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Hace ya casi medio siglo empezó a hablarse de medicalización, siendo pioneros los trabajos de Thomas Szasz, R. 
D. Laing y Michael Foucault1. Pese a ello, la medicalización no tiene una única definición, pero sí tiene muy claro 
que el control social es un elemento fundamental en el concepto. En general se puede decir que cuando se habla 
de medicalización se hace referencia al control social que se hace al usar el enfoque médico sobre la sociedad que, 
en casos extremos, puede ocasionar efectos iatrogénicos2, o expresar los problemas sociales en términos médicos3. 
De esta manera se hacen diagnósticos y se brindan tratamientos, por ejemplo, para problemas sociales tan diversos 
como la educación, la criminalidad y la economía, fuera del ámbito de la medicina y “naturalizando” (reduciendo a 
“leyes naturales”) las sociedades. 

La pandemia de COVID-19, como cualquier otra epidemia, es un problema sanitario poblacional; pese a que esta es 
una verdad de Perogrullo, para muchos es la sumatoria de muchas personas enfermas de COVID-19 al mismo tiempo, 
lo cual estrictamente no es lo mismo. Geoffrey Rose en su clásico libro “The Strategy of Preventive Medicine”4 (La 
estrategia de la Medicina Preventiva) es contundente en identificar claras diferencias al manejar individuos enfermos 
y poblaciones enfermas5. En el primer caso se asume, implícita o explícitamente, una aproximación basada en el 
“alto riesgo”, mientras que en la aproximación poblacional se tiene un enfoque grupal o de colectivo4,5. 

Esta diferencia no es trivial, pues se tiene evidencia de que las intervenciones o acciones poblacionales tienen 
mayor efectividad que las intervenciones médicas individuales. El pionero en estos trabajos fue Thomas McKeown, 
quien en su famoso libro “Role of medicine: dream, mirage, or nemesis?”6 (El rol de la medicina: sueño, milagro 
o némesis) publicado en 1976, indicaba que cerca de 23 años se habían añadido a la vida de una persona con 
intervenciones de salud pública (principalmente higiénico-sanitarias), mientras las intervenciones médicas apenas 
lograban incrementar cerca de 3 años la vida. Posteriores estudios han hecho estimaciones del rol de la medicina 
en la salud poblacional con variados hallazgos; por ejemplo, Bunker et al. usando datos de Inglaterra y Gales 
concluye que durante la primera mitad del siglo XX los mayores logros en salud se dieron por medidas de salud 
pública, y que los servicios médicos han aumentado un poco sus logros gracias a los nuevos desarrollos científicos 
y tecnológicos, pero sin llegar a tener nunca la importancia de las intervenciones de salud pública7. Por su parte, 
Kaplan y Milstein compararon cuatro métodos para evaluar el impacto de los servicios de salud con diversas fuentes 
de datos de Estados Unidos de América, y concluyeron que la atención médica es responsable solo de 5 a 15 % de 
la disminución en la muerte prematura, y el resto se asocia con “circunstancias sociales” y “patrones de conducta”8, 
donde se ubican precisamente las intervenciones de salud pública. Un estudio reciente con datos de Estados Unidos 
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de América entre 1990 y 2015 indica que la esperanza de vida aumentó en ese periodo 2,9 años, siendo 44 % 
asociado a intervenciones de salud pública, 35 % a medicamentos, 13 % a la atención médica, y el resto a factores 
desconocidos9.

Como en todos los países, Colombia ha incorporado diversos elementos en el manejo de la pandemia, tanto de la 
aproximación poblacional como del enfoque de “alto riesgo”. En el primer grupo se encuentran gran parte de las 
llamadas intervenciones no farmacológicas, como el distanciamiento social con expresiones como las cuarentenas, 
los aislamientos de infectados, las restricciones de movilidad, y el conjunto de acciones enmarcadas en lo que es la 
vigilancia en salud pública; acciones como el uso de tapabocas y el lavado de manos, son medidas no farmacológicas 
de carácter individual con repercusiones en la transmisión, pero con beneficios más individuales que poblacionales. 
Todas estas medidas fueron las que fundamentaron la respuesta durante los primeros meses de la pandemia, que en 
conjunto buscaron ganar tiempo para mejorar la capacidad de respuesta en los servicios de salud (mayor número de 
camas hospitalarias y de unidades de cuidado intensivo, por ejemplo), y mejorar la vigilancia en salud pública con 
incremento de personal realizando actividades de epidemiología de campo, aumentando la capacidad diagnóstica en 
los laboratorios y la vigilancia genómica.

