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Resumen

Objetivo. Reflexionar sobre la pro-
mocion de la salud desde el desarro-
llo de sus paradigmas hegemonicos
y emergentes actuales en los que se
fundamenta su operativizacion, anali-
zando sus elementos mas caracteristi-
cos, fortalezas, limites y la critica que
cada uno de ellos recibe, explicando
la situacién de cada paradigma en el
marco de la filosofia adventista de la
salud. Metodologia. La investigacion
es de caracter documental, se baso en
una revision biblio-hemerografica de-
tallada acerca de los paradigmas de la
promocion de la salud, para lo cual se
tomaron fuentes bibliograficas: las pu-
blicaciones de la Biblioteca Virtual de
Salud, bases de datos como Dialnet,
Medline, Pubmed, Scielo y Redylac,
publicadas entre 2009 y 2014, y re-

visiones de algunas publicaciones cla-
sicas de indispensable citacion. Para
determinar su pertinencia, los articulos
y documentos fueron revisados a partir
de su resumen, y los libros a partir de
su tabla de contenido. Resultados. Se
obtuvo la identificacion de tres para-
digmas explicativos de la promocion
de la salud, cada uno de los cuales ofre-
ce una construccion conceptual y una
forma de comprender y operativizar la
promocion de la salud; asi mismo, se
identifican criticas entre paradigmas.
Se identifica como se inserta la filoso-
fia adventista de la salud en cada uno
de ellos. Conclusion. La comprension
de la promocion de la salud puede ser
explicada actualmente desde tres para-
digmas, cada uno de los cuales ofrece
una explicacion; su comprension per-
mite identificar el transito de perspecti-

1 Este articulo es el resultado parcial de la investigacion “Elecciones y oportunidades que determinan el estilo
de vida saludable en adventistas entre 18 a 45 afos, Medellin, 2016.” Como requisito parcial para obtener el grado de
magister en Salud Publica. La investigacion es financiada con recursos de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia.
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vas centradas en el sistema asistencial
por lo general reduccionista y hege-
monico hacia enfoques centrados en el
individuo y el comportamiento, hasta
explicaciones integrales de entenderla
como una construccion holistica, sis-
témica y comprehensiva. Se identifica
que el constructo de salud adventista se
inserta en los dos enfoque iniciales.

Palabras clave: promocién de la
salud, paradigma, biomédico, estilo de
vida, socio-ecologico.

Abstract

Objective: To reflect on health pro-
motion from their current hegemonic
development and emerging paradigms
in which its operationalization is based,
analyzing its most characteristic featu-
res, strengths, limits and criticism that
each one of them receives, explaining
che situation of each paradigm within
the Adventist philosophy framework
of health. Methodology: The research
is documentary, based on a detailed
review biblio-hemerographic about
the paradigms of health promotion, for
which bibliographical sources were
taken: the publications of the Health Li-
brary, databases and Dialnet, Medline,
Pubmed, Scielo and Redylac published
between 2009 and 2014 and reviews
some classic essential publications ci-
tation. To determine its relevance, the
articles and documents were reviewed
from the abstract and books from its
table of contents. Results: the identifi-
cation of three explanatory paradigms
of health promotion, were obtained,
each of which provides a conceptual
construct and a way to understand and
operationalize health promotion, also

identifies criticism among paradigms.
Identifies how the Adventist philoso-
phy of health inserts in each one.

Conclusion. The understanding of
health promotion can now be explai-
ned from three paradigms, each of
which offers an explanation, its un-
derstanding permits the identification
of the traffic outlook centered on the
health care system usually reductionist
and hegemonic towards approaches
that focus on the individual and his
behavior to understand it as a holistic,
systemic and comprehensive construc-
tion. It identifies the Adventist health
construct as inserted into the two initial
approach.

