personal, y aunque la 

teoría y la práctica parecieran muchas veces estar en polos opuestos, intento 

integrarlas para contribuir de forma permanente en mi entorno. 

Vengo de Córdoba, una región de Colombia que, más allá de sus limitaciones, me 

ofreció una conexión fundamental con mis raíces afro. Crecí viendo a mi madre y mi 

abuela trabajar y cuidar al mismo tiempo, en una constante doble jornada que se 

asumía como algo natural.  Fue ahí donde comenzó mi interés por temas como el 

autocuidado y como, paradójicamente, quienes cuidamos y velamos por la salud de 

los demás, solemos descuidar la propia. Recuerdo claramente que, en aquellos días, 

el cuidado del hogar era un deber ineludible y al mismo tiempo una carga que, aunque 

se asumía con amor, era muy difícil de sostener. 

 

17 Elegí este nombre en honor a la psicóloga española Mercedes Rodrigo, quien contribuyó en la 

formación de varias generaciones de psicólogos en la Universidad Nacional de Colombia.  De igual 

manera, a una de las egresadas de la primera promoción de Licenciados en Psicología: Diva 

Montealegre, quien se graduó al tiempo con Beatriz Carrizosa, Beatriz de la Vega, Cecilia Gómez, Julia 

Roncancio, Magdalena Fety y Paulina Esguerra, quienes a su vez fundaron a comienzos de 1953 el 

Centro de Psicología, que ha seguido funcionando sin interrupción hasta hoy, brindando contribuciones 

importantes a la psicología en sus primeras etapas en Colombia (Ardila 1998). 
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Mi formación en psicología la realicé en una universidad privada en Medellín. Desde 

un principio, sentí la conexión con la psicología social y la necesidad de ir más allá del 

trabajo clínico en un consultorio, de trascender el diván. Mi trabajo profesional me llevó 

a las comunidades, a espacios donde la salud y el bienestar estaban íntimamente 

ligados a las condiciones de vida, al acceso a recursos básicos ya la espiritualidad. 

Trabajar en estos contextos me hizo entender que el ejercicio de la psicología tiene 

que ver tanto con el cuerpo como con el espíritu y con la capacidad de las personas 

para transformar sus propias realidades, muchas veces a pesar de las limitaciones 

sistémicas. 

La militancia y el trabajo comunitario han sido parte esencial de mi recorrido. A través 

de organizaciones sociales y con la comunidad afrocolombiana, encontré un espacio 

donde mi profesión podía ir más allá del ámbito académico y convertirse en una 

herramienta de resistencia y transformación. Fue particularmente en el Chocó donde 

tuve un acercamiento profundo al trabajo con primera infancia, abordando la salud 

desde una perspectiva integral que incluye aspectos físicos, emocionales y 

espirituales. Allí, entendí la importancia de la sanación colectiva, de los rituales y de 

los saberes ancestrales que todavía resisten, aunque no siempre se les dé el 

reconocimiento debido en el sistema formal de salud. 

Uno de los temas que más he reflexionado es el racismo y las formas en que la 

discriminación se expresa, a veces de manera sutil, en nuestras vidas cotidianas y en 

nuestros entornos laborales. Trabajando en un entorno clínico, experimenté cómo mi 

presencia como mujer afro en un cargo de liderazgo no era bien recibida por todos.  

Sentía la resistencia de colegas y superiores, quienes nunca lo decían abiertamente, 

pero sí encontraron formas de hacerme saber que no encajaba en su idea de lo que 

debía ser un "rostro visible" en ese espacio. Esa experiencia me enseñó mucho sobre 

la importancia de ser directo, de hablar con claridad, pero también sobre la necesidad 

de cuidar mis propias emociones y mantener mi integridad. 

Actualmente, estoy radicada en México, junto con mi hijo y realizando un doctorado en 

estudios organizacionales. Mi interés sigue centrado en la salud pública, pero ahora 

también desde la perspectiva de las políticas públicas y la gobernanza. Me interesa 

entender cómo las políticas afectan la vida de las personas en el día a día, cómo las 

instituciones de salud podrían realmente cumplir su promesa de garantizar derechos, y 

cómo los estudios organizacionales pueden aportar a hacer más efectivas esas 

promesas. México, con toda su riqueza cultural y complejidad, me ha permitido ampliar 

mi visión sobre la salud y el rol de la diversidad en la construcción de comunidades 
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más equitativas y justas. 

Para mí, la salud no puede entenderse de manera aislada de los derechos humanos, 

del acceso a la educación, del respeto a las tradiciones y saberes locales. En mi 

práctica, sigo buscando formas de integrar todos estos elementos, trabajando en la 

militancia social, en la investigación y en el acompañamiento comunitario, con la 

convicción de que la psicología, la salud y el cuidado no pueden reducirse a una 

intervención clínica, sino que deben ser parte de un movimiento más amplio que 

promueva el bienestar y la justicia para todas las personas. 

 

 

 

Ilustración 20. Estela García. Ilustración de la artista Dimarc Ayala 2024. 

 

4.2.14. Estela García  18 

      Mujer odontóloga mexicana 

     41 años 

 

18 Elegí este nombre para recordar a Estela Gracia García y Martínez, quien fue una mujer adelantada a 

su época en cuanto al trabajo de la protección bucal, además fue la primera mujer ascendida a teniente 

coronel en el ejército mexicano. Odontóloga, obtenía su lugar con base en estudios, conocimiento y 

trabajo por encima de sus pares hombres, y aun así padecía discriminación y amenazas por ser mujer. En 

1947 se gradúa de odontóloga en la UNAM- Universidad Autónoma de México (Nava 2021). 
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ñLa precarizaci·n laboral es un tema que tambi®n me ha tocado enfrentar.  A 

pesar de mi formación avanzada y mis múltiples grados académicos, las 

oportunidades laborales seguras y bien remuneradas son muy limitadasò. 

ñEsta precarizaci·n afecta tanto a hombres como a mujeres, aunque en el caso 

de las mujeres, también se suma la carga de trabajo doméstico y de cuidado, 

que sigue recayendo principalmente sobre nosotrasò. 

 

Soy Estela García, tengo 41 años y soy odontóloga. Mi formación ha sido bastante 

diversa, primero obtuve la licenciatura en odontología, luego una maestría y un 

doctorado en Ciencias de la Salud en una de las Universidades públicas más 

prestigiosas de México, específicamente en el área de epidemiología.  Más adelante, 

continué con un doctorado en Salud Colectiva en otra universidad pública de mi país y 

también realicé una estancia postdoctoral en un reconocido centro de investigaciones 

regional, cuyo énfasis es multidisciplinar, enfocándome en temas de violencia y 

derechos sociales. 

Mi interés por la odontología fue algo que llegó casi de manera accidental. La verdad 

es que, en su momento, no tenía muy claro qué quería estudiar. Recuerdo que mi 

mamá me compró un libro sobre las carreras disponibles y, entre bromas, decidí abrir 

el libro al azar y resultó ser odontología. Mi mamá me lo vendió como una profesión 

amable, que permitiría tener buenos ingresos y tiempo libre, pero la realidad era 

mucho más compleja. A lo largo de mi carrera, me enfrenté a una sobrecarga 

académica y momentos difíciles, pero también me permitió formarme con una visión 

integral sobre la salud y el cuidado. 

Durante mi formación, observé que la odontología es un campo altamente feminizado, 

o al menos en mi país lo es, con una mayoría de mujeres, pero aun así enfrentamos 

desafíos particulares como el acoso, la violencia de género y las pocas oportunidades 

laborales.  En las clínicas y hospitales, las mujeres somos las que sostenemos los 

servicios de salud, pero las posiciones de poder suelen estar ocupadas por hombres. 

Incluso en las especialidades dentro de la odontología, como cirugía maxilofacial, la 

mayoría de los profesionales siguen siendo hombres, lo que refuerza las jerarquías 

dentro de nuestra disciplina. 

La precarización laboral es un tema que también me ha tocado enfrentar.  A pesar de 

mi formación avanzada y mis múltiples grados académicos, las oportunidades 
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laborales seguras y bien remuneradas son muy limitadas. Muchos de mis compañeros, 

a pesar de tener doctorados, se enfrentan a contratos temporales y a una falta de 

estabilidad. Esta precarización afecta tanto a hombres como a mujeres, aunque en el 

caso de las mujeres, también se suma la carga de trabajo doméstico y de cuidado, que 

sigue recayendo principalmente sobre nosotras. 

Mi enfoque en la salud colectiva ha sido clave para entender la salud desde una 

perspectiva integral, más allá del consultorio. A lo largo de mi carrera, he trabajado 

tanto en el ámbito académico como en el comunitario, involucrándome en proyectos 

de derechos humanos, prevención de la violencia y promoción de la no discriminación. 

Estos proyectos me han permitido ampliar mi visión sobre lo que significa realmente el 

cuidado y cómo el acceso a la salud se vincula con los derechos sociales y la justicia. 

Una de las experiencias más transformadoras fue trabajar en una investigación sobre 

la violencia institucional en los servicios públicos de salud, específicamente en áreas 

de urgencias. Fue un proceso que me permitió ver de cerca la deshumanización que 

muchas veces atraviesa la atención en salud, y cómo la estructura misma del sistema 

contribuye a perpetuar formas de violencia, tanto hacia los pacientes como hacia el 

personal de salud.  Esta investigación me hizo más consciente de la necesidad de 

luchar por una atención en salud que sea verdaderamente humana y justa. 

Además, he tenido la oportunidad de involucrarme en temas de derecho a la no 

discriminación y en iniciativas para garantizar una atención en salud más inclusiva y 

equitativa. Esto me ha llevado a cuestionar constantemente los modelos de atención y 

buscar nuevas formas de enseñar y aprender sobre salud, integrando siempre una 

perspectiva crítica y social. 

Hoy, mi compromiso sigue siendo el mismo, contribuir a transformar el sistema de 

salud desde adentro, cuestionando las jerarquías, visibilizando las desigualdades y 

trabajando por un acceso más justo a los servicios de salud para todas las personas. 

Mi trayectoria ha sido un camino de aprendizaje constante, en el que siempre he 

buscado romper con los moldes y buscar nuevas formas de ejercer mi profesión, con 

una mirada puesta en la equidad y la justicia social. 
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Ilustración 21. Isabel Esteves. Ilustración de la artista Dimarc Ayala 2024. 

 

4.2.15. Isabel Esteves 19 

 

19 Este nombre busca homenajear a algunas de las mujeres que contribuyeron a consolidar la enfermería 

mexicana como una profesión con identidad propia, así como a destacar labores en la promoción, 

recuperación y cuidado de la salud del paciente. Ellas son:  Isabel Cendala y Gómez y Refugio Esteves 

Reyes, quienes conjuntamente con María Guadalupe Cerisola Salcido y Graciela Arroyo de Cordero, 

realizaron invaluables aportes. Isabel Cendala, es considerada la primera enfermera sanitaria de 

Iberoamérica, debido a que, en 1804, Carlos IV envió al doctor Balmis con 50 niños para tomar vacuna e 
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Mujer enfermera colombo mexicana 

        42 años 

ñUno de los desaf²os m§s grandes que se enfrenta, tanto en Colombia como en 

México, ha sido el racismo estructural y la desigualdad de género dentro del 

sistema de saludò. 

Soy Isabel Esteves, enfermera de profesión y activista de corazón. Mi recorrido en la 

salud comenzó en una prestigiosa universidad pública en mi país de origen, Colombia, 

donde ingresé en 2004 para estudiar Enfermería, y desde el inicio entendí que esta 

carrera no solo trataba de atender enfermos, sino que podía ser una herramienta para 

transformar la comunidad.  En la universidad, tuve la oportunidad de involucrarme con 

el movimiento estudiantil, lo cual fue crucial para mi desarrollo profesional y personal. 

Me convertí no solo en una enfermera, sino también en una activista social y política 

por el derecho a la salud. En ese contexto, conocí a grandes maestras y maestros del 

campo de la salud, pero pertenecientes a una corriente más afín a la medicina social, 

quienes me enseñaron que la salud va mucho más allá del ámbito clínico; es un 

derecho que se debe defender y promover. 

Durante mi formación, me enfrenté a grandes desafíos. En medio de mi carrera, tuve 

que hacer frente a un embarazo adolescente, lo cual fue un momento muy difícil, 

especialmente porque mi hijo falleció pocos meses después de nacer. Ese fue un 

punto decisivo para mí, o me quedaba hundida en la tristeza, o utilizaba esa 

experiencia para seguir adelante. Decidí volver a la universidad con más fuerza, con la 

convicción de que mi trabajo podía ayudar a mejorar las vidas de otras personas que 

también enfrentaban situaciones difíciles. 

En mis primeras prácticas, trabajé en San Cristóbal Sur, una comunidad con alta 

vulnerabilidad de la ciudad de Bogotá, donde aprendí que la salud no se puede 

entender sin considerar el entorno social y económico de las personas. Trabajé en 

colegios, con adolescentes, y también con madres comunitarias, mujeres que se 

encargaban del cuidado de niños sin tener ningún tipo de protección laboral o 

reconocimiento oficial. Estas experiencias me marcaron profundamente y me ayudaron 

a definir mi vocación hacia la salud comunitaria y la medicina social. 

 

inocularla de brazo en brazo contra la viruela; los niños iban al cuidado de Isabel de Cendala (Rivera 

2023). 

 



143 

 

Después de graduarme, me involucré en varios proyectos de salud pública y derechos 

sociales. Trabajé en Ciudad Bolívar y en otras comunidades vulnerables, siempre 

tratando de llevar la salud más allá de los hospitales y consultorios, y promoviendo la 

autogestión comunitaria de la salud. Sin embargo, mi activismo también me llevó a 

enfrentar amenazas durante el gobierno de uno de los expresidentes que mantuvo su 

mandato entre el 2002 y el 2010, lo cual me obligó a dejar Bogotá por un tiempo para 

proteger mi seguridad.  Me trasladé al pueblo de mis padres, donde trabajé en un 

centro de salud rural, haciendo promoción de la salud, vacunación y brigadas 

comunitarias. Allí entendí que la enfermería mucho más que un trabajo clínico, podía 

ser una forma de fortalecer a la comunidad y mejorar sus condiciones de vida. 

Mi camino luego me llevó a México, donde realicé una maestría en Medicina Social en 

una de las universidades públicas más prestigiosas y reconocidas de México.   Elegí 

México porque era un lugar donde podía acceder a una educación de calidad sin el 

costo prohibitivo que tenía en Colombia. Desde entonces, decidí radicarme aquí, 

trabajo en proyectos de salud comunitaria con pueblos indígenas, tanto en México 

como en Colombia. Coordiné un proyecto de prevención de muerte materna en zonas 

indígenas de México, lo cual me permitió conocer más sobre las realidades y desafíos 

de estas comunidades, así como las fortalezas de sus sistemas de cuidado 

tradicionales. 

Lo que más me enorgullece de mi trabajo ha sido la posibilidad de crear puentes entre 

comunidades indígenas de México y Colombia, facilitando intercambios de saberes y 

estrategias para la promoción de la salud. A través de estos intercambios, he podido 

ver y comprender las diferencias y similitudes en la organización de los sistemas de 

salud indígenas en ambos países, y cómo, a pesar de las dificultades, estas 

comunidades siguen luchando por mantener y fortalecer sus sistemas propios de 

cuidado. 

Uno de los desafíos más grandes que se enfrenta, tanto en Colombia como en México, 

ha sido el racismo estructural y la desigualdad de género dentro del sistema de salud. 

Las enfermeras, especialmente en entornos rurales o comunitarios, son muchas veces 

subestimadas y relegadas a tareas consideradas de "menor importancia". A lo largo de 

mi carrera, he tenido que luchar constantemente contra estos estereotipos, 

demostrando que el trabajo de la enfermería no solo es crucial para la salud de las 

personas, sino que también puede ser una herramienta poderosa para el cambio 

social. Trabajo con promotores de salud indígena en comunidades rurales, y veo 

cómo, a pesar de no tener títulos formales, estas personas son quienes realmente 
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sostienen la salud de sus comunidades, actuando como el puente entre la medicina 

occidental y los saberes tradicionales. 

Actualmente, trabajo como docente en una escuela de medicina en México, y sigo 

luchando por el reconocimiento de la labor de las enfermeras y de los promotores de 

salud.  Sigo vinculada a organizaciones comunitarias, participando en brigadas de 

salud y apoyando en todo lo que puedo. Mi compromiso es seguir transformando la 

salud pública, para que realmente sea más equitativa y humana, una donde los 

derechos de todos los actores del sistema de salud, incluidos los más vulnerables, 

sean respetados y valorados. 

 

 

 

 

 

Ilustración 22. Margarita Salazar. Ilustración de la artista Dimarc Ayala 2024. 

4.2.16. Margarita Salazar 20 

      Mujer odontóloga mexicana 

      41 años 

 

20 Elegí este nombre, con base en el de la doctora Margarita Chorné y Salazar, quien vivió entre los años 

1864 y 1962, y fue la primera mujer odontóloga de México y la primera mujer en obtener un título 

profesional en América Latina (Cruz 2019). 
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ñEn la maestr²a en Medicina Social, me encontr® con un espacio m§s abierto, 

donde mis opiniones eran valoradas y pod²a expresarme sin miedoò. 

 

Soy Margarita Salazar, odontóloga de formación, con 41 años de edad. He dedicado 

mi vida a la odontología y, más allá de la clínica, también al activismo y la docencia. 

Me formé en una de las universidades públicas más prestigiosas y reconocidas de 

México, donde estudié odontología, y luego continué mi camino académico en otra 

universidad pública, también bastante importante, donde realicé una maestría y un 

doctorado en Ciencias en Salud Colectiva.  Mi trayectoria ha sido un viaje de 

aprendizaje constante, tanto dentro de los consultorios como en el activismo y la 

investigación. 