Pese a los grandes esfuerzos por tener una buena vigilancia en salud pública, la realidad nos mostró que no fue 
realizada de manera adecuada en todos los territorios10, por el variado interés de los tomadores de decisión, y las 
diversas formas de gestión en los territorios11. No fue suficiente tener excelentes documentos técnicos señalando 
qué hacer, ni siquiera con el programa de Prueba, Rastreo y Aislamiento Selectivo Sostenible (PRASS), cuyo diseño 
es impecable. La evidencia de ello se resume en dos publicaciones de académicos y funcionarios del Ministerio de 
Salud y Protección Social; en uno se muestra la efectividad del PRASS para disminuir las muertes12, y en el segundo 
se muestra la costo-efectividad para el sistema de salud, cuando se realizan bien los aislamientos y diagnósticos 
para disminuir las muertes13. Lastimosamente, en la práctica el buen desempeño fue la excepción y no la regla. Estas 
limitaciones no resultan inesperadas si se tiene en cuenta que el sistema de salud colombiano, por su enfoque en 
priorizar la atención médica individualizada y en centros hospitalarios, ha limitado las acciones e intervenciones 
poblacionales propias de la salud pública.

Los determinantes de una vigilancia en salud pública con capacidad limitada sin duda son muy variados, pero no 
se debe desconocer la complejidad de la realidad colombiana, llena de desigualdades e inequidades profundas, 
más difíciles de abordar en medio de una crisis sanitaria, que llevó a un fuerte descontento social con políticas 
económicas, educativas, laborales y, obviamente, de salud14,15. Este cambio en la percepción del riesgo por parte de 
la ciudadanía lastimosamente no se reflejó en un cambio en la estrategia de vigilancia en salud pública, quizá porque 
ya habían aparecido en la escena las vacunas, que cambiaron profundamente la forma de entender el manejo de la 
pandemia; el énfasis en las políticas de vacunación, fundamentadas en un plan nacional muy bien diseñado, rezagó 
la importancia de la vigilancia en salud pública que se volcó principalmente a los resultados de la mejorada, pero 
insuficiente, vigilancia genómica que permitió hacer seguimiento a las variantes del virus. 

La vacunación contra COVID-19 es muy importante para la salud pública, porque históricamente hay hechos que 
muestran que las vacunaciones contra otras enfermedades pueden tener impactos enormes, tanto en la protección 
individual al que se vacune, como poblacional al reducir los efectos severos y la transmisión viral. Sin embargo, 
el proceso de vacunar a la población debería tener unos imperativos éticos y una lógica epidemiológica para tener 
grandes beneficios, pues no es solamente aumentar el número de vacunados. El plan nacional de vacunación original 
tenía plasmado todos estos elementos, pero con la mayor disponibilidad de vacunas y, luego, la llegada de la variante 
ómicron se hicieron nuevas disposiciones apuntando, pienso sin querer, a aumentar las desigualdades en la sociedad. 
Se invitó a reforzar la vacunación con más dosis de las pensadas originalmente, por la nueva evidencia que aparecía 
indicando esta nueva necesidad, sin enfatizar lo suficiente en los no vacunados. De acuerdo con los datos periódicos 
de la Encuesta de Pulso Social del DANE16, las personas no vacunadas están así principalmente por no tener tiempo 
para ir a vacunarse. Esto no debería entenderse de manera literal, sino hacer una lectura profunda que quizá indique 
al mismo tiempo una baja percepción de riesgo, como dificultades reales para acceder a las vacunas. De acuerdo 
con datos de diciembre de 2021, la vacunación más exitosa estaba ligada a las grandes ciudades de las regiones 
montañosas; en zonas dispersas, rurales, donde habita gran parte de la población más vulnerable los rezagos eran 
enormes. Aquí es muy importante resaltar que desde una perspectiva poblacional vacunar a los individuos con más 
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riesgo (más edad y con multimorbilidad)17 y la primera dosis de la vacuna son lo más lo más importante; después ya 
viene en importancia la segunda dosis y luego el refuerzo. 

De allí que privilegiar los refuerzos es una política fuertemente medicalizada, que enfatiza en la protección 
individual por encima de la poblacional. ¡Y qué pensar de que en enero de 2022 ya se empieza a hablar de una 
cuarta dosis, segunda de refuerzo! Como se puede ver, las intervenciones poblacionales de vigilancia en salud 
pública han perdido importancia en el manejo de la pandemia, y la vacunación infantil17 y los refuerzos vacunales 
han sido las intervenciones más favorecidas, evidencia de la medicalización del manejo de la pandemia… ¡la salud 
pública vuelve a perder!
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