Keywords: health promotion, pa-
radigm, biomedical, lifestyle, socio-
ecological

Introduccién

Kuhn (1971) consider6 un “para-
digma” como “...realizaciones cienti-
ficas universalmente reconocidas que,
durante cierto tiempo, proporcionan
modelos de problemas y soluciones
a una comunidad cientifica” (p. 13).
Chalmers (1984) los entiende como los
supuestos tedricos generales, las leyes
y las técnicas que adoptan los miem-
bros de una comunidad cientifica para
investigar su objeto de estudio; asi, los
paradigmas permiten explicar teorica-
mente ciertos problemas de la realidad
cientifica y dar respuesta a preguntas
de investigacion en determinados mo-
mentos histdricos. Es comtin que den-
tro de un campo de conocimiento coe-
xistan varios paradigmas, pudiendo ser
que uno de ellos sea el que predomine
sobre los otros. De este modo, un “pa-
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radigma dominante o hegemonico” se
refiere a los sistemas de pensamiento
que en una sociedad funcionan para
explicar el mundo en un momento
definidoy que es usado por la mayor
parte de la comunidad cientifica. Por su
lado, los paradigmas dominantes cuan-
do resultan insuficientes para explicar
un fragmento de la realidad que no se
adapta a las leyes o preceptos es llevado
aun desgaste técnico que lo hace entrar
en crisis, llegando a lo que el mismo
Kuhn (1971) denomind “revolucion
cientifica”, y el pensamiento paradig-
matico es sustituido por otro (pp. 61,
62) (Guzman, 2010). Los paradigmas,
hegemonicos o dominantes, altamente
posicionados son legitimados, ya sea,

por la academia, el sistema politico, los
grupos de profesionales-econdémicos o
los medios de comunicacion, en tanto
que los paradigmas alternativos, emer-
gentes o complementarios, aunque
pueden explicar la realidad desde otro
punto de vista no cuentan con un am-
plio respaldo o difusion; sin embargo,
no quiere decir que sean menos rele-
vantes 0 sus aportes menos cientificos.
Ejemplos de paradigmas hegemonicos
y alternativos se resumen en la Tabla y
resultan ser utiles para comprender la
pretension de este articulo.

Tabla. Paradigma dominante y al-
ternativo en diversos campos del saber,
arte, cultura y ciencia.

Campo de Paradigma dominante o Paradigma(s) alternativos,
conocimiento, practica o hegemonico emergentes 0 complementarios
sistema cultural
Ciencia Evolucionismo Creacionismo'
Educacion Pedagogia Andragogia, gerogogia

Biomédico clasico Medicinas alternativas (homeopatia,
Medicina (alopatia) ayurveda, naturopatia)
Epistemologia de las Positivismo Hermenéutica, teoria critica
ciencias
Metodologia de la Empirico analitico Historico  hermenéutico,  critico
investigacion social
Salud publica Biomédico (patocéntrico) Sociomédico,  salud  colectiva

(salutocéntrico)

Economia Libre mercado Solidaria
Agricultura Agroquimico Agroecologico
Religion (en Occidente)  Judeocristiana Judaismo, hinduismo, islamismo

2 El creacionismo como explicacion del origen del mundo tuvo su maximo apogeo hegemonico en la Edad Media
a partir de explicaciones teistas formuladas por el sistema politico-religioso dominante de la época.
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En el ambito de la salud es posible
identificar rupturas entre paradigmas;
una de ellos se identifica claramente en
el desarrollo de la definicion propuesta
por la OMS (1983) en 1946, al consi-
derarla como “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social...”,
que trajo posteriormente el desarrollo
del modelo bio-psico-social propues-
to por Engel (1977), lo cual fij6 un
punto de quiebre a la idea dominante
de entender que la salud era ausencia
de enfermedad, de absoluto dominio
médico. Al incorporarse el componen-
te psicosocial, la salud comienza a ser
explicada por otros actores y saberes,
entre ellos las ciencias del comporta-
miento y las ciencias sociales y, aunque
tradicionalmente la creencia de que la
comprension de la salud se reserva al
campo de las ciencias biomédicas, esta
ha comenzado a deconstruirse. Actual-
mente aunque el modelo biomédico
sigue siendo hegemonico, diversas co-
rrientes cientificas han hecho migrar la
medicina hacia una comprension mas
integral.

De igual forma, la promocién de la
salud (PS) ha estado sometida al influ-
jo de corrientes dominantes que a pesar
de las continuas revoluciones cientifi-
cas, existen algunas ideas hegemoni-
cas que prevalecen en el pensamiento
de académicos y profesionales de la
salud, al que la filosofia adventista de
la salud se acoge. Una muestra de ello
es equiparar la PS con “promocion de
la salud y prevencion de la enferme-
dad” (PyP), un fenémeno que surgid
con el informe del Departamento de
Salud, Educacion y Bienestar de los
EE.UU, (1979), a lo que algunos sa-
lubristas se opusieron, entre ellos el