Mi historia en la odontología comenzó con cierta incertidumbre. No sabía exactamente 

qué quería estudiar cuando era joven. Mis padres emigraron a la Ciudad de México 

desde Guerrero y Oaxaca, buscando mejores oportunidades, y eso marcó muchas de 

mis decisiones. Crecí con la conciencia de que necesitaba una carrera que me 

asegurara empleo, algo que pudiera darme cierta estabilidad económica. Así fue como 

elegí la odontología. No sabía entonces que esta elección implicaría enfrentar muchas 

dificultades, desde el acoso hasta la precariedad laboral, pero también sería el camino 

que me permitiría aportar a mi comunidad y construir una red de apoyo con otras 

mujeres. 

Mis años en la facultad de odontología fueron bastante difíciles. Recuerdo que era un 

ambiente muy rígido y jerárquico, lleno de reglas que a menudo no tenían sentido y 

que servían más para imponer autoridad que para enseñar. Había un fuerte sesgo de 

género, donde los hombres, tanto estudiantes como profesores, ocupaban siempre los 

espacios de poder. Las mujeres, aunque éramos muchas en la facultad, teníamos que 

lidiar con actitudes que nos desvalorizaban, y la relación con los profesores era 

complicada. Me tocó vivir acoso por parte de profesores, situaciones en las que 

nosotras, las estudiantes, éramos tratadas como subordinadas, y cualquier intento de 

hablar o cuestionar era visto como un desafío que debía ser castigado. Esa 

experiencia me enseñó la importancia de alzar la voz, de no quedarme callada, 

aunque a veces eso significara sufrir represalias. 

Uno de los momentos que más me marcó durante mi formación fue participar en el 

movimiento estudiantil de una de las universidades públicas en el año 2000. Fue allí 

donde encontré un sentido de comunidad y solidaridad que no había experimentado 
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dentro de la facultad. Aprendí a organizarme, a defender mis derechos y a entender 

que mi lucha no era solo por mí, sino por el acceso a la educación para todos, 

especialmente para aquellos que, como yo, veníamos de familias trabajadoras. Este 

movimiento me dio la fuerza para resistir y terminar mis estudios, a pesar de todas las 

dificultades. 

Después de terminar la licenciatura, tuve que trabajar en diferentes empleos para 

mantenerme. Fui asistente dental, mesera y también trabajé en consultorios de otros 

colegas. Eventualmente, logré abrir mi propio consultorio, un logro importante, aunque 

lleno de sacrificios. La odontología en México es una profesión precarizada; muchos 

colegas no logran abrir su propio consultorio y terminan trabajando en condiciones 

laborales muy difíciles, con bajos salarios y poca estabilidad. Esto me motivó a buscar 

una formación más amplia, a entender la salud no solo desde la clínica, sino desde 

una perspectiva colectiva y social. Así fue como decidí estudiar la maestría y el 

doctorado en Salud Colectiva. 

Mi experiencia en la segunda universidad que me formé, fue completamente diferente 

a la de la primera. En la maestría en Medicina Social, me encontré con un espacio 

más abierto, donde mis opiniones eran valoradas y podía expresarme sin miedo. Me 

gustó mucho la dinámica de los módulos, donde discutíamos temas como la relación 

entre sociedad y salud. Me encontré, además, con personas de diferentes disciplinas 

médicos, sociólogos, politólogos, y eso enriqueció mucho mi visión de la salud. Sin 

embargo, también me enfrenté a cierto estigma por ser odontóloga. 

 

 

4.3. Reflexión previa sobre la comunidad salubrista 

latinoamericana  

 

Aunque estas mujeres, como mencioné previamente, no se conocen entre sí, sus 

relaciones conllevan un sentido de comunidad y un propósito compartido en la salud 

latinoamericana.  Sus luchas y logros individuales, de algún modo conforman una red 

de conocimientos y prácticas que se entrelazan, fortaleciendo el tejido social de la 

salud pública en la región. La transversalidad de saber, poder y género en sus 

experiencias, demuestra cómo, juntas, representan una fuerza transformadora en sus 

contextos, y colectivamente contribuyen a una visión más inclusiva y equitativa de la 

salud. 
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Todas sin excepción, conciben a la salud como algo que trasciende los límites 

establecidos por los muros de las instituciones, para realizarse en las comunidades, 

reconociendo los determinantes que inciden en las condiciones de vida y la salud de 

las personas, incluyendo aquellas relacionadas con el género, en el que identifican la 

importancia de reconocerlo, trabajarlo, investigarlo e incorporarlo a las dinámicas del 

campo de la salud. 

Nótese que en sus relatos están presentes seis procesos que operan con ritmos y 

repertorios específicos en cada país, pero convergen en una disputa común por 

democratizar el saber y despatriarcalizar las estructuras de poder en la salud pública 

latinoamericana. Seis dinámicas interconectadas articulan esta transformaci·n: 1) el 

progreso profesional y la aún segmentada incorporación de las mujeres a la educación 

superior; 2) la aparici·n de redes acad®micas diasp·ricas y transnacionales que 

ampl²an el acceso al conocimiento y desaf²an jerarqu²as coloniales; 3) la adopci·n de 

lentes interseccionales que cuestionan el discurso biom®dico dominante; 4) la 

politización del cuidado y de la salud comunitaria como frentes de acción 

transformadora; 5) la acci·n colectiva que reconfigura §mbitos laborales, gremiales y 

de investigaci·n; y 6) la irrupci·n de las salubristas en el espacio p¼blico como sujetas 

de resistencia. Estas dinámicas se encarnan en momentos clave de las biografías de 

las participantes: migraciones, militancias, ascensos académicos, maternidades y 

liderazgos y, aunque avanzan a ritmos distintos en cada país, convergen en una 

apuesta ética compartida por la equidad y la justicia social. 

Cada relación deja entrever una visión de la salud, no sólo como una práctica clínica, 

sino como un campo de acción social en el que es necesario reformular las relaciones 

de poder. Su trabajo y sus trayectorias de vida desafían las jerarquías y trabajan 

permanentemente por una integración de la perspectiva de género en las políticas y en 

la educación médica, buscando que la próxima generación de salubristas en América 

Latina, encuentre un entorno menos excluyente y más sensible a las experiencias y 

necesidades reales de todas las personas. 

En las experiencias compartidas por las mujeres de comunidades salubristas, además 

de que son visibles las barreras enfrentadas por cada una de ellas en su desarrollo 

profesional, también se destaca la resistencia y tenacidad con la que cada una 

transforma estas adversidades en oportunidades de cambio y una capacidad de 

agencia permanente que se materializa en sus luchas, alcances, visibilidad y 

liderazgos.  Su pertenencia a la salud latinoamericana va más allá de la coincidencia 

en este campo del conocimiento; constituye una red de solidaridad y aprendizaje que 
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permite entender y abordar la salud como un derecho humano fundamental, 

enfrentando las desigualdades y buscando el bienestar colectivo.  En ese sentido, me 

satisface saber que estoy acompañada de toda una comunidad y simbólicamente, de 

la mano en este tipo de luchas. 

 

4.4. Mapeos (Re) configuracionales:  Análisis de los 

relatos en las trayectorias de vida de Mujeres en la 

Salud Pública Latinoamericana  

 

Denomino Mapeos (Re) configuracionales a la forma en que realicé el análisis de los 

relatos elaborados a partir de los registros de las conversaciones entabladas con 

mujeres latinoamericanas que se dedican a la salud pública y son integrantes de 

comunidades salubristas. Los mapas son herramientas esenciales cuando se trata de 

entender y analizar fenómenos espaciales y territoriales, pero en las ciencias sociales, 

como en este caso, permiten dar cuenta de las interacciones de diferentes aspectos 

de tipo histórico contextual, de tipo colectivo e individual y de tipo interseccional. 

Además, dan una mayor versatilidad al momento de analizar, comprender o 

transformar las realidades en un espacio determinado, son una valiosa herramienta de 

investigación que permite llevar a cabo funciones como comparar, correlacionar, 

analizar y/o sintetizar información (Subires y Delgado 2021).  

Por tanto, la acción de mapear dentro de esta investigación me implicó sentipensar las 

reconfiguraciones saber - poder - género presentes en los relatos de las mujeres, de 

acuerdo con sus países de residencia, o de acuerdo con los sentires presentes en sus 

trayectorias, según el elemento visual a utilizar. De este modo, los mapeos contribuyen 

al análisis, no sólo como representaciones visuales, sino también como herramientas 

que permiten identificar patrones, tensiones o desplazamientos en las trayectorias 

narradas, lo mismo que en las experiencias compartidas. 

Presento dos formas de mapas. La primera, consiste en un análisis de elaboración 

propia, que entrelaza lo que denomino aspectos socioculturales con las trayectorias de 

las mujeres como integrantes de comunidades salubristas combinadas con líneas de 

tiempo. Luego, los mapas permiten visualizar algunos elementos relacionados con 

espacio tiempo, de tipo histórico estructural, correlacionado con las trayectorias de 
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vida de las 16 mujeres salubristas, para presentar los análisis y resultados se llevan a 

cabo tres agrupaciones, de acuerdo son el lugar de residencia de las mujeres en el 

momento en que se llevaron a cabo las conversaciones: Ecuador, Colombia y México.   

La segunda forma de mapear, son los mapas de relieve de experiencias que permiten 

entrelazar el análisis interseccional con matices diaspóricos resultantes del trabajo de 

viajar, caminar y conversar, los cuales se presentan con 5 formas de agrupaciones 

diferentes, relacionados con la diversidad de profesiones que convergen en el campo 

de la salud pública.  

 

4.5. Aspectos socioculturales  y análisis interseccional 

de las trayectorias de las mujeres de comunidades 

salubristas . Una primera dimensión de lectura de 

los mapeos  

 

Aunque las reconfiguraciones saber - poder - género emergieron pronto, me tomó un 

tiempo importante encontrar la manera de compartirlas en este texto. Al final, decidí 

relacionar el marco de reflexión histórico-contextual que construí, para ponerlo en 

interacción con las trayectorias de las 16 mujeres de comunidades salubristas 

participantes. En este sentido, encontré que podía hacerlo a través de los 

denominados aspectos socioculturales, entendidos como aquellos que dan forma a las 

relaciones, comportamientos y estructuras dentro de las sociedades. Entonces 

partimos de una comprensión de lo sociocultural como el conjunto de valores, 

prácticas, saberes y relaciones humanas que emergen, se reproducen y transforman 

mediante la interacción entre personas en contextos históricos y sociales 

determinados, expresando la integración dinámica entre cultura y sociedad (Reyes et 

al. 2015). Según Cervera (2012), retomo la idea de que ñlo sociocultural es el 

entramado dinámico de valores, emociones, conocimientos y prácticas que definen 

identidades y fronteras culturales dentro y entre sociedadesò. (Cervera 2012, 65). 

 

Los aspectos socioculturales se constituyen en elementos de análisis que no 

solamente dan cuenta de las características de una comunidad, sino que también 

influyen profundamente en la vida de cada uno de sus integrantes, en este caso de las 
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mujeres salubristas que, con cada uno de los relatos que se dieron a través de las 

conversaciones acerca de sus trayectorias de vida, permitieron que emergieran las 

relaciones saber poder género dentro de las configuraciones sociohistóricas.  

Los aspectos socioculturales en los que se basó la presente investigación son: las 

clases sociales, las creencias religiosas, el idioma, los valores sociales, la 

organización social y la actitud hacia el trabajo. A continuación, defino cada uno de los 

aspectos socioculturales, y cómo estos se han entendido dentro del proceso de 

investigación, en la tabla 1. 

 

Tabla  1. Aspectos socioculturales y definiciones operacionales .  

Aspectos 

socioculturales  

Definición 

conceptual  

Autor/a, obra y 

año 

Definición 

operacional  

Clases sociales Las clases sociales 

son grupos 

sociales 

diferenciados por 

su relación con los 

medios de 

producción, lo que 

determina su 

acceso a recursos 

y poder en una 

estructura 

económica 

capitalista. 

Karl Marx, El 

Capital, 1867 

Para este estudio, 

las clases sociales 

se comprenden en 

función del acceso 

diferencial a la 

producción y 

circulación del 

saber en las 

comunidades 

académicas de 

salud, prestando 

atención a los 

privilegios o 

exclusiones 

estructurales que 

afectan la 

trayectoria de vida. 

Creencias 

religiosas 

Las creencias 

religiosas son 

sistemas 

simbólicos y 

normativos que 

articulan la relación 

de los individuos 

con lo sagrado, 

estructurando 

prácticas sociales, 

Émile Durkheim, 

Las formas 

elementales de la 

vida religiosa, 

1912. 

Las creencias 

religiosas se 

consideran como 

sistemas que 

inciden en la 

construcción ética, 

disciplinaria o de 

resistencia dentro 

de las prácticas 

académicas, 
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Aspectos 

socioculturales  

Definición 

conceptual  

Autor/a, obra y 

año 

Definición 

operacional  

éticas y 

comunitarias. 

incluyendo sus 

efectos en la 

legitimación o 

disputa de saberes 

en salud. 

Idioma El idioma es un 

sistema 

estructurado de 

signos lingüísticos 

que permite la 

comunicación, la 

producción 

simbólica y la 

reproducción 

cultural dentro de 

una comunidad. 

Ferdinand de 

Saussure, Curso 

de lingüística 

general, 1916 

El idioma será 

entendido como 

medio de inclusión 

o exclusión 

simbólica, e incluso 

de expansión en 

las comunidades 

académicas, así 

como herramienta 

de poder en la 

producción y 

transmisión del 

conocimiento en 

salud pública. 

Valores sociales Los valores 

sociales son 

principios 

compartidos por 

los miembros de 

una sociedad que 

guían la conducta y 

la evaluación moral 

de los 

comportamientos 

individuales y 

colectivos. 

Shalom H. 

Schwartz, 

Universals in the 

content and 

structure of values, 

1992 

Los valores 

sociales se 

entienden como 

principios 

declarados o 

practicados en las 

comunidades 

académicas, que 

orientan 

decisiones, 

jerarquías o formas 

de reconocimiento 

entre pares. 

Organización 

social 

La organización 

social es la 

disposición 

estructural de 

roles, normas e 

instituciones que 

Max Weber, 

Economía y 

sociedad, 1922 

La organización 

social se aborda 

como la estructura 

formal e informal 

de relaciones 

jerárquicas, redes 
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Aspectos 

socioculturales  

Definición 

conceptual  

Autor/a, obra y 

año 

Definición 

operacional  

regulan las 

interacciones 

sociales y la 

distribución del 

poder dentro de un 

grupo humano. 

y cargos dentro de 

las comunidades 

académicas de 

salud, incluyendo 

el acceso 

diferenciado al 

liderazgo. 

Actitud hacia el 

trabajo 

La actitud hacia el 

trabajo refiere a las 

disposiciones 

ideológicas, 

culturales y 

subjetivas que los 

individuos tienen 

sobre el trabajo, 

incluyendo su valor 

moral, su función 

social y su relación 

con la identidad. 

Karl Marx, 

Manuscritos 

económico-

filosóficos, 1844 

La actitud hacia el 

trabajo se 

interpreta como la 

forma en que las y 

los académicos 

valoran su rol 

profesional en 

salud, lo que 

puede incluir la 

autoexplotación, la 

vocación, la 

resistencia o la 

resignificación del 

quehacer laboral 

en contextos de 

desigualdad. 

Elaboración propia con base en los autores de referencia.   

 

Así, estas categorías se constituyen en la matriz de interpretación de las relaciones 

saber-poder-género, que se dejan ver en las interacciones entre los aspectos 

socioculturales, el contexto sociohistórico y las trayectorias de vida de las mujeres 

participantes. 

En los mapas de análisis configuracional se organiza la información por grupos de 

acuerdo con las mujeres participantes de cada país. Allí se podrá ver la relación que 

tuvieron cada una de ellas con estos aspectos socioculturales a lo largo de su vida y 

cómo esto se visualiza a través de lo que denomino línea de tiempo sociohistórica, 

que, además, se presenta de manera conjunta con la línea de tiempo dando cuenta de 

los momentos históricos relacionados con las vidas de las mujeres en la historia 

latinoamericana, teniendo en mente que las trayectorias de vida de estas mujeres 
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salubristas no ocurren en el vacío, sino que se encuentran inmersas y en interacción 

permanente con los diferentes momentos sociohistóricos y con los contextos 

socioculturales.   

El insumo fueron los relatos sobre las trayectorias de vida en crudo compartidos por 

las mujeres, así como su interacción con lo que se presentó en el capítulo de la tesis 

en donde se aborda el marco sociohistórico latinoamericano en clave de mujeres 

latinoamericanas, en este caso, por agrupaciones de acuerdo con cada uno de los 

países donde las mujeres residen actualmente. 

 

4.6. Análisis interseccional : una segunda dimensión de 

lectura de los mapeos  

 

Con el fin de llevar a cabo un análisis interseccional de las trayectorias de las 16 

mujeres participantes, se recurrió a la herramienta de mapas de relieve de la 

experiencia.  En las ciencias sociales los mapas de relieve se refieren a 

representaciones visuales que ayudan a identificar y comprender las desigualdades, 

las relaciones de poder, y las diferencias en contextos sociales específicos. Estos 

mapas permiten visualizar las dinámicas sociales y sus variaciones. Por ejemplo, 

pueden mostrar la manera en que factores como el género, la clase, la etnia o la 

ubicación geográfica influyen en la distribución de oportunidades y la disponibilidad de 

recursos dentro de una comunidad. (Rodó-de-Zárate, 2013, 2016). 

El desarrollo de esta herramienta se origina en la investigación de Maria Rodó de 

Zárate, quien la creó y utilizó para estudiar cómo las juventudes enfrentan el acceso al 

espacio público urbano en Manresa, Cataluña. En este contexto, las emociones como 

el miedo o la exclusión no solo revelaron desigualdades de género, orientación sexual 

o clase, sino que también consideraron que el lugar constituye un factor determinante 

en estas dinámicas. La herramienta en línea sistematiza estas experiencias mediante 

tablas y gráficos que visualizan los "alivios" del privilegio y la opresión, lo que no solo 

permite identificar patrones, sino también reflexionar sobre las propias posiciones de 

poder y vulnerabilidad. (Rodó-de-Zárate, 2013, 2016). 