reconocido Milton Terris (2000), quien
llam¢é enfaticamente la atencion sobre
el inconveniente de reducir la PS a
promocién de estilos de vida saluda-
bles a través de estrategias de educa-
cion para la salud (EpS) y entender la
prevencion en relacion con factores de
riesgos ambientales. Esta comprension
es heredada de la forma de entender
la PS en el sistema de salud estadou-
nidense que ha influenciado a muchos
otros paises, en especial a Latinoamé-
rica y el Caribe (LAC), que tienden a
considerar la fuente estadounidense
como la de mayor veracidad (Restre-
po, 2007). Este fendmeno generd una
ruptura en la idea universal impulsada
por la OMS de considerar la PS como
una estrategia con una perspectiva mas
integral y globalizante (Terris, 2000).
A pesar de existir esta hegemonia pa-
radigmatica, en la literatura cientifica
se reconocen otros paradigmas que
“juegan” en el escenario cientifico y
profesional y que en lugar de repeler-
se o contradecirse se complementan.
Por tanto, la pretension en el presen-
te articulo es mostrar los tres para-
digmas que dominan en el campo de
la PS en nuestro medio, argumentando
la necesidad de una comprension inte-
gral de aquella, de tal suerte que sirva
de sustrato para migrar a un “cambio
de paradigma” que permita explicar de
una manera mas completa los alcances
de la PS.

Paradigma biomédico y epidemio-
logico

En este paradigma la salud se en-
tiende como ausencia de enfermedad,
en el cual las personas acuden a los
profesionales de la salud y a sus insti-

6 U NAC IENCIA. Revista de Estudios e Investigaciones



tuciones que los representan (clinicas,
hospitales y centros médicos) para que
sean curadas. El cuerpo médico es la
maxima autoridad en temas de salud y
recae sobre este la responsabilidad de
curar y restaurar al enfermo a través
de diversas intervenciones clinicas y
terapéuticas. La PS se materializa en
acciones de prevencion clinica que
procuran aconsejar sobre los daflos a
la salud, y prevenir la discapacidad y
la muerte.

Sus niveles de intervencion son in-
dividuales y de tipo predominantemen-
te curativo. El énfasis es la enfermedad,
siendo el cuerpo médico el responsable
y protagonista de las intervenciones,
apoyado en el desarrollo tecnolégico y
representado por las instituciones que
lo secundan.

Bajo el paradigma biomédico se
guian la mayoria de las intervenciones
promotoras de salud y es este enfoque
el que permanece vigente y hegemo-
nico, en la medida que salud publica
clasica sigue siendo conducida por
los caminos de la medicina, es decir,
siempre con un enfoque morbicéntri-
co y patocéntrico. Promover la salud,
desde esta orientacion, significa reali-
zar acciones de proteccion inespecifica
para evitar enfermedades: recomenda-
ciones, inmunizacion, pruebas para de-
teccion temprana de enfermedades y su
tratamiento, favorecer practicas indivi-
duales de higiene, control de riesgos,
organizar la atenciéon médica, romper
la cadena epidemioldgica, poner ba-
rreras contra agentes de enfermedad,
diagnosticar, curar, cuidar y rehabilitar
(Martinez Pérez, Sanabria Ramos &
Prieto Silva, 2009).

Las criticas que se le atribuyen a

este paradigma es el excesivo reduc-
cionismo que tiende a racionalizar las
soluciones en la genética molecular y
la biotecnologia, la ingenieria biomé-
dica y el conocimiento médico sobre-
especializado del personal asistencial
que desemboca irremediablemente en
la racionalidad econémica y la compe-
tencia del mercado, lo que finalmente
tiende a deshumanizar al individuo, el
cual deja de ser sujeto para convertirse
en objeto, y en el que la salud deja de
ser un derecho para convertirse en un
privilegio.

Paradigma conductual o de estilo
de vida

Este paradigma complementa al
anterior en la medida en que interpreta
la salud como un fendémeno causalis-
tico, como un todo indivisible, ya sea
bio-psico-social o bio-psico-socio-es-
piritual; a pesar de pretender el holis-
mo, su argumento central es que con
la adopcion, como dice Lechleitner
(2013), de “simples cambios de estilo
de vida”, se pueden obtener mejoras
en la salud. Sus intervenciones son in-
dividuales o grupales y es predominan-
temente preventivo. En este paradigma
los cambios de estilo de vida depen-
den de la capacidad volitiva, la auto-
regulacion y el ejercicio de la fuerza de
voluntad, en la que el individuo puede
y tiene el control completo de su rea-
lidad y por tanto, siempre tendria la
capacidad de tomar decisiones (choi-
ces) adecuadas y de esta manera ele-
gir lo que le conviene o no a partir del
ejercicio del libre albedrio (free will).
Dicha capacidad de decision depende-
ria de una dimension psicologica y en
especial de la funcionalidad bioldgica
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del area frontal del cerebro donde se
aloja la razén (Pinzon-Gomez, 2015;
King, 2011). La tesis central defendida
es que la salud es una responsabilidad
individual que reposa en su capacidad
de decision (choices) de cada persona.