El uso de los mapas de relieve de la experiencia se ha diversificado extendiéndose 

más allá de su origen académico en las geografías feministas. Su aplicabilidad abarca 
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investigaciones en ciencias sociales y de la salud, docencia, consultoría, gestión 

organizacional y acción social. En cada uno de estos ámbitos, estos mapas han 

reflejan las desigualdades, sensibilizan sobre las dinámicas de poder y promueven 

transformaciones sociales. Este enfoque interseccional, al integrar dimensiones 

emocionales, geográficas y sociales, ofrece una perspectiva única para comprender y 

abordar las complejidades de las desigualdades contemporáneas. (Rodó-de-Zárate 

2013). 

Para poder elaborar el mapa y que este fuera visible, se tomaron las trayectorias 

relatadas y, con base en ellas, se realizó un proceso interpretativo a partir de la 

densidad del relato: es decir, en aquellos aspectos de los que las mujeres tomaban 

más tiempo de la conversación o enfatizaban en cada una de las etapas registradas.   

 

4.7. Una lectura general  y preliminar  de los mapas    

 

Recapitulando la anterior información, a continuación, presentaré los Mapeos (Re) 

configuracionales que consisten en dos formas de lectura, la primera, deja ver las 

interacciones entre elementos estructurales y sociohistóricos, con las trayectorias de 

vida de las mujeres, en cada uno de los países. La segunda forma de lectura, se 

relaciona con los aspectos interseccionales y, en este caso, se presenta en 

agrupaciones de acuerdo con las profesiones de las mujeres o aproximaciones entre 

sus formaciones de base. 

Estas dos formas de lectura permiten que emerjan las relaciones saber-poder-género 

y con ello, da lugar a la comprensión de las desigualdades académicas y profesionales 

en las comunidades salubristas. Primero se presentarán los mapas de análisis 

configuracional de acuerdo con cada uno de los países de las mujeres participantes: 

Colombia, México y Ecuador. Esta primera forma de mapa integra una línea de tiempo 

sociohistórica en relación con las trayectorias de vida de cada una de las mujeres, de 

acuerdo con la época en que cada una ha vivido, a la vez que permite visualizar al 

interior de cada trayectoria, seis aspectos socioculturales: las clases sociales, las 

creencias religiosas, el idioma, los valores sociales, la organización social y la actitud 

hacia el trabajo. En segundo lugar, se encontrarán los mapas de relieve de 

experiencias según las profesiones de las mujeres académicas. Estos segundos 

mapas dan lugar a una segunda forma de lectura y permiten ver las 

interseccionalidades desde marcadores como el género, la edad y la etnia, en los 
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casos en que se realiza un autorreconocimiento desde la vivencia de las mujeres. De 

igual manera, dejan ver malestares y bienestares, desde las emociones y sentires que 

emergen en los relatos de las mujeres, haciendo una lectura diferenciada de su 

trayectoria desde dos momentos: etapa salubrista y etapa académica.  

Pocas veces se puede realizar una lectura en la cual podamos saber cuál es nuestro 

relacionamiento con el contexto sociocultural de la época en la cual hemos vivido o en 

qué momento de la historia nos encontramos ubicadas o ubicados. Esto sucede, en 

gran medida, porque no son saberes que se incentiven con fuerza en algunos 

escenarios educativos y académicos, particularmente en la formación en salud, porque 

esto no se prioriza o sencillamente no se enseña, al menos este ha sido mi propio 

caso en la formación de pregrado, pero es también el caso de muchas y muchos 

colegas en el campo de la salud. Esto, de plano muestra vacíos importantes en la 

formación en las carreras del campo de la salud. Así, hay lecturas globales que se 

pueden hacer y otras más particulares. Cuando digo globales, me refiero a aquellas 

que cobijan a los diferentes países o a cada una de las experiencias de los países. 

Cuando digo particulares, me refiero a regresar a la singularidad de las mujeres 

participantes. 

En la lectura global, hay aspectos que son más visibles o que tienen mayor relevancia 

en algunas trayectorias que en otras, y de igual manera, algunos aspectos que se 

encuentran estrechamente relacionados entre ellos. Este es el caso los valores 

sociales y las creencias religiosas, tienen también una gran presencia en las 

trayectorias, moldeándolas y planteando puntos de énfasis que suelen influenciar la 

toma de decisiones.   

Las clases sociales, por ejemplo, suelen emerger como un aspecto que da origen, 

incluso determina, algunas de las vivencias relacionadas con las trayectorias. De 

alguna manera, la posibilidad de contar con recursos económicos y redes de apoyo o 

de contactos, abre puertas a posibilidades de ser partícipe de determinados espacios y 

mantenerse en ellos, tales como los espacios educativos o laborales. Si bien, 

podemos afirmar que muchas de las mujeres participantes en esta investigación, en su 

etapa salubrista, tienen unas vidas con ciertas ventajas, por ejemplo, a nivel 

económico, eso no significa que desde siempre haya sido así; pues muchas de ellas 

provienen de familias de un origen humilde, económicamente hablando. O en algunos 

casos, aun cuando estos aspectos parezcan estables, en realidad pueden verse 

afectados de acuerdo al nivel de obligaciones económicas de las personas en las 

diferentes etapas de la trayectoria. 
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De igual manera, en una lectura global, las creencias religiosas también están 

presentes e inciden en algunas decisiones altamente relevantes para la vida. Teniendo 

en cuenta el momento histórico donde se ubica cada una de las trayectorias de vida, 

esto no es un pormenor, pues decisiones como elegir entre la vocación religiosa y los 

estudios, o, por ejemplo, tener o tener hijos, optar o no por el matrimonio, entre otras, 

son temas de alta incidencia desde el contexto sociohistórico.  

Varios de estos aspectos aparecen y cobran relevancia de acuerdo con las vivencias 

de cada mujer. Por ejemplo, los valores sociales, en la mayoría de mujeres 

participantes, están ligados a ideas de justicia social, equidad y humanización en 

salud. También es importante ver cómo los aspectos socioculturales inciden unos 

sobre otros y pueden transformarse a través del tiempo. Así como, por ejemplo, una 

mayor conciencia en lo social y lo histórico, que se corresponde con valores sociales, 

que pueden llegar a tener una incidencia en las creencias religiosas, lo cual indica que 

no son aspectos fijos, sino al contrario pueden ser cambiantes o dinámicos al interior 

de las trayectorias. De igual manera, las mismas mujeres pueden movilizar diferentes 

aspectos a nivel de los contextos socioculturales, sobre todo en la medida en que ellas 

contribuyen a transformar ciertos procesos desde los escenarios en los cuales se 

desenvuelven. 

Lecturas en clave de los aspectos socioculturales en Ecuador.  

Ahora bien, entrando en cada uno de los aspectos socioculturales, en Ecuador, 

encontré lo que comparto en los siguientes párrafos (figura 1). 
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Gráfica 1. Mapa de análisis configuracional de las relaciones saber - poder -género a partir de  aspectos socioculturales Ecuador  
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En cuanto a las clases sociales, todas estas mujeres participantes en las 

conversaciones han aprovechado las oportunidades que su posición social les brindó, 

pero también han tenido que enfrentarse a barreras propias de su género. Por 

ejemplo, Matilde Navarro, rompió muchos paradigmas en un entorno académico donde 

el género pesaba más que la clase social. María Luisa Gutiérrez, aunque favorecida, 

lidió con expectativas tradicionales que frenaron su carrera, hasta que, de manera 

decidida, priorizó su desarrollo profesional. Lola Córdova, encontró en la educación 

una herramienta para cuestionar los valores conservadores de su entorno, mientras 

que Manuela Aldaz, desde una posición más limitada, equilibró su maternidad y sus 

estudios, con una actitud altamente resiliente. 

Con respecto a las creencias religiosas , la influencia religiosa aparece como un 

trasfondo, no siempre explícito, pero sí atravesando las expectativas de género, 

teniendo en cuenta que el Ecuador, al igual que otros países latinoamericanos, es un 

país de alta influencia judeo cristiana. Al respecto, Matilde Navarro creció en un hogar 

progresista que le dio la fuerza para cuestionar muchos de los dogmas existentes. 

María Luisa, Gutiérrez, atrapada inicialmente por un contexto conservador, rompió 

esas cadenas al construir su independencia. Lola Córdova, desafió las normas 

religiosas familiares a través de su activismo, mientras que Manuela Aldaz, utilizó una 

mirada crítica para promover los derechos de género en sus espacios y cuestionar los 

roles tradicionales. 

En lo concerniente al idioma, su idioma o lengua ha sido tanto herramienta como 

desafío para ellas. En cuanto a Matilde Navarro y Manuela Aldaz, fue claro que 

ampliaron sus horizontes al dominar lenguas extranjeras en sus estudios 

internacionales. Lola Córdova encontró en el portugués un puente hacia nuevas 

perspectivas profesionales, mientras que María Luisa Gutiérrez, se mantuvo arraigada 

en el español, haciendo de él una herramienta para su liderazgo a nivel local. 

Con referencia a los valores sociales , cada una de estas mujeres salubristas ha 

desafiado muchos de los valores tradicionales que buscaban limitarlas como mujeres y 

como mujeres profesionales. Matilde Navarro lideró el cambio desde su juventud, 

cuestionando el sistema patriarcal. María Luisa Gutiérrez dejó atrás los valores que 

restringían su independencia tras un proceso de autodescubrimiento. Lola Córdova 

rechazó las normas familiares que no se alineaban con su visión de equidad y 

Manuela Aldaz, desde su experiencia como madre soltera, siempre ha estado en la 

lucha por sistemas más inclusivos para las mujeres. 
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Además, en este aspecto, se revela el corazón de las luchas por la justicia. Aquí se 

visualiza cómo Matilde Navarro ha visto en la salud pública una manera de desafiar 

desigualdades, especialmente en mujeres vulnerables. María Luisa Gutiérrez, por su 

parte, ha puesto su liderazgo al servicio de la prevención de enfermedades como el 

cáncer, enfocándose en quienes más lo necesitan. Lola Córdova ha llevado su lucha a 

un nivel estructural, abordando políticas públicas para equilibrar las balanzas. Manuela 

Aldaz ha hecho del acceso a la educación y la salud el eje de su misión, 

especialmente para mujeres trabajadoras.  

De igual manera han buscado transformar los espacios en los que han estado. Por 

ejemplo, Matilde Navarro se ha dedicado a rediseñar cómo se educa y practica la 

medicina con enfoque de género. María Luisa Gutiérrez por su parte, ha gestionado 

recursos en salud pública para hacerlos más accesibles. Lola Córdova se ha dedicado 

a humanizar la atención médica desde las políticas públicas, y Manuela Aldaz ha 

buscado que la educación en salud beneficie a más personas, especialmente a las 

más vulnerables. 

En cuanto a la organización social, todas se han enfrentado a estructuras sociales 

rígidas y a través de sus logros y alcances, que, sin duda, son transformadoras. 

Matilde Navarro ha liderado con su ejemplo al desafiar las jerarquías patriarcales. 

María Luisa Gutiérrez se involucró desde joven en movimientos sociales que 

definieron su perspectiva profesional.  Lola Córdova ha usado su experiencia 

universitaria para contrarrestar las prácticas machistas dentro de la medicina, mientras 

que Manuela Aldaz ha venido aprovechando su liderazgo actual para navegar y 

cambiar sistemas que suelen ser hostiles hacia las mujeres. 

Otro elemento común de estas mujeres que se destaca en su actitud hacia el 

trabajo, es una ética de trabajo siempre presente como una bandera. En el caso de 

Matilde Navarro, vemos que combinó su excelencia académica con un activismo 

inquebrantable. María Luisa Gutiérrez transformó su compromiso personal en la 

construcción e incidencia en las políticas públicas de impacto en salud pública. Lola 

Córdova ha entrelazado la medicina con la justicia social, mientras que Manuela Aldaz 

ha liderado desde la experiencia, buscando siempre que su trabajo mantenga un eco 

positivo en los sistemas de educación y salud. En el anexo 4 es posible encontrar 

algunas citas literales, tomadas de las transcripciones a modo de ejemplo.  
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Lecturas en clave de los aspectos socioculturales en Colombia.  

Cada una de estas mujeres participantes ha enfrentado barreras socioculturales que 

han moldeado tanto sus vidas personales como profesionales. En general, todas 

compartieron un contexto de desigualdad de género y enfrentaron dificultades 

vinculadas a las clases sociales, creencias tradicionales y estructuras jerárquicas. Sin 

embargo, también se caracterizan por su lucha constante por la equidad y la inclusión, 

lo que ha influido en sus trayectorias y específicamente en sus carreras en salud 

pública. 

En cuanto a las clases sociales , Inés Pérez viene de una familia de clase media y 

aunque no tenía muchas conexiones en un mundo académico, que suele ser bastante 

elitista, eso la motivó a luchar por el lugar de las mujeres en la academia. Por su parte, 

Mariana Trujillo, también creció en una familia de clase media y pasó por momentos 

difíciles, tanto económicos como emocionales, en su juventud, lo que la impulsó a 

esforzarse al máximo para sobresalir académica y profesionalmente (gráfica 2).  
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Gráfica 2. Mapa de análisis configuracional de las relaciones saber - poder -género a partir de aspectos socioculturales  Colombia  
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En cuanto a Vilma Echeverri, creció en un barrio popular de Cali, y sus orígenes humildes 

la hicieron ver que la educación y el ascenso social eran clave para cambiar su realidad. 

Ana Hotz, de clase media, tenía una fuerte influencia rural.  Desde que era pequeña, en 

su familia le dieron un valor enorme a la educación, lo que la inspiró a estudiar medicina. 

Margot Rojas, también creció en una familia que valoraba mucho la educación, lo que la 

llevó a dedicarse a la salud pública con un enfoque inclusivo. Ángela Moreno, nacida en 

una familia campesina con pocos recursos, tuvo claro desde el principio que la educación 

era el camino para mejorar la vida de su gente, por eso profundizó en sus estudios sobre 

salud pública. Beatriz Manrique, aunque de raíces rurales, se mudó a Cali y entendió que 

la educación era la herramienta para luchar por la equidad y superar las barreras 

económicas. Fanny Macías, quien creció en un entorno de mixtura entre lo rural y lo 

urbano, se hizo muy consciente de las desigualdades sociales y se enfocó en lograr una 

mejor equidad laboral para las profesionales en el campo de la salud. 

En relación con las creencias religiosas , Inés Pérez no menciona específicamente sus 

creencias religiosas, pero creció en un entorno colombiano que reforzaba los roles 

tradicionales de género, los cuales más tarde cuestionó. Mariana Trujillo, creció con 

valores tradicionales, pero en su juventud empezó a poner en duda esas creencias 

mientras buscaba independencia y conocerse mejor a sí misma. Vilma Echeverri 

probablemente fue influenciada por los valores tradicionales de su entorno, pero su 

enfoque feminista la llevó a cuestionarlos mientras buscaba independencia en su carrera. 

Aunque no se menciona explícitamente en el caso de Ana Hotz, los valores de cuidado y 

compasión transmitidos por su abuela tuvieron un impacto importante en su enfoque 

humanitario en la medicina.  Margot Rojas, con su enfoque ético y de cuidado, refleja 

valores similares a los de muchas tradiciones religiosas, centrados en el bienestar 

colectivo. Ángela Moreno tampoco menciona creencias religiosas, pero su énfasis en el 

esfuerzo y el servicio recuerda a principios éticos presentes en muchas religiones. Beatriz 

Manrique, al igual que las demás, puso mucho énfasis en la educación y el esfuerzo 

personal, lo que sugiere valores éticos relacionados con el cuidado y la superación 

personal. Fanny Macías, con su compromiso hacia el bienestar social, también refleja 

principios religiosos centrados en el servicio y en cuidar a los demás. 

Con referencia al idioma , Inés Pérez, superó barreras lingüísticas y culturales durante su 

tiempo en Francia, lo que enriqueció mucho su formación, especialmente durante su 

doctorado. Mariana Trujillo, al vivir en Europa, amplió su perspectiva académica y 
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personal, adaptándose a nuevos contextos y superando los obstáculos lingüísticos. Vilma 

Echeverri, trabajando en salud pública y con investigaciones internacionales, necesitó 

manejar varios idiomas para conectar con diferentes partes del mundo. Ana Hotz, en su 

carrera diplomática, también interactuó en varios idiomas en proyectos internacionales de 

salud, lo que expandió su impacto global. Margot Rojas desarrolló habilidades lingüísticas 

clave para comunicarse efectivamente con distintos públicos en su carrera académica y 

en el campo de la salud pública. Ángela Moreno, trabajó con diversas comunidades en 

Colombia, por lo cual, tuvo que simplificar y comunicar claramente temas complejos de 

salud. Beatriz Manrique desarrolló habilidades para comunicarse tanto en el ámbito 

académico como con pacientes, algo esencial en su labor. Fanny Macías, con su dominio 

del lenguaje técnico y saberes en la salud pública, ha jugado un papel clave en 

sensibilizar sobre la importancia de su disciplina. 

En lo que concierne a los valores sociales , Inés Pérez permanentemente desafió las 

expectativas de género que limitaban su autonomía y ha luchado por los derechos de las 

mujeres en la academia. Mariana Trujillo redefinió su rol como mujer en una medicina que 

en ese momento era dominada exclusivamente por hombres, enfrentando los estigmas de 

género. Vilma Echeverri, desarrolló una fuerte conciencia feminista al enfrentar 

discriminación, promoviendo la solidaridad entre mujeres en su carrera. Ana Hotz, 

inspirada por los valores de justicia social y cuidado de su abuela, se ha dedicado a 

promover la equidad en salud. Margot Rojas ha impulsado la inclusión de género en la 

salud pública y ha utilizado siempre la educación e investigación para mejorar el bienestar 

social. Ángela Moreno defiende la justicia social y la equidad en salud, con especial 

énfasis en los factores ambientales y el acceso a los servicios. Beatriz Manrique se 

comprometió con la equidad de género en salud, enfocándose en las necesidades de las 

mujeres y luchando por incluir la perspectiva de género. Fanny Macías lucha por una 

salud pública equitativa y trabajado por la valorización de profesiones del cuidado como la 

fisioterapia. 

En lo relativo a este mismo aspecto, Inés Pérez en su momento, luchó contra la 

corrupción en la academia, buscando un manejo más ético y equitativo de los recursos, 

especialmente en salud y educación. Mariana Trujillo, aunque no trabajó directamente en 

el ámbito comercial, promovió la equidad en el acceso y representación en salud, 

influyendo indirectamente en el sistema. Vilma Echeverri criticó las prácticas comerciales 

que perjudican la salud, abogando por un sistema de salud más justo. Ana Hotz luchó por 
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la salud pública y los derechos humanos, defendiendo el acceso a la salud como un 

derecho fundamental, sin importar la situación económica. Margot Rojas promovió un 

sistema de salud más inclusivo, denunciando cómo las prácticas comerciales a menudo 

anteponen el lucro al bienestar. Ángela Moreno ha sentado una crítica sobre las 

estructuras comerciales que perpetúan las desigualdades en el acceso a la salud. Beatriz 

Manrique combatió las estructuras laborales precarias y cuestionó las desigualdades 

económicas en el sector salud, especialmente en términos de discriminación de género. 

Fanny Macías, ha tenido un gran impacto en la valorización de la fisioterapia y en mejorar 

las condiciones laborales en el área de la salud a través de su activismo social de la mano 

con algunas luchas gremiales y sindicales. 

A propósito de las organizaciones sociales , Inés Pérez luchó por un ambiente 

académico más inclusivo para las mujeres, enfrentó estructuras patriarcales y promovió 

su deconstrucción. Mariana Trujillo desafió un sistema que relegaba a las profesionales 

femeninas, defendió su espacio y los derechos de sus estudiantes. Vilma Echeverri 

impulsó cambios estructurales en el sistema de salud, sensibilizó sobre las desigualdades 

sociales y amplió el acceso a los servicios. Ana Hotz, fomentó un modelo de salud 

colaborativo centrado en la equidad y la justicia social. Margot Rojas mantuvo su empeño 

en transformar el sistema sanitario, privilegiando la cooperación interinstitucional y el 

trabajo comunitario. Ángela Moreno promovió alianzas entre distintas entidades de salud y 

trabajó constantemente por la equidad de género en su práctica profesional. Beatriz 

Manrique combatió las jerarquías imperantes en el sector, aspirando a una organización 

sanitaria más justa y equilibrada. Fanny Macías trabajó para mejorar las condiciones 

laborales de los fisioterapeutas y favoreció la inclusión y la colaboración entre colegas del 

área. 

En cuanto a la actitud hacia el trabajo , Inés Pérez mostró una ética de trabajo enfocada 

en la justicia social y la equidad en la academia. Mariana Trujillo, como muestra de su 

resiliencia, ha trabajado para mejorar las oportunidades académicas para las mujeres, a 

pesar de las adversidades. Vilma Echeverri reflejó su compromiso con la salud pública en 

su lucha contra la discriminación de género y activismo social. Ana Hotz ha luchado por 

una medicina más inclusiva, centrada en las necesidades de las poblaciones vulnerables. 

Margot Rojas se ha dedicado a defender un sistema de salud inclusivo, centrando su 

trabajo en la investigación y la formación de nuevos profesionales. Ángela Moreno, ha 

dedicado su ética de trabajo a transformar las estructuras de la salud pública, buscando 
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siempre la equidad. Beatriz Manrique se ha destacado por su activismo en la equidad de 

la salud laboral y su visión crítica del sistema. Fanny Macías ha luchado por mejorar las 

condiciones laborales en fisioterapia, materializando su compromiso con el bienestar de 

los profesionales y pacientes.    

En el anexo 5 es posible encontrar algunas citas literales, tomadas de las transcripciones 

a modo de ejemplo. 

 

Lecturas en clave de los aspectos socioculturales en México.  

En relación con las clases sociales , las cuatro mujeres participantes de México, vienen 

de clases medias, pero su relación con estas clases es compleja. Mercedes Montealegre 

se nutre de su herencia afrocolombiana y su familia, centrada en la salud y el 

autocuidado, le ha dado el empuje para enfocar su trabajo en las comunidades 

marginadas. Estela García también salió de la clase media, pero no le fue fácil por la 

precarización laboral, algo que vivió de cerca y que la ha hecho defender un sistema de 

salud más justo. Isabel Esteves, desde su formación en clase media, no se quedó solo en 

el conocimiento, sino que se volcó a las comunidades indígenas para ayudarles a tener 

acceso equitativo a la salud. Margarita Salazar, también de clase media, ha hecho visible 

la brecha que enfrentan las mujeres en su campo profesional y se dio cuenta que el 

sistema necesita cambiar para ser más inclusivo. 

En cuanto a las creencias religiosas , la mayoría de ellas, desde su contexto, ha tenido 

una clara influencia judeocristiana, sin embargo, no mencionan una religión 

específicamente durante la conversación, también comparten un fuerte sentido ético y de 

justicia social que las empuja a hacer lo que hacen. En su caso, la espiritualidad o 

conexión con sus tradiciones culturales está muy alineada con su visión de salud, como 

un derecho humano fundamental y no algo exclusivo para unos pocos. 

En lo que atañe al idioma , no solo hablan con conocimiento académico, sino que también 

logran conectar con la gente que más lo necesita. Mercedes Montealegre usa el lenguaje 

académico en sus investigaciones, pero también se adapta a las comunidades con las 

que trabaja. Estela García, en sus clases y activismo, usa un lenguaje técnico, pero 

siempre con un enfoque social. Isabel Esteves y Margarita Salazar también optan por un 

lenguaje accesible, en el que integran saberes locales y culturales, sin perder la 
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profundidad técnica necesaria. 

Por lo que respecta a los valores sociales , el tema central en sus vidas es la justicia 

social. Para ellas, la salud no es solo un asunto físico, sino un derecho que debe ser 

accesible a todos. Mercedes Montealegre integra los saberes afrocolombianos en su 

trabajo. Estela García defiende los derechos humanos y promueve un sistema de salud 

sin discriminación. Isabel Esteves trabaja para garantizar que las comunidades más 

vulnerables no sean olvidadas y Margarita Salazar, siempre comprometida con la equidad 

de género, lucha por los derechos de las mujeres en la odontología (gráfica 3).
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Gráfica  3. Mapa de análisis configuracional de las relaciones saber - poder -género a partir de aspectos socioculturales México  
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Con referencia a la organización social , cada una de ellas ha trabajado con 

comunidades y organizaciones para hacer la diferencia. Mercedes Montealegre ha 

construido redes de apoyo para las comunidades afrocolombianas. Estela, en su 

trabajo académico y activismo, ha tratado de cambiar las jerarquías en el sistema de 

salud. Isabel Esteves ha hecho equipo con comunidades indígenas, y Margarita 

Salazar ha formado una red de mujeres odontólogas para hacer frente a la 

discriminación en su campo. 

En lo concerniente a la actitud hacia el trabajo , para todas ellas, el trabajo no se 

limita solo a una tarea, sino que es una herramienta para cambiar el mundo. Mercedes 

Montealegre ha trabajado para que la salud sea integral, enfocándose en lo físico, 

emocional y espiritual. Estela García, a pesar de las dificultades, ha buscado 

transformar el sistema desde adentro. Isabel Esteves ha apostado siempre por un 

enfoque colectivo, donde las comunidades son protagonistas. Y Margarita Salazar, con 

su activismo, ha llevado la odontología a un nivel más humano, pensando en cómo 

puede impactar socialmente y no solo en lo clínico. 

 

En el anexo 6 es posible encontrar algunas citas literales, tomadas de las 

transcripciones a modo de ejemplo 

 

 

 

 

4.8. Reconfiguraciones Saber -Poder -Género en 

Comunidades Académicas Salubristas en 

Ecuador, Colombia y México  

 

Al analizar las trayectorias de vida de las mujeres salubristas participantes en este 

estudio, a partir de los análisis anteriores, he llegado a comprender que, aunque las 

mujeres participantes no se conocen entre sí, comparten elementos que las hacen 

parte de una misma comunidad salubrista latinoamericana. Sus relaciones reflejan una 
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lucha común por transformar los sistemas de salud y educación, y todas ellas han 

enfrentado barreras socioculturales, económicas y de género. Estas conexiones entre 

ellas trascienden fronteras, ya que su trabajo no solo responde a contextos locales, 

sino que también se inserta en una tradición de resistencia y cambio social en la 

región. 

Otro aspecto que me llamó profundamente la atención es cómo, en cada relación, 

emergen las reconfiguraciones de saber, poder y género. Estas mujeres no solo han 

subvertido las jerarquías tradicionales en el campo de la salud, sino que han 

construido espacios donde el conocimiento se entrelaza con sus experiencias 

personales y colectivas. Por ejemplo, la influencia de las clases sociales, las creencias 

religiosas y los valores sociales aparece constantemente como un trasfondo que 

condiciona sus trayectorias, pero también como un punto de partida para cuestionar y 

transformar estas estructuras. 

Finalmente, sus relatos presentan particularidades en el modo en que cada una 

aborda las inequidades en salud. Desde su ética de trabajo, hasta la integración de 

saberes locales y académicos, estas mujeres demuestran cómo las dinámicas de 

poder y género no solo han sido retos para ellas la oportunidad para innovar y 

construir redes de apoyo. Esta capacidad de articular lo personal con lo profesional es, 

sin duda, una característica que las posiciona como personas líderes en sus 

comunidades y principalmente, como agentes de cambio en el campo de la salud 

pública. 

A partir del análisis de los mapas de aspectos socioculturales y las líneas de tiempo 

sociohistóricas presentadas para Ecuador, Colombia y México, la trayectoria de las 

mujeres profesionales de la salud en estos países ha estado marcada por la 

interacción entre cambios históricos, estructuras socioculturales y procesos de 

reconfiguración de saber-poder-género.  

En síntesis, mediante las rutas previstas para realizar la investigación conversando 

con 16 mujeres diversas, su formación profesional ha quedado vinculada a unos 

relatos anclados en la reflexividad debido a la manera como emergió la 

reconfiguración de los saberes salubristas cuestionando las experiencias académicas 

configuradas con el poder y el género e incorporando una suerte de deliberación 

sentida en torno a los procesos de formación profesional, la presencia de la 

interseccionalidad en sus vidas.  

Igualmente, emerge una situacionalidad de carácter diaspórico al ser conscientes de la 
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configuración vivida durante la etapa académica como sujetos de la educación y la 

investigación, mientras con fundamento en el conocimiento situado que es 

experiencial, encarnado y localizado (por lo tanto, racializado y enclasado), esos 

mismos saberes se van reconfigurando constantemente a medida en que ellas mismas 

van reconociendo sus propias transformaciones como salubristas en ejercicio mientras 

despliegan sus subjetividades y diversidades epistémicas.  

En este documento, abordaré de inmediato la forma en que cada uno de estos países 

ha experimentado estos cambios, articulando los relatos de las mujeres participantes 

con el contexto histórico y las variables socioculturales identificadas. 

Ecuador: La Profesionalización del Cuidado y la Reconfiguración del Poder 

Femenino.  

El caso ecuatoriano presenta un desarrollo en el que las transformaciones históricas 

han ido acompañadas por cambios progresivos en la inclusión de las mujeres en la 

esfera pública, particularmente en la educación y la salud. Desde la época colonial 

hasta el siglo XXI, el acceso a la educación y la participación en el mercado laboral 

fueron avances fundamentales que permitieron a las mujeres reconfigurar su relación 

con el saber y el poder. 

En el siglo XX, eventos como el movimiento sufragista de 1929, la apertura de 

espacios en la medicina en los años 30 y el reconocimiento de la violencia de género 

en los años 80-90, demuestran una lucha constante contra estructuras patriarcales 

persistentes. La migración de mujeres como estrategia de supervivencia en el siglo 

XXI y la profesionalización del feminismo han influido en la consolidación de liderazgos 

en la salud pública. 

La organización social y la distribución de la riqueza han sido factores determinantes 

en estas trayectorias. La crisis por la pandemia de COVID-19 (2019-2023) revalorizó el 

cuidado hasta tal punto que es preciso analizar cómo la ética del cuidado ha sido un 

eje estructural en las reconfiguraciones de poder dentro del ámbito de la salud. En 

este contexto, las mujeres como Matilde Navarro y Lola Córdova han sido pioneras en 

abrir espacios en la medicina y la academia, desafiando los límites impuestos por los 

aspectos socioculturales tradicionales. 

Colombia: La Lucha Contra la Exclusión y la Construcción de Liderazgos.  

En el contexto colombiano, la intersección entre clases sociales, creencias religiosas y 

organización social ha jugado un papel fundamental en la configuración de las 
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trayectorias de las mujeres en la salud pública. Desde la primera mujer docente en 

medicina en 1925 hasta las transformaciones paulatinas en el acceso a la educación 

superior, así como los procesos vividos, se refleja una constante negociación entre las 

oportunidades emergentes y las estructuras de poder restrictivas. 

El movimiento sufragista de 1954 y la inclusión de las mujeres en la educación 

superior desde 1920 fueron hitos que permitieron la emergencia de figuras clave como 

Inés Ochoa Martínez y Ángela Restrepo Beregoff, quienes marcaron precedentes en la 

docencia y la investigación en salud. La pandemia (2019-2023) acentuó la necesidad 

de replantear la ética del cuidado y de repensar la organización social en términos de 

equidad de género. 

La reconfiguración del saber-poder en Colombia ha sido un proceso de resistencia y 

adaptación, donde las mujeres han logrado consolidar liderazgos a partir de la 

articulación entre la academia y el activismo social. Uno de los eventos clave en esta 

reconfiguración ha sido el impacto del neoliberalismo en los años 80-90, que 

intensificó la feminización de la pobreza y afectó el acceso de las mujeres a 

oportunidades educativas y laborales. A pesar de ello, la evolución del feminismo y el 

reconocimiento de la violencia de género han fortalecido las redes de mujeres en la 

academia y la salud. 

México: Diversidad Lingüística e Integración de Saberes Tradicionales y 

Científicos.  

El caso mexicano se distingue por la presencia de una diversidad lingüística y cultural 

que ha influido en la forma en que las mujeres en la salud han configurado sus 

trayectorias. A lo largo de la historia, eventos como la publicación de "La Mujer 

Mexicana" en el siglo XIX y el movimiento sufragista de 1947 marcaron momentos de 

inflexión en la construcción de una identidad femenina en el ámbito público. 

El acceso a la educación superior en 1920, la apertura de espacios en la medicina en 

1930 y el cuestionamiento de la igualdad en la segunda ola del feminismo en los años 

70-80, revelan la magnitud de la lucha continua de las mujeres buscando la equidad 

de género. La revalorización del cuidado en los años 2000 y la evolución del 

feminismo han permitido una mayor inclusión de las mujeres en la academia y la salud 

pública. 

Sin embargo, la migración como estrategia de supervivencia y el impacto del 

neoliberalismo han generado un escenario de desigualdad persistente, afectando la 
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distribución de la riqueza y el acceso a oportunidades profesionales. Figuras como 

Isabel Esteves y Mercedes Montealegre, han sido clave en la reconfiguración del 

saber-poder, al integrar conocimientos tradicionales con la ciencia moderna en el 

ámbito de la salud. 

La crisis generacional en los movimientos feministas (2016-2019) y la pandemia 

(2019-2023) han reconfigurado la ética del trabajo y del cuidado, generando nuevos 

desafíos en la articulación de movimientos feministas y en la consolidación de 

liderazgos en salud. 

 

4.8.1. lectura en la que emergen las experiencias 

diaspóricas .  

 

Con base en sus relatos, construidos a partir de las dinámicas del interaccionismo 

conversacional, las trayectorias de las académicas han sido afectadas por la 

estructura social imperante, atravesada por el sistema capitalista y con los efectos 

neoliberales en el campo de la salud latinoamericana tanto de la etapa académica 

como de la etapa salubrista. A la vez, sus experiencias dan cuenta de una diáspora 

salubrista e interseccional, expresada mediante la praxis crítica dentro de las 

comunidades con las cuales se relacionan aunando los alcances de sus convicciones 

y acciones nada lineales, pero sí tomando distancia de la formación profesional al 

comprometerse con escenarios, territorios, experiencias, movimientos y luchas afines 

al salubrismo latinoamericano. 

Experienciar la diáspora salubrista e interseccional ha sido determinante para la 

reconfiguración o proceso de cambio consciente en relación con las relaciones poder-

saber-género sobre todo porque estas mujeres formadas en distintas corrientes del 

pensamiento salubrista latinoamericano están comprometidas con el trabajo salubrista 

concreto, pero también retoman las trasformaciones epistémicas en salud a partir del 

reconocimiento de la heterogeneidad de los territorios y de la diversidad poblacional. 

La diáspora salubrista e interseccional convoca -y da forma- a las juntanzas de 

experiencias al vaivén de los sucesos históricos en torno y dentro de las comunidades 

salubristas siendo interseccionadas por unos marcadores de diferencia que las 

convoca a mantenerse alertas para repensar las resistencias vividas y generar otras 
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rupturas en sus acciones tomando distancia reflexiva con respecto de sus etapas 

académicas. 

Las intersecciones se superponen en cada etapa, pero se marcan cambios en las 

múltiples expresiones acrecentando la producción de conocimiento salubrista de 

carácter situado en los distintos escenarios salubristas siempre cambiantes al ser 

afectados por los contextos en los cuales se originan las reconfiguraciones saber-

poder-género. Por eso mismo, el análisis espacial realizado para comprender la 

interseccionalidad no solo incrementa la sensibilidad política de las mujeres, sino que 

también supone la activación de nuevas conversaciones de las salubristas sobre 

principios teóricos, epistémicos, éticos, políticos y metodológicos encontrando 

múltiples desigualdades entre las profesiones de base.  

Las trayectorias y las experiencias contenidas en los mapeos (re)configuracionales, 

que abarcan los mapas de relieve de experiencias y los mapas de análisis 

configuracional, permiten comprender las desigualdades académicas y profesionales 

en las comunidades salubristas en términos de los componentes de una diáspora 

salubrista e interseccional.  Ver la siguiente tabla integrativa. 

 

Tabla 2. Tabla integrativa:  Componentes de una  diáspora salubrista e 

interseccional  

Trayectorias y experiencias de mujeres  

Comprensión de 

las relaciones 

poder -saber -género 

en comunidades 

salubristas  

1. La interseccionalidad 

contiene y expresa relaciones 

del poder. 