Es en este paradigma donde la PS
es equivalente a promocion de estilos
de vida saludables, el cual se soporta
en las estrategias de educacion para la
salud (EpS) (Cabanillas & Méndez,
2008) y estrategias de psicologia de la
salud (PsS) (Pinzon-Goémez, 2014). En
las primeras se asume que la educacion
a los individuos es la mayor prioridad,
en el entendido de que con informar a
las personas se logran cambios en los
habitos de vida y podria reducirse la
carga de morbilidad, mortalidad y dis-
capacidad. La tradicional EpS se ha
concebido con un abordaje unidi-
reccional, mecanico-lineal de transmi-
sion de conocimientos con intencion
prescriptiva y “concepcion bancaria de
la informacion”, donde en un lado se
situa el educador en salud (profesional
sanitario, educador, comunicador) que
imparte informacion légica, racional
y pragmatica sobre habitos y con-
ductas salubérrimas, y en el otro,
un consumidor (publico o individuo)
emocional e instintivo que adopta cos-
tumbres perjudiciales, pero que una
vez recibe la informacion (es educado)
se espera que adopte habitos adecua-
dos (Crawford, 1977). Este enfoque
entiende que “educar para la salud” es
equivalente a “informar”, “aconsejar”,
“recomendar”, “prescribir” y “recetar”
sobre habitos saludables.

En el segundo rubro estan las con-
tribuciones de las teorias y modelos de
cambio de comportamiento en salud

(teorias cognitivo-sociales, cognitivo-
conductuales) orientadas a individuos
0 grupos, que en compaiia de la EpS,
buscan desencadenar cambios plausi-
bles en los individuos en procura de
prevenir las enfermedades cronicas no
trasmisibles, las adicciones y la adop-
cion de habitos saludables (Glanz,
Rimer & Viswanath, 2008).

En este paradigma las acciones de
promocién de la salud (estilos de vida
saludables) tiende a hacerse en grupos
de riesgo (hipertensos, diabéticos y
otras personas con patologias cronicas
instauradas o en proceso), en los cono-
cidos “programas de PyP” en estable-
cimientos de salud.

La critica a este paradigma es la
excesiva centralizacion de la responsa-
bilidad en las elecciones individuales,
pues existe la tendencia a moralizar
el riesgo y “culpar a la victima” por
su fracaso moral de enfermar o morir
(Crawford, 1977), sobre la idea de que
cada persona puede llegar a ejercer
control completo sobre su realidad par-
ticular. Esta critica resulta valida toda
vez que si se tiene en cuenta que existen
grandes variaciones en las condiciones
de vida, entre los diferentes grupos hu-
manos, que inciden directamente sobre
su forma de enfermar y morir y que
dependen esencialmente de la organi-
zacion social (Garcia-Ubaque, 2011),
que escapan de la capacidad de elec-
cion o del libre albedrio. Condiciones
como conflicto armado, inestabilidad
politica, inequidades, desempleo, po-
breza, desastres, marginalidad y exclu-
sion social por género, etnia, religion o
preferencia sexual, que generan barre-
ras para la adopcion de habitos saluda-
bles, especialmente en paises de baja 'y
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mediana rentas, donde incluso el indi-
viduo puede saber que ciertos habitos
son perjudiciales para su salud, pero
las opciones saludables disponibles
pueden ser limitadas (Pinzon-Gomez,
2014).