1. Lo diaspórico moviliza 

saberes. 

2. La interseccionalidad acoge 

perspectivas y teorías 

sobre las desigualdades. 

2. Lo diaspórico devela y 

actualiza las relaciones de 

poder. 

3. La interseccionalidad es 

también una cuestión política. 

3. Lo diaspórico deja ver y 

sentir el pensamiento y la 

acción interseccional entre 

marcadores de diferencia. 

4. El análisis espacial o 

espacialización de la 

interseccionalidad es 

requerido. 

4. Lo diaspórico es 

comprensible con los 

componentes mapeados. 

5. La intersección del género 

con otros marcadores de 

5. Lo diaspórico conjuga 

las experiencias y los 
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Trayectorias y experiencias de mujeres  

diferencia confluye en análisis 

plurales y contextuales. 

saberes develando 

relaciones de poder y 

género. 

6. La interseccionalidad 

contribuye a develar las 

formas de opresión 

subyacentes en las 

desigualdades. 

6. Lo diaspórico contribuye 

a comprender las formas 

de opresión resituándolas 

en el entramado de las 

desigualdades. 

7. Todas las personas pueden 

analizar sus propias 

posiciones teniendo en cuenta 

los marcadores de diferencia y 

sus implicaciones en las 

desigualdades. 

7. Lo diaspórico remite al 

espacio por ser una parte 

constitutiva de las 

desigualdades y de los 

procesos históricos 

vividos. 

 Fuente. Elaboración propia con base en la literatura afín consultada 

 

4.8.2. Lecturas interseccional es en cada país  

 

Ecuador: mujeres con trayectorias marcadas por la lucha contra desigualdades 

estructurales .  

En el caso de Ecuador, los mapas me revelan que las trayectorias de las mujeres 

profesionales de la salud se han ido configurando enmarcadas en contextos históricos 

de transformación social y económica. En mi análisis, he identificado que la 

distribución desigual de la riqueza y las persistentes desigualdades de clase han 

influido profundamente en el acceso a la educación y en la consolidación de sus 

carreras. Recuerdo cómo las participantes hacen patente el desafío de romper con 

una tradición social en la que los recursos han estado concentrados en ciertos 

estratos, limitando las posibilidades de una formación integral y el reconocimiento 

profesional de las mujeres salubristas. 

Asimismo, tanto las creencias religiosas como la organización social han jugado un 

papel dual. Por un lado, han ofrecido marcos de contención y sentido, actuando como 

espacios de solidaridad en momentos de adversidad; y por otro, han impuesto ciertas 

limitaciones normativas, sobre todo en lo relacionado con las expectativas de género. 
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La línea de tiempo sociohistórica que emerge en Ecuador denota cómo momentos 

históricos de reforma y modernización han coincidido con periodos de mayor visibilidad 

y empoderamiento de estas mujeres, permitiéndoles reconfigurar el saber-poder. En 

mi investigación, he señalado que esta reconfiguración se traduce en la capacidad de 

articular conocimientos técnicos y saberes ancestrales, estableciendo puentes entre lo 

tradicional y lo contemporáneo, lo cual es fundamental para comprender su rol en la 

salud pública. 

Por otra parte, el idioma y las prácticas comerciales, en tanto reflejo de dinámicas 

culturales y económicas, surgen con la articulación de redes de conocimiento y en la 

forma en que las profesionales se relacionan con comunidades diversas. El manejo de 

lenguajes especializados, junto con la comprensión de las particularidades del habla 

local, ha sido determinante para que estas mujeres transiten con éxito entre el ámbito 

académico y el comunitario. De este modo, en Ecuador, la reconfiguración del saber-

poder se visibiliza en la capacidad de transformar limitaciones en oportunidades, 

generando espacios de diálogo entre la ciencia y la cultura popular. 

Colombia: experiencias entre tradición y modernidad en la configuración del 

saber .  

En los mapas correspondientes a Colombia, mi lectura se orienta hacia la profunda 

intersección entre las creencias religiosas y la organización social, factores que 

históricamente han delimitado las trayectorias de vida de las mujeres en el sector de la 

salud. Los relatos de las participantes hablan de la tradición enmarcada en valores 

religiosos y normativas sociales heredadas y señalan que estas constituyen un 

obstáculo inicial para la consolidación de una identidad profesional basada en el 

conocimiento científico. Sin embargo, también se aprecia cómo, a lo largo de periodos 

de cambio ïespecialmente a partir de movimientos sociales y reformas educativasï, 

estas mujeres han logrado resignificar dichos marcos, integrando en su práctica 

profesional elementos de su cosmovisión y de los valores comunitarios. 

La línea de tiempo sociohistórica en Colombia me permitió identificar hitos cruciales, 

así como reformas en el sistema educativo y en políticas de salud pública, que 

abrieron espacios para la inserción, pero también para el liderazgo femenino en el 

ámbito académico y sanitario. En mi análisis, destaco que la resistencia y la capacidad 

de negociación han sido claves para transformar esos aspectos socioculturales en 

motores de cambio. La distribución de la riqueza y las estructuras de poder, 

tradicionalmente concentradas, han empezado a ser cuestionadas por estas 
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profesionales, quienes han promovido la equidad y el acceso a servicios de salud de 

calidad para sectores históricamente marginados. 

El idioma y la comunicación se revelan como ejes de transformación, ya que el 

dominio del discurso científico y técnico ha permitido a estas mujeres articular una 

identidad que trasciende los límites geográficos y culturales de sus comunidades. En 

consecuencia, mi tesis subraya que, en Colombia, la reconfiguración del saber-poder 

de género se ha materializado en una estrategia de resistencia y adaptación, donde la 

integración de valores tradicionales con las exigencias de una ciencia en constante 

evolución ha posibilitado la emergencia de liderazgos femeninos robustos en el ámbito 

de la salud. 

México: salubristas en la negociación de saberes en un contexto de diversidad y 

complejidad .  

En el gráfico de México, la lectura se orienta hacia una intersección compleja de 

factores socioculturales señalan tanto la diversidad interna del país como la dinámica 

de transformación en la práctica profesional de las mujeres salubristas. Mi análisis 

resalta que la presencia de múltiples lenguas y la riqueza de tradiciones culturales han 

influido en la forma en que estas mujeres conciben y ejercen su rol profesional. La 

línea de tiempo muestra cómo momentos históricos, desde periodos prehispánicos 

hasta transformaciones políticas contemporáneas, han contribuido a la configuración 

de una identidad que combina elementos indígenas, mestizos y modernos. 

En este sentido, la distribución de la riqueza y la organización social en México se 

presentan como escenarios de negociación constante. Los relatos indican que la lucha 

por acceder a recursos y oportunidades se ha articulado en una visión de la salud que 

es, a la vez, técnica y profundamente ligada a la identidad cultural de cada comunidad. 

La actitud hacia el trabajo, en tanto reflejo de la valoración del esfuerzo y la resiliencia, 

se ha reconfigurado en respuesta a contextos históricos de conflicto y de integración 

social, permitiendo que el conocimiento tradicional se conjugue con la formación 

académica formal. 

He observado, asimismo, que las prácticas comerciales y el intercambio de saberes 

han sido fundamentales para la consolidación de redes de apoyo y colaboración entre 

profesionales. El idioma, en este caso, no solo se limita a la comunicación técnica, 

sino que actúa como vehículo de transmisión de conocimientos ancestrales y de 

prácticas comunitarias, enriqueciendo el acervo cultural y científico de las mujeres 

salubristas. La capacidad de integrar lo ancestral con lo moderno, es, en mi 
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interpretación, uno de los ejes centrales de la reconfiguración saber-poder en México, 

permitiendo a estas mujeres transitar entre esferas que históricamente parecían 

incompatibles. 

 

4.8.3. Lectura s relevantes entre integrantes de la 

comunidad salubrista  

La espacialidad o nexos de las mujeres con el espacio como base de sus experiencias 

ha sido incorporada a partir de lo dicho en las conversaciones para describir cómo, de 

acuerdo con lo vivido, los relatos son afectados por los contextos concretos propios de 

la formación académica y del ejercicio salubrista configurando y reconfigurando las 

trayectorias y las experiencias en términos interseccionales, contribuyendo a abogar 

por el potencial transformador del análisis tanto de las posiciones de subordinación 

como de las de privilegio según el contexto y las circunstancias vividas recurriendo a 

una estrategia visual para espacializar la complejidad de las relaciones 

interseccionales y reafirmando que el espacio es un componente constitutivo de tales 

relaciones, de carácter imperativo, al momento de comprender los procesos situados y 

la pluralización de posiciones, relaciones y acciones inherentes a las experiencias 

contadas y teorizadas con los influjos de los marcadores de edad, clase, etnia/raza y 

género sobre las vidas académicas y las apuestas salubristas. 

Con la incorporación de los relief maps o mapas de relieves de la experiencia, 

propuestos inicialmente como elaboraciones hechas a mano y posteriormente a través 

de recursos digitales en línea por María Rodó-Zárate, he procurado desentrañar en 

términos espaciales algunas expresiones de las relaciones saber-poder-género en 

perspectiva interseccional.  

Esta clase de mapas permiten acoger la experiencia de las mujeres profesionales de 

salud e integrantes de comunidades salubristas a partir de diferentes posiciones y en 

función de los lugares, junto con un registro de las sensaciones que les generan tanto 

lo social, con las posiciones o identidades de género, clase social, etnicidad, edad; 

como lo geográfico, con sus presencias y tránsitos en distintos lugares cotidianos, 

sintiendo que las intersecciones concretas, junto con destacarse y relevarse con cimas 

y valles o con continuidades y discontinuidades, están comunicando y así se hacen 

visibles un cúmulo de sentires que se mueven entre bienestares y malestares. 
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Las mujeres concurrentes al proceso investigativo convocado se formaron en distintas 

profesiones de salud cursando sus estudios en tres países de América Latina, optaron 

por realizar maestrías o doctorados en sus propios países o en instituciones 

universitarias de Europa y Estados Unidos, han ejercido labores académicas, 

investigativas y de consultoría propias de la salubridad latinoamericana, es decir, son 

integrantes de comunidades salubristas con matices diaspóricos e interseccionales. 

Como integrantes de tales comunidades han compartido experiencias y saberes con 

distintos matices de acuerdo con los países de origen y en los países donde residen 

(ver mapeos de análisis configuracional de cada uno de los tres países: Ecuador, 

Colombia y México); pero también han contribuido a la producción de conocimientos y 

a su movilización entre fronteras (ver mapas anexos), configurando y relatando 

experiencias diaspóricas en relación con problemas-temas propios o afines a la salud 

pública, la salud colectiva, la medicina social o la epidemiología de acuerdo con el 

posgrado en el que se titularon. 

Estos mapas conjugan distintos componentes de las experiencias compartidas por las 

mujeres porque es preciso comprenderlos de manera relacional haciendo énfasis entre 

dos momentos o etapas de las dinámica reportadas: una etapa de formación 

académica abarcando los estudios de pregrado y de posgrado en la cual ellas relatan 

haber vivido sobre todo la configuración de las dinámicas saber-poder-género, y la 

etapa de su ejercicio o trabajo desempeñado siendo salubristas como expresión de los 

elementos reconfiguradores de las mismas. Aquí también aparecen las experiencias 

diaspóricas mientras ellas relatan cómo han sentido desigualdades, sexismos, 

clasismos y racismos, haciendo énfasis en que estas han estado ahí en sus propias 

vidas. 

En otras palabras, a través de los trazados sentipensados de los mapas se recogen 

las experiencias y quedan atravesados por las emociones a medida que la 

rememoración sentida emerge durante las conversaciones; así, en todos los mapas se 

dibujan dos sentidos posibles para apreciar sus alcances reflexivos, situados y 

experienciados teniendo en cuenta las posiciones vinculadas a edad, género y 

condiciones socioeconómicas. Por eso, después de transcribir las conversaciones 

individualizadas, sentí cómo la reflexividad situada afloraba a través de las palabras 

que daban forma y abarcaban el contenido de las experiencias diaspóricas e 

interseccionales, así, poco a poco iban quedando una serie de vidas dedicadas a nutrir 

las comunidades salubristas latinoamericanas, las cuales han sido configuradas 

durante la etapa académica (siendo estudiantes) y reconfiguradas en la etapa 
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salubrista (siendo enseñantes e investigadoras).  

Ambas etapas han sido evocadas junto a los espacios donde ellas han cultivado los 

múltiples saberes acerca de la salud pública, espacialidades en las que, siguiendo a 

María Teresa Arcila (2014), los cinco (5) grupos de académicas se han pronunciado 

acerca de sus vivencias mientras avanzaban en un caminando imaginado, evocado y 

mapeado debido a que, escuchando a Olver Quijano, donde quiera que se encuentren 

las acad®micas salubristas, ellas sienten que ñel mundo está constituido por una 

multiplicidad de locaciones epistémicas y habitado por innumerables sujetos 

epistémicos, los cuales desde la singularidad de sus apuestas y de sus vidas, 

contin¼an de distintas formas, pensando y movilizando el pensamientoò (2016, p. 37). 

En realidad, he querido escribirlo de esta manera sentida y cercana: mis interlocutoras 

han empalabrado sus acciones académicas y su ejercicio profesional en el campo de 

salud; ellas lo han hecho a través de los relatos versados-conmigo, ya compartidos en 

las páginas previas, que fueron elaborados a partir de unas conversaciones que 

siendo situadas son viajeras, es decir, que apalabradas en sus voces recordaron y 

mostraron su disposición para: 

V Comunicar sus autorreflexiones dando cuenta de las dinámicas vividas y 

comunicadas en unas conversaciones llenas de matices culturales e históricos 

propios de unos destiempos o ñformas distintas de concebir, experimentar y 

organizar el tiempoò (2014, 3) recordado, seis grupos de mujeres acad®micas 

dedicadas a labores salubristas en sus países de residencia y trabajo se fueron 

ubicando en sus propias trayectorias según el tiempo registrado en sus 

memorias y rememorando lo vivido para traer sus vivencias al presente. 

V A la vez, fueron incorporando otro eje de las conversas de manera muy breve 

pero determinante para la comprensión sentida de lo que leemos en los mapas 

de relieve de las experiencias, conjugaron lo académico con lo realizado en la 

comunidad salubrista. Así, se materializan los descentramientos o maneras de 

resituar las etapas de formación y ejercicio porque con sus recuerdos 

empalabrados se òconfiguran espacialidades diferenciadas o nuevas 

espacialidadesò (2014, 4-5), tal como emergieron mientras versaban-conmigo 

en relación con esas componentes de sus trayectorias que las fueron moviendo 

epistémica y críticamente desde sus profesiones de base al salubrismo 

regional: terapia ocupacional, fonoaudiología y fisioterapia (grupo 1), psicología 
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y bacteriología (grupo 2), enfermería (grupo 3), odontología (grupo 4) y 

medicina (grupo 5). 

V Igualmente, compartieron los distintos momentos dedicados a viajar y a 

conversar, matizados circunstancialmente con la crisis sanitaria, el 

confinamiento domiciliario, y la confusión que provocaba el distanciamiento 

social, entre 2020 y 2022, recondujeron mis relecturas para viajar entre 

fronteras epistemológicas. Por eso, los mapas contienen y expresan los 

entrecruzamientos socioculturales multidimensionales con los cuales las 

mismas acad®micas han sentido que ñse producen nuevos sujetos y 

subjetividades y se redefinen los l²mites simb·licos entre unos y otrosò (2014, 

5), con sus influjos sobre los conocimientos salubristas compartidos entre 

comunidades de salud. 

Abarcando estas tres vías, las académicas integrantes de las comunidades salubristas 

circunscritas mediante sus acciones, están hablando de las relaciones de género, del 

influjo de la edad y de los contextos socioeconómicos que les han desencadenado 

sensaciones localizadas entre ñun malestarò y ñun bienestarò, seg¼n lo vivido en tono 

reflexivo. De estas relaciones surge una interrogante para sentipensar por los matices 

revelados con las experiencias mapeadas principalmente para las mujeres médicas: 

¿cuáles son los retos que emergen de una lectura sentida de la etapa salubrista? 

Las experiencias etarias o con la edad suelen estar atadas a las experiencias de 

trabajo, entendidas como parte de las trayectorias más recientes, las que se 

comunicaron y fueron asociadas siendo integrantes de comunidades salubristas. Sin 

olvidar que la edad no solo se vincula a los edadismos o discriminaciones por razones 

de edad cronológica, en el campo de salud estas suelen ser asociadas a las primeras 

épocas de la vida como primera infancia, a los tránsitos entre la niñez y la adultez en 

términos de adolescencia y lo problemático de la juventud, y a un después de la 

adultez sintiendo que se trata más de la improductividad que de un tiempo de 

jubilación, cuando no a la enfermedad y discapacidad. Entonces, a partir de la 

colectivización conjugada a través de las experiencias mapeadas, y sentipensando en 

profundidad, pregunto en voz muy alta: con el paso del tiempo, pero sin ser 

independiente de la etapa, entre enfermeras ¿se vive una especie de atenuación en 

torno a la sensación reportada según la experiencia de ser mujer interceptada con 

edad? Es decir, la edad de las mujeres ¿se relaciona con la percepción de malestar 

reportada? 
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Las experiencias con las condiciones socioeconómicas en el lenguaje educativo 

universitario están estrechamente unidas a la movilidad social, pero se requiere 

estudiar alguna carrera en una institución de calidad, sin que las instituciones 

universitarias se detengan a develar las desigualdades de quienes pasan por sus 

aulas. Muchas de las familias latinoamericanas se siguen esforzando para que sus 

hijas vayan a la universidad, ya que desean para ellas ñmejores condicionesò 

socioeconómicas, y otras tantas de las mujeres salubristas, como lo han hecho mis 

interlocutoras, anhelan que se formen más mujeres como salubristas para contribuir a 

transformar la salud pública latinoamericana. 