Paradigma socio-ecoldgico

Sus intervenciones son grupales y
colectivas, escasamente individuales,
es predominantemente promocional y
sus acciones se escapan del sector de la
salud. La premisa fundamental de esta
perspectiva es que la salud es producto
de una interdependencia entre el siste-
ma sanitario, la personas, el Estado y el
ecosistema en general; incluye la fami-
lia, la iglesia, la comunidad, la cultura,
el medio ambiente, asi también el sis-
tema social y la economia, entre otros.
Para promover salud, estos ecosiste-
mas deben ofertar condiciones econd-
micas y sociales que conduzcan o con-
tribuyan a fomentar la salud (Martinez
Pérez et al., 2009). Los ecosistemas
naturales son un buen ejemplo de este
paradigma: cuando un ecosistema esta
en homeostasis (saludable), todos los
individuos y las poblaciones lo estan.
Este principio esta regido por las leyes
de la naturaleza y no unicamente por
las elecciones de los individuos.

El enfoque aboga por la accion co-
lectiva, social, politica y transectorial
que son determinantes de la salud. Se
sustenta en los procesos de participa-
cion ciudadana, facultando a los indivi-
duos y comunidades a través del empo-
deramiento, conformacién de alianzas
intersectoriales, busqueda de la trans-
formacién social, equidad, desarrollo
humano sostenible, sustentable y res-
taurativo en su contexto mas amplio;

de la creacion de oportunidades para
vivir de manera saludable al alcance
de todos, y del mejoramiento de la ca-
lidad de vida. Implica la creacion de
una cultura de la salud, a favor de la
vida y los derechos universales de los
seres humanos. Cabildea acciones para
el cambio en las condiciones y modos
de vida y de trabajo para hacerlas
saludables. Se preocupa por la satisfac-
ci6n de las demandas sociales basicas,
entre ellas la atencion primaria de
salud universal, y la participacion so-
cial efectiva en la planeacion, organi-
zacion y evaluacion de los servicios.
Demanda procesos de socializacion
del conocimiento, fortalecimiento de
los valores éticos, respeto al otro y
tolerancia ante las diferencias de la ro-
tunda negativa a la exclusion social,
y la formacion de un espiritu solidario
y de servicio social entre los miembros
de la colectividad (Organizacién Mun-
dial de la Salud, 1986, p. 6).

Este enfoque se soporta en la di-
mension conceptual, filosofica, poli-
tica y social abordada en la Carta de
Ottawa de 1986. En esta Carta se es-
tablecen como prerrequisitos para la
salud: la paz, el vestido, la educacion,
la comida, la vivienda, un ecosistema
estable, la justicia social y la equidad.
Dentro de la agenda operativa de este
enfoque se establecen cinco lineas es-
tratégicas promocionales de la salud:
(a) Construir politicas publicas salu-
dables, (b) crear entornos favorables a
la salud, (c) fomentar la accion comu-
nitaria y el empoderamiento, (d) desa-
rrollar aptitudes personales (estilos de
vida saludables), (e) reorientar los ser-
vicios de salud (Organizacion Mundial
de la Salud, 1986).
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Las criticas que recibe este enfoque
es su pretendida “superioridad moral”
(Restrepo & Malaga, 2001), que le
atribuyen sus detractores, dado que
algunas corrientes de este paradigma
tienden a despreciar la medicina clini-
ca y el modelo biomédico clésico, asi
como los estilos de vida saludables in-
dividuales, por considerarlo reduccio-
nista y morbicéntrico. Otra critica es la
limitada evidencia evaluativa sobre sus
impactos; asi mismo, es criticado por-
que puede constituirse en un vehiculo
para proselitismo politico, competen-
cia por recursos financieros del sector
médico, entre otros.

(En qué paradigma se inscribe el
constructo sanitario adventismo?

La filosofia y la practica de salud
adventista pueden verse inscritas en los
tres paradigmas, pero al igual que en
el laicismo se alinea con enfoques he-
gemonicos o dominantes, su participa-
cion en estrategias emergentes o alter-
nativas es aun marginal, sin embargo,
pueden verse desarrollos interesantes.

El paradigma biomédico y epide-
mioldgico, al igual que en el laicismo,
en el adventismo tiene gran relevancia
y puede verse reflejado en el estable-
cimiento de programas educativos de
formacion médica en el sistema educa-
tivo adventista, asi como en estableci-
mientos de salud, clinicas, hospitales,
sanatorios, etc.; uno de los mas cono-
cidos es el Centro Médico de la Uni-
versidad de Loma Linda, localizado en
los EE.UU.

El paradigma comportamental o de
estilo de vida recibe bastante atencion.
En una encuesta telefénica (Pinzén-
Goémez, 2012) a diversos grupos de

10

profesionales de la LAC, al indagarse-
les sobre qué entendian por promocién
de la salud, el 100% de los encuestados
la identifico como fomento de estilos
de vida saludables que se materializan
en actividades promocionales-educa-
tivas que se extienden a la poblacion
sana, por ejemplo, a la feligresia en
general, a través, pero no sujetas nece-
sariamente a, de programas institucio-
nales regulares.

Los modelos biomédico y de estilo
de vida pueden fusionarse, de tal suerte
que constituyan una gran supremacia
hegemonica validada por las institu-
ciones, los profesionales y la ideolo-
gia que los acompafian; también lo
son para el adventismo, en virtud de la
influencia que tiene el pensamiento sa-
nitario estadounidense, del cual ambos
paradigmas reciben legitimidad cienti-
fica y, tal como se menciond antes, se
reconocen, por cuanto se acepta que la
fuente estadounidense es la de mayor
veracidad.

Con respecto al paradigma socio-
ecologico, a pesar de abogar por una
construccion holistica de la salud, en
el adventismo no se identifican clara-
mente acciones orientadas hacia este
paradigma y en su lugar parece existir
un distanciamiento en el discurso. Sin
embargo, las acciones de fortaleci-
miento de los valores éticos y mora-
les, el pacifismo y la sana convivencia
pueden identificarse como acciones
promotoras de salud, aunque no tienen
una funcidn explicitamente intenciona-
da hacia el fomento de la salud en el
adventismo. Las acciones de la Agen-
cia Adventista de Desarrollo y Recur-
sos Asistenciales (ADRA) en algunas
paises de LAC, ofrecen algunas lineas
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de PS con este enfoque sin ser recono-
cidas como practicas promotoras de
salud de manera explicita; se observan
programas de seguridad alimentaria,
gobernabilidad y democracia, defensa
de derechos humanos, gestion ambien-
tal, implementacion de sistemas de
abastecimiento de agua, construccion
de viviendas sismo-resistentes, entre
otros programas, que son algunas de
las practicas que fomentan la salud con
una mirada mas alld de los enfoques
biomédico y conductual.

Algunas expresiones de corrientes
fundamentalistas del adventismo vie-
nen construyendo acciones con un en-
foque integral de desarrollo humano;
entre ellas se pueden identificar algu-
nas colonias ubicadas en ciertas areas
rurales de Colombia, que desarrollan
practicas alternativas no hegemonicas
de modo de vida, integran sistemas de
economia alternativa, sistema agroali-
mentario sustentable, sostenible y res-
taurador, permacultura, auto-atencion
en salud, entre otras practicas que pu-
dieran entenderse como un enfoque in-
tegral de la salud.

Conclusion

Aunque no existen fronteras plena-
mente establecidas entre paradigmas,
se evidencia una marcada diferencia
entre ellos, de tal suerte que en lugar
de complementarse existen diferencias
y hasta tensiones que si bien pudieran
superarse, su accion seria benéfica-
mente complementaria. Mientras que
los modelos biomédico y de estilo de
vida resultan hegemonicos dada su

alta legitimidad, la PS con un enfoque
integral y holistico resulta distante de
los dos primeros, puesto que estos la
excluyen, en tanto que la pretension
del ultimo, salvo su pretendida supe-
rioridad, es la integracion a partir de
la apuesta comiin que trae la Carta de
Ottawa de 1986.

Resulta necesario pensar en la ne-
cesidad de caminar hacia las concep-
ciones complementarias, en tanto que
los tres enfoques paradigmaticos des-
critos son necesarios, pero se requieren
esfuerzos para reorientar los énfasis o
intereses y esa reorientacion sélo es
posible con aproximaciones holisticas
e integrales. Cuanto mas se amplie la
mirada respecto a la salud, mayores
elementos es posible encontrar en ella.

A la luz de la pretendida integra-
lidad por que aboga el constructo de
salud adventista, resulta necesario
que los profesionales de las ciencias
de la salud, instituciones y asociacio-
nes aboguen por una comprension ho-
listica, sistémica y complementaria.
Centros de vida sana, asociaciones
médicas, departamentales de salud e
instituciones sanitarias y la misma aca-
demia adventista deberan propender
por una articulacion de otras miradas
desde otros campos del saber y otros
conocimientos: ingenieria, ciencias
sociales, humanas y la vindicacion de
los saberes y practicas de la feligresia
de base con una agenda comun y una
apuesta dialdgica de saberes, de prefe-
rencia interdisciplinaria y por qué no
con un enfoque transdisciplinar.
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