Si es notable que el bienestar aumenta con el paso del tiempo, este dato tiene una 

relación con la estabilidad económica, aunque seguramente no es el único factor en la 

percepción de bienestar. ¿Esto depende de los espacios transitados?, o ¿depende del 

nivel de liderazgo y de la visibilidad del trabajo?, ¿incluso del contexto cultural o socio-

político?  
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Grupo 1. Tres mujeres  de profesiones terapéuticas  

Gráfica 4. Mapas de relieve M argot Rojas. Mujer terapeuta ocupacional colombiana.  50 años .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica. Mapa Relieve experiencias Etapa académica.  Elaboración 

propia usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría 

de Maria Rodó-Zárate (2014), con base en el relato de Margot Rojas 

Gráfica. Mapa Relieve experiencias Etapa salubrista.  Elaboración propia 

usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría de Maria Rodó-

Zárate (2014), con base en el relato de Margot Rojas. 

 

https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf


183 

 

 

Gráfica 5. Mapas de relieve Beatriz Manrique. Mujer fonoaudióloga colombiana. 50 años  

 

 

 

 

 

 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa académica.  Elaboración 

propia usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría 

de Maria Rodó-Zárate (2014), con base en el relato de Beatriz 

Manrique. 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa salubrista.  Elaboración propia 

usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría de Maria Rodó-

Zárate (2014), con base en el relato de Beatriz Manrique. 

 

https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
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Gráfica 6. Mapas de relieve Fanny Macías. Mujer fisioterapeuta colombiana. 55 años  

 

 
 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa académica.  Elaboración 

propia usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría 

de Maria Rodó-Zárate (2014), con base en el relato de Fanny 

Macías. 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa salubrista.  Elaboración propia 

usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría de Maria Rodó-

Zárate (2014), con base en el relato de Fanny Macías. 

 

Si bien la espacialidad sitúa a las mujeres en relación con las experiencias según la edad, el género y las condiciones socioeconómicas, en 

este primer grupo de mujeres, hay un aspecto coincidente y es cómo el proceso de formación de pregrados universitarios, apenas empieza a 

https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
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esbozar algunos malestares suscitados por la incomodidad que generan las relaciones saber-poder-género desiguales, sobre las cuáles no 

suele haber una alusión explícita por lo general en los procesos formativos de pregrado. Sin embargo, en el momento de llevar a cabo los 

procesos de prácticas formativas, se vivencian de manera abierta ciertas situaciones que dan lugar a sentires y emociones relacionadas con 

exclusión, subalternización, desvaloración, entre otras.  

Una vez van teniendo una mayor formación académica y propiamente en la etapa salubrista, estos sentires y emociones, se van 

desplegando hacia espacios de participación investigativa, gremial, social y/o comunitaria, crecen en cuanto a conciencia, razón por la cual 

el nivel de malestar puede agudizarse. Los malestares en este caso apuntan, por ejemplo, a la enajenación de algunos espacios físicos y 

simbólicos del campo de la salud, donde es posible sentir un trato similar al que se les da a los migrantes de los países de los sures cuando 

llegan a ubicarse en algunos países del norte global, pero en este caso, suceden dentro del mismo campo de la salud. Todo ello, hace parte 

también de las experiencias diaspóricas de las mujeres.  

Entonces, puede pensarse que las comunidades académicas de la salud, sin duda, tienden a invisibilizar, naturalizar, reproducir y mantener, 

e incluso a agudizar, estas relaciones desiguales. Otros malestares vienen por cuenta de la fragmentación, subestimación, ver cómo son 

relegadas a algunos espacios, cómo se tejen imaginarios y estereotipos, tales como enmarcar su trabajo solo en el campo de la 

rehabilitación o llegar incluso a la infantilización del mismo, en el sentido que solo podría ocurrir en sociedades edadistas. Lo que incluye 

asuntos incluso como el de la remuneración y también el reconocimiento. De igual manera, los mapas de relieve de experiencias permiten 

revelar sentires en relación con el posible alcance de sus acciones y cómo se busca de manera permanente ubicarlas en espacios 

marginales de la salud, como una especie de arrimadas, desconociendo la potencia y el valor de su participación.  

Sin embargo, en la etapa salubrista las mujeres suelen encontrarse con el liderazgo, el empoderamiento y la seguridad, posibilidades de 

resistencia y agenciamiento frente a las múltiples situaciones de opresión o controvertibles, que vivencian como mujeres dentro de 

comunidades académicas de la salud, presentes en los diferentes espacios que habitan, en especial en los centros educativos, en los 

lugares de trabajo y en los centros de salud, que a través del tiempo han reconfigurado diferentes dispositivos de biopoder y disciplinamiento 
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de los cuerpos, referidos estos a la gestión, regulación y administración de la vida humana, si así queremos interpretarlos desde una 

perspectiva foucaultiana (Foucault 2003, 135). 
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Grupo 2. Dos mujeres de dos profesiones , la psicóloga y la bacterióloga  

Gráfica 7. Mapas de relieve Mercedes Montealegre.  Mujer psicóloga colombo -mexicana. 38 años  

 

 

 

 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa académica.  Elaboración 

propia usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría 

de Maria Rodó-Zárate (2014), con base en el relato de Mercedes 

Montealegre. 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa salubrista.  Elaboración propia 

usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría de Maria Rodó-

Zárate (2014), con base en el relato de Mercedes Montealegre. 

 

https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
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Gráfica 8. Mapas de relieve Ángela Moreno. Mujer bacterióloga colombiana. 49 años  

 

 

 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa académica.  Elaboración 

propia usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría 

de Maria Rodó-Zárate (2014), con base en el relato de Ángela 

Moreno. 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa salubrista.  Elaboración propia 

usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría de Maria Rodó-

Zárate (2014), con base en el relato de Ángela Moreno. 

 

En el segundo grupo de mujeres, junto con la edad y el género, hay un elemento que emerge en los relatos, a diferencia de los otros grupos, y 

es vivir en carne propia la experiencia del racismo, destacando que este se extiende a la pertenencia étnica, pero también se mezcla con 

clasismo e incluso con mujeres cuya identidad mantiene algunas raíces con el campesinado, y cómo estas formas de exclusión están 

https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
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presentes también en las comunidades académicas, en las que se concentran algunas élites y personas altamente privilegiadas de la 

sociedad.  El relacionamiento desde una mirada de inferioridad, trae consigo una fuerza de malestares, incidiendo incluso en la salud mental 

de las personas. En cuanto a los sentires, predomina el dolor que trae el hecho de vivir en sociedades inmersas en el conflicto armado, y la 

presencia de grupos armados al margen de la ley, que han ejercido violencias en contra de la sociedad civil, tiene y ha tenido unas 

afectaciones directas en la denominada misión médica, de la cual, hace parte en general el personal de salud de los diferentes territorios. Pues 

bien, los cuerpos de las mujeres, sí que han vivenciado y encarnado este conflicto armado de una manera más cruenta, en especial, en los 

territorios más alejados del casco urbano. De igual manera, se ponen de relieve sentires relacionados con acoso laboral y sexual, cosificación 

de los cuerpos femeninos, que suceden en espacios académicos, laborales e incluso gremiales. Así como sentires y reclamos a la salud, con 

la necesidad de que esta reconozca la interculturalidad, se despliegue realmente hacia los territorios y reconozca en ellos los saberes de las 

comunidades para que sea posible contar con una salud realmente pertinente, enriquecida y mucho más situada en los determinantes sociales 

de la salud. 

Al igual que el primer grupo, durante el proceso de formación de pregrados universitarios, apenas emergen algunos malestares suscitados por 

la incomodidad que generan las relaciones saber-poder-género desiguales, pero con el tiempo, y también a la par de nuevas experiencias 

propias de la etapa salubrista, en donde hay una mayor conciencia acerca de estos sentires y emociones, se van desplegando hacia espacios 

de activismo, en las luchas por el rescate de los derechos humanos, en particular la salud y la vida, y en una participación investigativa, 

gremial, social y/o comunitaria, que crecen en cuanto a conciencia, razón por la cual, el nivel de malestar puede agudizarse. 

En este segundo grupo, los malestares tienen que ver con los sentires encarnados del desprecio hacia las personas, principalmente por cuenta 

de su género y etnia, con dejarlas en último lugar, con remuneraciones injustas en sus trabajos, con sobrecargas de trabajo de cuidado, 

inestabilidad laboral proveniente de las políticas que favorecen las desprotecciones sociales, o incluso la aspiración a una pensión digna, con 

la politización del campo de la salud en el mal sentido, por ejemplo, la manera en que las campañas o tendencias políticas en los territorios, 

determinan las posibilidades de acceso a contratos de prestación de servicios en las entidades públicas encargadas de los procesos de salud.   
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Vale la pena destacar que, en la etapa salubrista las mujeres suelen encontrarse con una mayor conciencia acerca de estas inequidades, lo 

cual contribuye a unas resistencias y reexistencias, posibilidades de agenciamiento y resistencia a partir de sentires como el liderazgo, el 

empoderamiento y la seguridad frente a las múltiples situaciones de opresión o controvertibles, que vivencian como mujeres dentro de 

comunidades académicas de la salud, presentes en los diferentes espacios que habitan, en especial en los centros educativos, en los lugares 

de trabajo y en los centros de salud, intentando permanente desensamblar las formas en que se han reconfigurado los diferentes dispositivos 

de biopoder y disciplinamiento de los cuerpos, en perspectiva de los planteamientos foucaultianos (Foucault 2003, 135). Hay que reconocer 

que muchas de las herramientas de desensamble de este tipo de dispositivos, están dadas por las posibilidades que brinda la educación y 

dentro de ello, se encuentra, no solamente el acceso a algunos capitales económicos, sino también a algunas redes de contactos y apoyo 

desde lo social. 

Sentires como agotamiento, sobrecarga, desgaste, cansancio que subyacen al mantenimiento, legitimización y naturalización de relaciones 

desiguales en el trabajo doméstico y de cuidado, la crianza, el cuidado de personas a cargo, que pueden ser niñas, niños, jóvenes o adultos 

mayores, que se suman a obligaciones propias de las comunidades académicas tales como investigar, el trabajo en agremiaciones o 

movimientos sociales, entre otros, que suelen recaer con mayor peso sobre las vidas de las mujeres, también recaen sobre la salud de las 

mujeres y pueden llevar eventualmente a situaciones de pobrezas de dinero y a su vez de tiempos.  Entonces, puede pensarse que las 

comunidades académicas de la salud, sin duda, tienden a invisibilizar, reproducir. legitimar y mantener, e incluso a agudizar, estas relaciones 

saber-poder-género desiguales.   

De igual forma, dependiendo la edad y la etapa vital de las mujeres y el momento en el cual, afronten etapas como la maternidad o el cuidado 

de personas adultas mayores, por lo general, cuidado a sus padres o madres, incluso hermanas, hermanos o hasta sobrinas y sobrinos en 

situaciones de vulnerabilidad, son sobrecargas que se suman, a la vida de las mujeres. Trabajo doméstico y de cuidado e incluso sobrecargas 

en su trabajo remunerado por cuenta del género, conllevan a desgaste de los cuerpos, de la salud y la vida de las profesionales.   
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Grupo 3. Dos mujeres de la misma profesión  

 

Gráfica 9. Mapas de relieve Manuela Aldaz. Mujer enfermera ecuatoriana. 37 años  

 

 

 

 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa académica.  Elaboración 

propia usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría 

de Maria Rodó-Zárate (2014), con base en el relato de Manuela 

Aldaz. 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa salubrista. Elaboración propia 

usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría de Maria Rodó-

Zárate (2014), con base en el relato de Manuela Aldaz. 
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Gráfica 10. Mapas de relieve Isabel Esteves. Mujer enfermera colombo mexicana. 42 años  

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa académica.  Elaboración 

propia usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría 

de Maria Rodó-Zárate (2014), con base en el relato de Isabel 

Esteves. 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa salubrista.  Elaboración propia 

usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría de Maria Rodó-

Zárate (2014), con base en el relato de Isabel Esteves. 

 

En el tercer grupo de mujeres, la edad les ha generado a ambas experiencias de una maternidad temprana, coincidente con su etapa de 

formación académica. Sin embargo, algo de alivio puede experimentarse en casa, cuando se cuenta con las redes de apoyo necesarias para 

proveer cuidado a los hijos e hijas. Aún en los centros educativos o espacios laborales, cuando estos despliegan su flexibilidad, acogida y 

capacidad de soporte.   

https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
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Ahora bien, en la aceleración y circunstancias en las que se dan los procesos de estudio en la educación superior, se tornan más bien en 

experiencias bastante adversas y bastante atropelladas, por tanto, los sentires suelen ser de incertidumbre, soledad, culpa, entre otros.    

Al igual que en los grupos anteriores, en el proceso de formación de pregrados universitarios, son apenas incipientes algunos malestares 

suscitados por la incomodidad que generan las relaciones saber-poder-género desiguales, que se viven y se sienten, pero sobre las cuáles no 

suele haber un abordaje explícito en los procesos formativos de pregrado y pocas veces en los de posgrado. Es más bien en el momento de 

llevar a cabo los procesos de prácticas formativas, principalmente en los espacios hospitalarios, donde se experimentan sentires y emociones 

relacionadas con jerarquización, exclusión, subalternización, desvaloración, entre otras experiencias que terminaron marcando sus vidas. Más 

aún en la formación en enfermería, donde se da una subalternización tácita y muy directa, en relación, por ejemplo, con la medicina. 

En la medida en que se va avanzando en la formación académica y transcurriendo la etapa salubrista, estos sentires y emociones, se van 

desplazando hacia los espacios de participación investigativa, gremial, social y/o comunitaria, al compás de la navegación de las mujeres.  

Estos crecen en cuanto a conciencia, razón por la cual, el nivel de malestar puede agudizarse, pero contradictoriamente también el de 

bienestar, ya que es diferente cuando se tiene cierto margen de acción sobre las situaciones, lo cual implica que a la par del avance en 

estudios, particularmente posgraduales, las mujeres van ganando empoderamiento, liderazgo, seguridad y capacidad transformativa dentro de 

sus entornos.  Así pues, identifican con claridad sus posibilidades de incidencia en las políticas públicas a nivel institucional e incluso estatal y 

dirigen sus intereses de investigación, justamente hacia indagar, e incluso intervenir sobre diversas situaciones de inequidades, con una 

conciencia muy clara hacia el género y la interculturalidad.     

Los malestares en el caso de es tercer grupo de mujeres, apuntan a las experiencias diaspóricas de las mujeres, en el sentido de que han 

llevado a cabo migraciones temporales extensas o permanentes y las sensaciones de extrañeza y de lucha por la subsistencia, son 

constantes. En uno de los casos de estas mujeres se da una especie de desplazamiento forzado a otro país, por persecución política, parece 

ser que el activismo y defensa del derecho a la salud y la vida, también implican estigmatizaciones y violencias que conducen a sentires como 

el miedo, la intimidación y por supuesto, derivado de ello, a la acción de salvaguardar su propia seguridad y vida. En este grupo, una de ellas 
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migra a otro país por sus estudios posgraduales y choca con la dureza de vivir una maternidad dentro de este contexto, afrontando el frío 

invierno y las temperaturas extremas, sus sentires y emociones son el miedo, la vulnerabilidad, la extranjería, la soledad y otros más.   
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Grupo 4. Tres mujeres  odontólogas  

Gráfica 11. Mapas de relieve Mariana Trujillo. Mujer odontóloga colombiana. 55 años  

 

 

 

 

 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa académica.  Elaboración 

propia usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría 

de Maria Rodó-Zárate (2014), con base en el relato de Mariana 

Trujillo. 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa salubrista.  Elaboración propia 

usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría de Maria Rodó-

Zárate (2014), con base en el relato de Mariana Trujillo. 
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Gráfica 12. Mapas de relieve Estela García. Mujer odontóloga mexicana. 41 años  

 

 

 

 

 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa académica.  Elaboración 

propia usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría 

de Maria Rodó-Zárate (2014), con base en el relato de Estela 

García. 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa salubrista.  Elaboración propia 

usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría de Maria Rodó-

Zárate (2014), con base en el relato de Estela García. 

 

https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
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Gráfica 13. Mapas de relieve Margarita Salazar. Mujer odontóloga mexicana. 41 años  

 

 

 

 

 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa académica.  Elaboración 

propia usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría 

de Maria Rodó-Zárate (2014), con base en el relato de Margarita 

Salazar. 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa salubrista.  Elaboración propia 

usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría de Maria Rodó-

Zárate (2014), con base en el relato de Margarita Salazar. 

 

El hecho de que las intersecciones que configuran los malestares vividos en ambas etapas de sus vidas por las mujeres registren las 

variaciones observadas en los mapas indican el alcance y la repercusión de las reconfiguraciones poder-saber entre la etapa de formación 

académica y la etapa como salubristas en ejercicio e integrantes de comunidades salubristas. Hay un sentir de esperanza colectiva porque 

emergen apuestas y posibilidades de construcción de un presente y un futuro más equitativo y humano el campo de la salud, ligadas a 

experiencias de trabajo comunitario, pedagogía crítica o investigación participativa.  

El trabajo doméstico y de cuidado llegó a instaurar otra serie de sobrecargas, dependiendo de la edad y la etapa vital de las mujeres y el 

momento en el cual, afronten etapas como la maternidad o el cuidado de personas adultas mayores, por lo general, cuidado a sus padres o 

https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
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madres, son sobrecargas que se suman, a la vida de las mujeres. Trabajo doméstico y de cuidado y sobrecargas en su trabajo remunerado. 

Todo ello, con sus debidas consecuencias sobre la salud y la vida de las profesionales, paradójicamente dentro del campo de la salud.  

Grupo 5. Seis mujeres  médicas  

Gráfica 14. Mapas de relieve Matilde Navarro. Mujer médica ecuatoriana. 45 años  

 

 

 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa académica.  Elaboración propia 

usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría de Maria Rodó-

Zárate (2014), con base en el relato de Matilde Navarro 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa salubrista.  Elaboración propia 

usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría de Maria Rodó-

Zárate (2014), con base en el relato de Matilde Navarro. 

https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
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Gráfica 15. Mapas de relieve María Luisa Gutiérrez. Mujer médica ecuatoriana. 60 años  
  

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa académica.  Elaboración 

propia usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría 

de Maria Rodó-Zárate (2014), con base en el relato de María Luisa 

Gutiérrez. 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa salubrista.  Elaboración propia 

usando la herramienta digital Relief Maps+, de autoría de Maria Rodó-

Zárate (2014), con base en el relato de María Luisa Gutiérrez. 
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Gráfica 16. Mapas de relieve Lola Córdova. Mujer médica ecuatoriana.  60 años  

 

 

 

 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa académica.  Elaboración 

propia usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría 

de Maria Rodó-Zárate (2014), con base en el relato de Lola 

Córdova. 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa académica.  Elaboración propia 

usando la herramienta digital Relief Maps+, de autoría de Maria Rodó-

Zárate (2014), con base en el relato de Lola Córdova. 

https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
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Gráfica 17. Mapas de relieve Inés Pérez. Mujer médica colombiana. 63 años  

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa académica.  Elaboración 

propia usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría 

de Maria Rodó-Zárate (2014), con base en el relato de Inés Pérez 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa salubrista.  Elaboración propia 

usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría de Maria Rodó-

Zárate (2014), con base en el relato de Inés Pérez. 

https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf


202 

 

Gráfica 18. Mapas de relieve Vilma Echeverri. Mujer médica colombiana. 50 años  

 

 

 

 

 

 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa académica.  Elaboración 

propia usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría 

de Maria Rodó-Zárate (2014), con base en el relato de Vilma 

Echeverri. 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa salubrista.  Elaboración propia 

usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría de Maria Rodó-

Zárate (2014), con base en el relato de Vilma Echeverri. 
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Gráfica 19. Mapas de relieve Ana Hotz. Mujer médica colombiana. 84 años.  

 

 

 

 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa académica.  Elaboración 

propia usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría 

de Maria Rodó-Zárate (2014), con base en el relato de Ana Hotz 

Gráfica Mapa Relieve experiencias Etapa salubrista.  Elaboración propia 

usando la herramienta digitalRelief Maps+, de autoría de Maria Rodó-

Zárate (2014), con base en el relato de Ana Hotz. 

 

En este quinto grupo de mujeres salubristas, el más numeroso, por cierto, emergieron sentires en diferentes direcciones, con experiencias 

diversas y variadas. Algunos de los relatos, fueron coincidentes en cuanto a la tipificación de las mujeres como putas o monjas, dando 

cuenta de los múltiples dispositivos de control de la sexualidad de las mujeres, y en sus inicios, de manera muy directa sobre su ñvirginidadò, 

al interior de la institucionalidad: la familia, los centros educativos y por supuesto, las mismas comunidades académicas de la salud.  Esto 

suscita sentires como el acoso, la deshumanización, la hiper o hipo sexualización de los cuerpos, el control, la objetivación de los cuerpos, y 

https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2014/hdl_10803_145404/mrdz1de1.pdf
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se ven limitadas la libertad y la autonomía en la toma de decisiones en lo concerniente a la salud sexual y reproductiva, teniendo en cuenta 

que se convierte en un asunto que lejos de ser producto de toma de decisiones propia, se sitúa en el centro de las decisiones del dispositivo 

patriarcal. El efecto del biopoder, que se vive de manera acentuada en los tres países: Ecuador, Colombia y México, sociedades, por cierto, 

altamente conservadoras en cuanto a la visión sobre estos temas. Es importante relacionar aquí, que, en las diferentes sociedades 

latinoamericanas, puede verse de otras maneras. Brasil, un país con el que algunas de las mujeres tuvieron un tiempo de residencia, por 

ejemplo, se identificó dentro de los sentires de algunos de los relatos, como un espacio social con una visión un poco más progresista hacia 

la sexualidad de las mujeres. Ahora bien, interrogando al campo de la salud en los países de interés de esta investigación: ¿cómo puede ser 

posible que, desde espacios con visiones tan obtusas, se generen procesos de investigación y acción, realmente respetuosos de la dignidad, 

la autonomía, la salud y vida de las mujeres? 

Algo que también es común en los relatos de este quinto grupo de mujeres, es que emergen sentires como agotamiento y sobrecarga, estos 

se expresan en la tensión constante que existe entre los roles familiares, laborales y formativos, pero en especial, porque estos suelen estar 

dados en los estereotipos de género. El esfuerzo por cumplir con las exigencias académicas, en medio de contextos de cuidado intensivo 

tales como la maternidad temprana o el trabajo doméstico no remunerado, que les generan estados de desgaste sostenidos. La soledad y el 

abandono, que provienen de lo institucional, y que no asumen las protecciones sociales necesarias, aparecen también en momentos clave 

de sus relatos, particularmente cuando las mujeres se enfrentan a situaciones de acoso, deslegitimación o silenciamiento, esto se da 

principalmente en la etapa académica de sus trayectorias.  

A pesar de las barreras, varias relatan con orgullo y alegría, haber logrado culminar sus estudios o asumir cargos de liderazgo. Vale la pena 

destacar que estos logros, se narran no solamente como triunfos individuales, sino como formas de resistencia simbólica, que en realidad 

aluden a un carácter colectivo. Surgen también algunas ambivalencias emocionales que transitan entre los malestares y bienestares: 

Muchas expresan una emoción ambigua respecto a su pertenencia al campo de la salud: por un lado, sienten gratitud y compromiso; por 

otro, decepción por las lógicas jerárquicas, patriarcales y meritocráticas que lo atraviesan, reclaman los cimientos epistemológicos con otros 
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sentidos.  
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En la secuencia de mapas ya expuestos se advierte la emergencia de múltiples 

sentires como expresión sensible ante las relaciones de poder-saber-género vividas, 

ahora asociado a los lugares y a las posiciones. Mientras que los primeros actúan 

como motor de las dinámicas interseccionales ayudando a comprenderlas de forma 

más fluida y cambiante, las segundas reiteran que la experiencia relatada es relevante 

cuando se develan las intersecciones entre tres de los marcadores de diferencia que 

contribuyen a configurar y reconfigurar las experiencias de los grupos de mujeres 

según las profesiones de base. 

En todo caso, a través de los mapas de relieve de la experiencia emergen dos 

sentidos posibles para apreciar los alcances de la espacialidad teniendo en cuenta las 

posiciones vinculadas a edad, género y condiciones socioeconómicas en todos los 

mapas, pero también hablan de la repercusión del poder-saber entre la etapa de 

formación académica y la etapa como salubristas en ejercicio. Se refieren a la época 

de su formación universitaria y a la situación más reciente que las han mantenido en 

alerta crítica, situada y comprometida como integrantes de comunidades salubristas, 

de acuerdo con una particularidad: los espacios los asocian a lo controvertido, a lo 

opresivo, a lo neutro, o no ha sido atravesado o usado. 

Así, se siente cómo las relaciones de género constituyen la mayor expresión del 

malestar compartido por las mujeres independientemente de la formación profesional, 

aunque haya variantes con respecto a la edad y a las condiciones socioeconómicas, 

dando cuenta de que los mapas de relieve de las experiencias compartidas no solo 

evocan la espacialidad, también indican tiempos y subjetivaciones conversacionales, 

es decir, resultan ñde un hecho vital y una experiencia de interacci·n determinante en 

los procesos de construcción y socialización del conocimiento, ese patrimonio común y 

público de los pueblos, hoy privatizado bajo las figuras jurídicas de los derechos de 

propiedad propios del capitalismo cognitivo con-tempor§neoò (Quijano, 2014, p. 38).  

La espacialidad dibujada la asocio a ñun espacio-otro que contiene en sí mismo los 

elementos que le dan <<origen>> y que comporta cruces, reconocimiento e 

indefinici·n y, a la vez, fricci·nò, dijo María Teresa Arcila (2014, p. 2). Es como si, 

siguiendo a Eduard Soja (1996), pensar el espacio implicara abrirlo a las experiencias 

y a las relaciones físico-materiales para conjugarlo con las representaciones mentales 

o ideaciones en torno al mismo espacio; así, confluyen tanto la experiencia material, 

como la experiencia imaginaria, a modo de un tercer espacio donde se puedan 

ñproducir nuevas comprensiones subjetivas del mismoò, reitera Mar²a Teresa Arcila 
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(2014, p. 2).  

 

 

5. Capítulo 5. Reflexiones finales : 

Discusión y conclusiones  

 

5.1. Discusión  

Las relaciones entre saber, poder y género se constituyen como uno de los 

entramados fundamentales que sostiene y moldea las dinámicas en las comunidades 

académicas de salud pública. Al respecto, incorporaré en esta discusión a diferentes 

autores y autoras que han caminado conmigo en el trayecto de la construcción de mi 

tesis. Por ejemplo, la noción de capital simbólico de Pierre Bourdieu, permite 

comprender cómo, aun en espacios que se perciben meritocráticos, se reproducen 

jerarquías de género que privilegian ciertos saberes y agentes sobre otros. En estos 

entornos, el reconocimiento de ñsabedorasò v§lidas est§ condicionado por estructuras 

de distinción cultural que asignan valor diferencial a la producción de conocimiento 

(Bourdieu 1986). Esta lógica explica por qué las contribuciones de las mujeres en 

ámbitos de cuidado comunitario o interdisciplinarios, suelen quedar fuera de los 

circuitos de legitimación académica, obligándolas a validar sus trabajos mediante 

marcos teóricos hegemónicos. 
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Complementariamente, Michel Foucault aporta las categorías de dispositivo, biopoder 

y gubernamentalidad, para describir cómo se regulan y disciplinan los cuerpos y 

poblaciones. Los dispositivos de salud pública en este sentido, incluyen protocolos, 

normativas y discursos institucionales, que operan como técnicas de biopoder, que 

normalizan conductas y definen qué cuerpos y qué prácticas merecen atención 

(Foucault 1977; Foucault 1991). De este modo, algunas de las intervenciones de 

cuidado impulsadas por mujeres terminan siendo clasificadas como asuntos de 

ñgesti·nò o ñprevenci·nò en lugar de ser reconocidas como objetos cr²ticos de reflexi·n 

política, reforzando, además, su exclusión de los espacios de diseño de políticas 

sanitarias. 

En cuanto a Joan Scott, quien analiza el género como régimen de verdad, donde las 

oposiciones binarias, en este caso: hombre/mujer, funcionan como filtros epistémicos 

que determinan qué conocimientos pueden circular y quiénes pueden producirlos 

(Scott 1996). En nuestros relatos, este régimen se manifiesta cuando metodologías de 

análisis cualitativo lideradas por mujeres, centradas en narrativas de vida y mapas de 

relieve, son consideradas subalternas y deben justificarse con teorías dominantes para 

ganar visibilidad. Scott nos recuerda que cuestionar estos regímenes de verdad 

implica replantear los criterios de validez y relevancia en la producción académica, 

abriendo espacio a nuevos modos de conocimiento. 

Otros aspectos que emergen a través de esta investigación, dejan ver la violencia 

estructural, entendida por Rita Laura Sagato como inherente a la colonialidad del 

poder, se refleja en dinámicas de acoso y discriminación que atraviesan las 

instituciones académicas (Segato 2017). En las experiencias narradas, el acoso, tanto 

abierto como sutil, funciona como mecanismo de control social que refuerza jerarquías 

de género y étnicas, deslegitimando la voz de las mujeres, en especial, cuando son 

racializadas. Segato nos lleva a reconocer estas violencias como parte de un 

entramado histórico, que mezcla patriarcado y colonialismo para producir 

desigualdades persistentes. 

En relación con las comunidades diaspóricas, según Avtar Brah, estas constituyen 

espacios de solidaridad política transnacional, donde se comparten experiencias de 

exclusión y estrategias de resistencia frente a proyectos hegemónicos (Brah 2011). En 

el ámbito de la salud pública latinoamericana, estas redes diaspóricas permiten a 

académicas intercambiar saberes y contrarrelatos más allá de sus contextos locales, 

tejiendo alianzas que desafían estándares editoriales y fortalecen prácticas 

investigativas comunitarias, que rompen fronteras. 
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Por otro lado, María Lugones propone un feminismo descolonial que exige desarticular 

simultáneamente las opresiones de género, raza y clase para dar cabida a 

epistemologías plurales (Lugones 2011). Nuestro estudio muestra cómo las 

participantes combinan narrativas de vida con contextos sociohistóricos diversos para 

problematizar marcos teóricos hegemónicos y reivindicar saberes subalternos. La 

metodología de mapas de relieve de experiencias, ejemplifica esta apuesta descolonial 

al visibilizar la co-constitución de múltiples ejes de opresión en cada trayectoria. 

La autora, Silvia Federici recupera el concepto de trabajo reproductivo dentro de la 

lógica de acumulación primitiva para develar el rol invisibilizado del cuidado en la 

reproducción del capitalismo (Federici 2004). Las académicas relevaron la doble 

jornada académica y doméstica, como un obstáculo estructural para su desarrollo 

profesional, reclamando la centralidad del cuidado en las políticas de salud. Federici 

nos recuerda que situar el cuidado en el centro de los debates sanitarios es clave para 

transformar las relaciones de poder y avanzar hacia una academia más justa y 

equitativa. 

Por su parte, Donna Haraway y Sandra Harding aportan marcos complementarios para 

repensar la producción de conocimiento en salud pública. Haraway, con su metáfora 

del cyborg, cuestiona las dicotomías naturaleza/cultura y humano/tecnología, 

proponiendo una epistemología situada que reconoce la hibridación de saberes desde 

perspectivas parciales (Haraway 1988). Harding, a través de la epistemología 

feminista y la idea de ciencia fuerte, afirma que los intereses sociales y las relaciones 

de poder influyen en la producción científica y que los saberes de los grupos 

subalternos son esenciales para una innovación metodológica auténtica (Harding 

1991). 

Finalmente, las participantes formulan una serie de interrogantes al campo de la salud 

pública que reflejan sus demandas y críticas: 

 ¿Cómo pueden transformar sus estructuras las comunidades académicas para 

desmantelar los dispositivos patriarcales y coloniales que regulan la producción de 

saber en salud pública? 

 ¿Qué mecanismos institucionales y epistemológicos son necesarios para legitimar la 

diversidad de saberes en el campo de la salud, sin subalternizar unos sobre otros, y de 

qué manera las epistemologías feministas pueden redefinir los marcos de 

investigación y docencia en salud pública? 
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¿De qué manera los enfoques interseccionales pueden incorporarse a las políticas de 

formación y evaluación académica para abordar desigualdades estructurales? 

 ¿Cómo integrar los enfoques interseccionales en las políticas públicas de salud para 

enfrentar desigualdades estructurales? 

 ¿Cómo pueden consolidarse las redes diaspóricas de mujeres para fortalecer 

proyectos colaborativos y ampliar oportunidades para las nuevas generaciones de 

académicas? 

 ¿Qué estrategias de reconocimiento, apoyo y redistribución del trabajo doméstico y de 

cuidado, son factibles para asegurar la equidad de género en el ámbito académico? 

 ¿Qué estrategias políticas y educativas resultan más efectivas para fomentar un 

liderazgo inclusivo en la salud pública? 

En su conjunto, estos aportes teóricos y las preguntas emergentes de las participantes 

orientan futuras agendas de investigación y políticas universitarias, gremiales y en 

general institucionales, hacia una ruptura epistemológica y un compromiso ético-

político, que reconozca la diversidad de saberes, desactive prácticas disciplinarias que 

excluyen, y promuevan una academia de salud pública verdaderamente inclusiva. 

 

5.2. Conclusiones  

Uno de mis conceptos emergentes, son las comunidades académicas salubristas, es 

un espacio que existe, en la medida en que las luchas ético ï políticas de algunas de 

las mujeres dentro del campo de la salud pública latinoamericana, tejen hacia las 

mismas aspiraciones de transformación, de ética, desde una perspectiva de derechos 

humanos, desde una conciencia cada vez mayor de la importancia de incorporar 

enfoques interseccionales a los procesos de salud y sus respectivas implicaciones en 

el logro de valores como la equidad. 

En suma, el análisis presentado de Ecuador, Colombia y México me ha permitido 

articular una lectura que permite interpretar la interconexión entre los aspectos 

socioculturales y los momentos históricos con las trayectorias individuales de las 

mujeres en el ámbito de la salud. En cada uno de estos contextos, he podido constatar 

que las luchas por las transformaciones en las relaciones saber-poder- género no 

ocurren en el vacío, sino que se encuentran profundamente imbricadas en las 
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estructuras sociales, económicas y culturales que definen a cada país. 

Entonces, respondiendo de manera directa a mi pregunta de investigación, sostengo 

que las reconfiguraciones socioȤhistóricas que han incidido en las relaciones 

saberȤpoderȤgénero durante la segunda mitad del siglo XX y los primeros decenios del 

XXI se expresan en seis procesos entrelazados: 1) la profesionalización y acceso de 

las mujeres a la educación superior en salud; 2) la emergencia de redes académicas 

transnacionales que democratizan el saber y disputan jerarquías coloniales; 3) la 

incorporación de miradas interseccionales que tensionan los discursos biomédicos 

hegem·nicos; 4)  la politizaci·n del cuidado y la salud comunitaria como campo de 

acci·n; 5) la agencia colectiva que transforma espacios laborales, gremiales y de 

investigaci·n; y 6) la reconfiguraci·n del espacio p¼blico, donde las mujeres 

salubristas se posicionan como actoras clave de resistencia frente a formas 

patriarcales de poder. 

Cada uno de estos procesos se revela en las trayectorias individuales a través de hitos 

biográficos, cambios de país, militancias, ascensos académicos, maternidades, 

liderazgos gremiales que, leídos con mis mapas sociohistóricos y de relieve, permiten 

ver continuidades, rupturas y estrategias de balance intergeneracional. Así, las 

experiencias narradas, muestran que las reconfiguraciones no son lineales ni 

homogéneas, ya que presentan ritmos y matices nacionales, pero comparten la misma 

aspiración ética de equidad y justicia social en el campo de la salud. 

En mi tesis, he defendido que estas reconfiguraciones se constituyen en procesos de 

resignificación y resistencia, donde el acto de transitar a través de los diferentes 

momentos de la historia y específicamente dentro de las comunidades académicas, se 

configura como una estrategia emancipadora. Los gr§ficos, en su funci·n de ñl²nea de 

tiempo sociohist·ricaò, no solo retratan hitos y momentos de cambio, sino que tambi®n 

reflejan la capacidad de las mujeres salubristas para construir puentes de 

transformación, en búsqueda de un futuro en el que la equidad y la justicia sean 

pilares fundamentales. 

En cuanto a la propuesta metodológica, que articula el análisis de trayectorias de vida 

con los momentos históricos y los aspectos socioculturales, me ha permitido avanzar 

en la comprensión de las dinámicas de poder y de transformación en las comunidades 

académicas de la salud. Cada país, con sus particularidades y características, aporta 

una dimensión única a este fenómeno, lo que enriquece no solo el campo académico, 

sino también las prácticas y políticas en salud pública que deben, en definitiva, 
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responden a la diversidad y complejidad de nuestras sociedades latinoamericanas. 

De igual manera, metodológicamente la investigación asigna un lugar relevante a los 

sentires y experiencias vividas por las mujeres participantes. De manera, que es 

posible ver, cómo muchos de estos sentires de malestar o bienestar, van generando 

una mayor concienciación sobre las inequidades y a su vez, se transforman en 

acciones y agenciamientos concretos sobre las vidas propias y las de quienes están al 

alcance de sus cotidianidades. 

Las reconfiguraciones saber, poder y género en las comunidades académicas de 

salud pública emergen como una multiplicidad de procesos complejos y dinámicos, 

profundamente vinculados a las experiencias de vida de las mujeres que habitan estos 

espacios. A partir de los relatos de las participantes, se observa que las relaciones de 

poder, que tradicionalmente han sido jerárquicas y patriarcales, han comenzado a 

reestructurarse, aunque persisten desigualdades estructurales. Este estudio confirma 

que las reconfiguraciones de estas relaciones no son lineales, sino procesos 

multidimensionales que reflejan tanto la reproducción de desigualdades como la 

emergencia de formas de agencia y resistencia. La historicidad juega un papel central 

en estas reconfiguraciones, permitiendo identificar continuidades y rupturas en cómo 

las mujeres han enfrentado, negociado y transformado algunas de las condiciones 

estructurales que atraviesan sus trayectorias académicas y profesionales. 

Por tanto, una manera posible de llegar a abordar y debatir algunas de estas 

problemáticas, es indagando acerca de las trayectorias de vida de mujeres 

académicas en el campo de la salud pública, desde una perspectiva de género y con 

un énfasis en algunos elementos sociohistóricos. Así, esta investigación representa 

para mí una apuesta ética ï política con fines emancipatorios, que busca abrir nuevos 

debates, reflexiones y proposiciones, que, desde la salud pública, en su intersección 

con las ciencias sociales, interpelen las formas de relacionarnos, de investigar, de 

enseñar, de aprender, de construir, y por supuesto, de contribuir a cerrar brechas de 

inequidades en salud, por cuenta del género. 

Desde mi punto de vista, las experiencias de las participantes muestran cómo el 

acceso y permanencia en espacios académicos han estado condicionados por 

barreras de género, tales como la expectativa de cuidado y las limitaciones impuestas 

por los roles tradicionales. Sin embargo, también resaltan momentos de resistencia y 

agencia, donde las mujeres han desafiado estas limitaciones para ocupar lugares de 

liderazgo. La forma en que estas mujeres han logrado reconfigurar su papel dentro de 
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la academia, sugiere la importancia del apoyo de redes y de referentes femeninos, que 

han permitido abrir espacios de autonomía y legitimidad. 

Uno de los puntos más destacados de los relatos es la necesidad de reconocer la 

carga adicional que implica el cuidado de otros, lo cual muchas veces queda 

invisibilizado en las dinámicas académicas. Como mujer y profesional del campo de la 

salud, siento que el reconocimiento de este trabajo es fundamental para avanzar hacia 

una mayor equidad en el ámbito académico. Además, la permanente lucha contra el 

acoso y la discriminación sigue siendo una realidad que no podemos obviar. Es 

esencial que sigamos hablando de estas experiencias para visibilizarlas y generar 

cambios, los cuales, competen a toda la sociedad. 

A lo largo de la historia, es posible ver cómo los contextos histórico y político han 

influido en la configuración de las oportunidades para las mujeres. Sin duda, los 

cambios legislativos y sociales han facilitado un acceso más equitativo a la educación 

y a las oportunidades laborales, pero persisten desigualdades implícitas que afectan 

las trayectorias de desarrollo profesional. En este sentido, la tensión entre la 

reproducción de las desigualdades y la capacidad de desafiar estas estructuras es un 

tema recurrente que atraviesa las historias de las participantes. Como se menciona en 

los relatos, es necesario crear espacios seguros y de apoyo mutuo, donde podamos 

compartir nuestras experiencias y fortalecer nuestras voces. 

Asimismo, las narrativas de las participantes muestran cómo las mujeres han tenido 

que enfrentarse a mecanismos de imposición, a veces implícitos, que condicionan sus 

decisiones y roles en el espacio académico. Las estrategias para afrontar estas 

imposiciones incluyen desde la resistencia activa, hasta la creación de alianzas con 

otras mujeres, lo cual refleja una forma de reconfiguración del poder que también hace 

que fluyan las agencias y se basa en la solidaridad y el apoyo mutuo. Estas 

estrategias nos permiten como mujeres desafiar y, en algunos casos, transformar las 

estructuras jerárquicas y patriarcales. La importancia de contar con referentes 

femeninos y aliados en el ámbito académico, es otro de los puntos clave que emergen 

de los relatos. Personalmente, pienso que el papel de estos referentes es crucial para 

abrir camino y legitimar la presencia de mujeres en roles de liderazgo. 

Esta investigación, además, permite visualizar las contradicciones dentro del campo 

de la salud y en específico de la salud pública, entre lo que se dice, lo que se hace y lo 

que el mismo campo está dispuesto a hacer. Ya que allí adentro hay corrientes que se 

dicen alternativas y uno esperaría encontrar precisamente ambientes mucho más 
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equitativos, pero no necesariamente es así. Quizás uno de los dispositivos de poder 

consiste en invisibilizar estas luchas que sí existen y dar por hecho que están 

resueltas. 

En cuanto a las experiencias diaspóricas compartidas en las comunidades 

académicas, considero que un atributo que poseen es que estas, no necesariamente 

se encuentran en el mismo espacio físico, sin embargo, comparten contextos 

socioculturales comunes, e historicidades cercanas. Un campo de conocimiento 

común, que es la salud, navegando por las diferentes corrientes de pensamiento y 

experimentando vivencias y exclusiones múltiples. De allí, emerge un sentido de 

comunidad, de solidaridad, de luchas por la justicia social y también de mucha 

persistencia, resistencia y liderazgos. Es el caso de las trayectorias de vida de las 

mujeres participantes, quienes, sin conocerse entre ellas, se convierten en liderazgos 

transformadores de la salud. 

El análisis revela que las relaciones de poder dentro del campo de la salud no se 

comprenden de manera aislada, sino que dialogan con procesos económicos y 

sociales históricos. El capitalismo, en una de sus fases críticas, y algunas políticas de 

corte neoliberal han precarizado las condiciones laborales de las personas en el 

campo de la salud pública, afectando de manera particular a las mujeres. Esta 

precarización se manifiesta en la inestabilidad laboral y en la sobrecarga de trabajo, 

aspectos que se ven acentuados por las responsabilidades de cuidado que recaen 

desproporcionadamente sobre las mujeres. 

Asimismo, el colonialismo ha dejado su huella en las estructuras del conocimiento y en 

las prácticas académicas. La teoría del punto de vista feminista y las epistemologías 

del sur emergen como una alternativa de análisis y visibilización a través de los 

procesos de investigación, ofreciendo una perspectiva crítica que desafía las 

jerarquías establecidas y busca valorar otros saberes y experiencias. 

Es tangible la presencia de dispositivos de feminización, que permiten comprender la 

forma en que algunas profesiones, tales como la enfermería, la bacteriología, la 

terapia ocupacional, la fonoaudiología, entre otras, han sido históricamente 

feminizadas, asociándolas con roles de cuidado que se consideran inherentes a las 

mujeres. La investigación también muestra cómo estas dinámicas de feminización se 

perpetúan a través de la división sexual del trabajo y las expectativas sociales de 

cuidado, que siguen recayendo principalmente sobre las mujeres. Esta realidad, 

además, está influenciada por la tradición judeo-cristiana, que asigna a las mujeres 
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una carga de valores específicos para ser bien vistas por unas sociedades ortodoxas. 

Estas dinámicas no solo afectan la percepción de las profesiones feminizadas, sino 

que también limitan el reconocimiento y la valoración de las mujeres dentro del ámbito 

académico y profesional y esto incluye aspectos inequitativos, relacionados con el 

reconocimiento, las oportunidades disponibles y la remuneración. Para que las 

profesiones feminizadas alcancen reconocimiento, es fundamental que se redefina el 

cuidado como un eje central de la salud, no solo como una actividad relegada a las 

mujeres. Además, es necesario fortalecer los procesos de trabajo colaborativo entre 

diferentes profesiones, superando las divisiones jerárquicas y especializadas 

impuestas por el mercado neoliberal. Esta reflexión es clave para la construcción de 

un sistema de salud más integral e inclusivo. 

Otro de los principales aportes de esta investigación, es la necesidad de deconstruir 

las epistemologías dominantes para abrir discusiones sobre la multiplicidad de 

posibilidades. Desde esta perspectiva, la academia se convierte en un lugar clave para 

cuestionar y transformar las relaciones de poder, subvirtiendo las jerarquías de género 

que aún persisten y se transforman en inequidades. Deconstruir estos saberes, implica 

reconocer las limitaciones de las epistemologías hegemónicas y abrir espacio para 

otras formas de conocimiento, que han sido históricamente subvaloradas. 

En cuanto a las implicaciones para la salud pública y la academia, considero que la 

presente investigación, invita a una revisión crítica de las estructuras académicas y 

profesionales en el campo de la salud, con el objetivo de transformar las prácticas 

profesionales y promover un conocimiento más inclusivo y plural. Finalmente, se 

destaca la importancia de fomentar una conciencia grupal colectiva en las mujeres y 

hombres que hacemos parte de las comunidades salubristas. La transformación de las 

estructuras de poder en el ámbito académico y de salud pública no puede ser un 

esfuerzo individual; requiere de un compromiso colectivo que permita avanzar hacia 

una mayor equidad y justicia social. 

La investigación situada en los tres países Ecuador, Colombia y México, muestra que 

las reconfiguraciones de saber-poder-género en las comunidades académicas de la 

salud han sido procesos complejos y diversos, determinados por factores históricos, 

económicos y socioculturales. En cada país, las mujeres han encontrado estrategias 

para resignificar sus roles, desafiando estructuras de poder establecidas y 

promoviendo la inclusión y equidad en la salud pública. Este estudio contribuye a 

visibilizar la importancia del análisis de las trayectorias de vida en relación con los 
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contextos históricos y socioculturales, proporcionando claves para comprender la 

dinámica de transformación en las comunidades de salud latinoamericanas. 

Finalmente, para avanzar hacia una verdadera reconfiguración del saber, poder y 

género en la academia, es fundamental reconocer y visibilizar las contribuciones de las 

mujeres en la salud pública, así como desafiar las estructuras de poder que perpetúan 

la desigualdad. La promoción de espacios más inclusivos y equitativos requiere no 

solo de cambios institucionales, sino también de una transformación cultural que 

permita valorar la diversidad y la equidad de género como pilares fundamentales del 

desarrollo académico y social. Como mujeres académicas, tenemos el desafío de 

seguir abriendo espacios para las que vienen detrás de nosotras, garantizando que 

nuestras voces sean escuchadas y nuestras experiencias, valoradas. 

 

5.2. Limitaciones del Estudio  

 

Este trabajo reconoce varias limitaciones que condicionaron su alcance. En primer 

lugar, la investigación se centró en tres países latinoamericanos Colombia, México y 

Ecuador, y como mencionaba, no tuvo pretensiones de que sus hallazgos sean 

generalizados a otras regiones. Además, recordar que las restricciones derivadas de la 

pandemia de COVID-19, en su momento, limitaron la posibilidad de realizar algunas de 

las conversaciones de manera presencial, lo que en todo caso cambió un poco la 

dinámica de interacción con algunas de las mujeres participantes. Otro punto a 

considerar es que el enfoque principal recayó en las trayectorias de mujeres que ya 

han alcanzado roles destacados, dejando por ahora, sin abordar a quienes se 

encuentran en etapas iniciales de sus carreras académicas. Estas limitaciones invitan 

a ampliar los estudios futuros, hacia otros contextos y poblaciones. 

 

5.3. Otras Preguntas Emergentes  

A partir de esta investigación surgen nuevas preguntas que pueden orientar estudios 

posteriores, tales como: 

5.4. Aportes al Campo de la Salud Pública  
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Esta investigación aporta significativamente al campo de la salud pública al ofrecer 

una perspectiva crítica sobre las estructuras de poder y género que condicionan las 

trayectorias académicas y profesionales de las mujeres. Destaca cómo las teorías 

críticas y la perspectiva situada e interseccional, pueden enriquecer los análisis de 

inequidades en salud y proponer marcos más inclusivos para la construcción del 

conocimiento. Además, subraya la importancia de integrar enfoques interseccionales 

en el diseño de políticas públicas y la urgencia de promover espacios de apoyo y 

redes colaborativas que permitan a las mujeres académicas, desarrollar plenamente 

su potencial. Finalmente, este estudio invita a reconsiderar el valor del cuidado como 

eje central en los sistemas de salud, cuestionando las lógicas neoliberales que 

perpetúan la exclusión y precarización de las mujeres en el campo de la salud. 

Metodológicamente, es innovador, en la medida en que convierte la visualización de la 

información a través de mapas, en una manera de dar cuenta de las re 

configuraciones, que pueden emerger de manera más concreta a partir de información 

sociocultural, sociohistórica y de trayectorias particulares. 
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Anexo 1. Mapas de ubicación geográfica de lugares de estudio y 

residencia actual de las mujeres de comunidades salubristas 

A continuación, deseo llevar a las lectoras y lectores de esta tesis a ver cómo la vida 

académica se teje también a través de la movilidad por el inmenso territorio que es el 

mundo, pero, además, a ver cómo muchas de las mujeres se han conectado con 

comunidades académicas y con comunidades salubristas a través de las distintas 

universidades donde se han formado, tanto en pregrados como en posgrados.  Así 

como, han tenido residencia temporal o permanente en países en los cuales han 

estudiado.  La mayoría de ellas ha estudiado justamente en países latinoamericanos, 

que casualmente y con mucha frecuencia, han sido México, Colombia y Ecuador. Sin 

embargo, aparecen también otros países europeos, principalmente España, supongo, 

por la facilidad de la lengua, y otros países latinoamericanos como Brasil o Cuba. 

Esto trasciende su significado, pues también da cuenta de cómo transitan y se nutren 

las comunidades salubristas en cuanto a sus corrientes de pensamiento, cómo se 

influencian, se transforman se configuran y reconfiguran. Pasan por discursos y 

vivencias de diferentes personas de sus comunidades, en este caso de mujeres con 

trayectorias sentipensantes.  A veces a destiempo, algunas mujeres han pisado los 

mismos espacios universitarios e institucionales. Y sin duda, los mismos territorios y 

momentos históricos muy similares o cercanos. 
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Anexo 1. Mapas de ubicación geográfica de lugares de estudio 

y residencia actual de las mujeres de comunidades salubristas . 

Elaboración propia con base en la información obtenida.  

 

A continuación, deseo llevar a las lectoras y lectores de esta tesis a ver cómo la vida 

académica se teje también a través de la movilidad por el inmenso territorio que es el 

mundo, pero, además, a ver cómo muchas de las mujeres se han conectado con 

comunidades académicas y con comunidades salubristas a través de las distintas 

universidades donde se han formado, tanto en pregrados como en posgrados.  Así 

como, han tenido residencia temporal o permanente en países en los cuales han 

estudiado.  La mayoría de ellas ha estudiado justamente en países latinoamericanos, 

que casualmente y con mucha frecuencia, han sido México, Colombia y Ecuador. Sin 

embargo, aparecen también otros países europeos, principalmente España, supongo, 

por la facilidad de la lengua, y otros países latinoamericanos como Brasil o Cuba. 

 

Esto, trasciende su significado, pues también da cuenta de cómo transitan y se nutren 

las comunidades salubristas en cuanto a sus corrientes de pensamiento, cómo se 

influencian, se transforman se configuran y reconfiguran. Pasan por discursos y 

vivencias de diferentes personas de sus comunidades, en este caso de mujeres con 

trayectorias sentipensantes.  A veces a destiempo, algunas mujeres han pisado los 

mismos espacios universitarios e institucionales. Y sin duda, los mismos territorios y 

momentos históricos muy similares o cercanos. 
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Matilde Navarro 

Médica Ecuatoriana 

 Estudios 

 Residencia 

 

 
 

María Luisa 

Gutiérrez 

Médica Ecuatoriana 

 Estudios 

 Residencia 
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Lola Córdova 

Médica Ecuatoriana 

 Estudios 

 Residencia 

 

 

Manuela Aldaz 

Enfermera Ecuatoriana   

 Estudios 

 Residencia 
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Inés Pérez 

Médica colombiana   

 Estudios 

 Residencia 

 

 

Mariana Trujillo 

Odontóloga colombiana   

 Estudios 

 Residencia 
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Vilma Echeverri 

Médica colombiana 

 Estudios 
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Médica colombiana 

 Estudios 

 Residencia 
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Margot Rojas 

Terapeuta 

ocupacional 

colombiana 

 Estudios 

 Residencia 

 

 

 
 

Ángela Moreno 

Bacterióloga 

colombiana 

 Estudios 

 Residencia 

  
 

Beatriz Manrique 

Fonoaudióloga 

colombiana 

 Estudios 

 Residencia 
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Fanny Macías 

Fisioterapeuta  

Colombiana 

 Estudios 
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Mercedes 

Montealegre 

Psicóloga colombo ï 

mexicana 

 Estudios 

 Residencia 
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Odontóloga mexicana 
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Enfermera colombo -

mexicana 
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