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Afrontar una revisión y actualización de los desafíos del pensamien-
to crítico latinoamericano caribeño en salud situado en el Sur es un 
ejercicio teórico-práctico que viene afrontando la red académica y 
la nueva plataforma regional del Grupo de Trabajo (GT) de Salud 
Internacional y Soberanía Sanitaria de CLACSO, apostando de la 
reinvención de la educación político-sanitaria a una investigación 
crítica-ética situada en las periferias de las matrices de colonialidad 
del Norte global, basada en una divulgación solidaria amplia de gru-
pos de trabajo y surgimiento de nuevas voces e impulsando una 
acción geopolítica de una salud desde el Sur para el siglo XXI. 

Partimos de ubicar los desafíos epistémicos y geopolíticos en per-
der el miedo para afrontar las implicancias de la descolonización 
y desconexión de los engranajes del pensamiento científico mo-
derno, anclado en la biomedicina clínica, la salud pública institu-
cionalizada, la medicina social eurocéntrica, el panamericanismo 
sanitario y la salud global neoliberal.

Pareciera necesario desde la(s) teoría(s) crítica(s) latinoamerica-
na(s) caribeña(s) en salud liberarse de la parálisis, de la repetición 
de consignas –a veces vacías– de los miedos a poner en crítica al 
orden científico universal moderno instituido, que también impli-
ca revitalizar, actualizar, transformar al propio pensamiento crítico 
en salud para el siglo XXI. Una reconfiguración de conocer cómo 
conocemos y hacemos en el campo de la salud y la epidemiología 
para el siglo XXI.

Justamente, la presente publicación busca realizar desde el Núcleo 
México en su articulación geopolítica latinoamericana caribeña, el 
repensar, discutir y aproximarse a las implicancias de abrir pregun-
tas incómodas hacia el pensamiento crítico latinoamericano en 
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salud, como recombinación original de trayectorias y de ideas pre-
existentes, con nuevas aportaciones, articulaciones, revisiones y 
ejercicios de pensar y hacer Salud desde el Sur.

En una primera parte, la publicación aborda de forma pormenori-
zada los nudos coloniales, la revisión decolonial y los desafíos ac-
tuales de un pensamiento crítico latinoamericano caribeño en 
Salud desde el Sur, como principal horizonte de la(s) teoría(s) críti-
ca(s) latinoamericana(s) caribeña(s) en salud y soberanía sanitaria 
para este siglo XXI. Por eso, el libro comienza con una revisión, dis-
cusión e implicancias de afrontar flujos de transiciones epistémicas 
y teórico-conceptuales, como técnico-políticas, sobre Salud desde 
el Sur, las aportaciones de los feminismos decoloniales, negros y 
comunitarios para descolonizar los estudios de género y salud y, 
por último, realiza una introducción a la epidemiología crítica lati-
noamericana. 

En una segunda parte, en esta publicación se introducen impor-
tantes debates, discusiones y aportes que se vienen gestando den-
tro del Núcleo México del GT de Salud Internacional de CLACSO 
con el Centro Nacional de Derechos Humanos “Rosario Ibarra de 
Piedra” (CENADEH-CNDH), producto de las mesas de trabajo y es-
tudio que se organizaron en las Primeras Jornadas mexicanas de 
pensamiento crítico en salud y soberanía sanitaria. 

Estos aportes y debates transitan la revisión del derecho a la salud 
y los derechos humanos desde el pensamiento crítico latinoame-
ricano, los estudios en refundación del sistema de salud de México, 
con la contribución de la propuesta de descolonizar las teorías y 
políticas sanitarias mexicanas. Se introducen las implicancias de 
una matriz de estudio y trabajo en la salud socioambiental y las 
claves actuales de una epidemiología de los extractivismos en los 
territorios latinoamericanos y mexicanos. También se detalla la 
conformación del grupo de estudio y las aproximaciones de inter-
secciones de trabajo entre la epidemiología crítica y sociocultural 
en México. Por último, las miradas decoloniales y las intersecciones 
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de sexo/género/interseccionalidad en los feminismos para pen-
sar-hacer salud en México. 

Estas son las primeras aportaciones sistematizadas desde los gru-
pos de estudio y trabajo nacional en México del GT de Salud Inter-
nacional de CLACSO, que parten de publicar lo que hacemos: 
afrontar un intenso y novedoso trabajo transdisciplinar, de siste-
máticos estudios en profundidad, de aire fresco en atreverse a una 
revisión crítica y abrir discusiones sobre la descolonización del eu-
rocentrismo panamericano y el neoliberalismo en la política-sani-
taria en el Sur, con la actualización de nuestras teorías, políticas y 
prácticas sanitarias para el siglo XXI. 

El desafío es abrir el pensamiento crítico latinoamericano en salud 
en el siglo XXI, invitar y animar a la capacidad de nuestra curiosi-
dad, a reformular las preguntas, donde la imaginación y la recupe-
ración de la creatividad es más importante que el conocimiento 
actual. 

Desde redes interinstitucionales partimos de potenciar vínculos 
afectivos de encuentro y de trabajo vivo grupal de investigadores, 
instituciones académicas, espacios de gestión y gobierno de lo 
público, en articulación con movimientos sociales y sistemas de 
saberes del Abya Yala, mostrando toda la potencialidad alojada en 
nuestros conocimientos y prácticas sanitarias creativas, y en la exis-
tencia de nuevas voces y generaciones como de articulaciones 
intergeneracionales, partiendo de la actualización de las epistemo-
logías y trayectorias para pensar y hacer salud en México, situada 
desde Latinoamérica y el Caribe desde y para el Sur. 





Primera
parte
Teoría(s) crítica(s) 
latinoamericana(s)
caribeña(s) en salud 
para el siglo XXI
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Desafíos y actualidad del 
pensamiento crítico latinoamericano 

en salud desde el Sur, hoy

Gonzalo Basile

Este capítulo transita la revisión y discusión sobre los significados 
del pensamiento crítico latinoamericano en salud, sus diversas ex-
presiones y corrientes en el siglo XX y la actualidad de las transicio-
nes epistémicas en el XXI, en la búsqueda de un nuevo marco de 
comprensión, investigación y acción geopolítica sanitaria de la 
salud desde el Sur.

Con los peligros que siempre conlleva cualquier esquematización, 
puede decirse que existen dos formas de acercarse al uso de un 
sistema de categorías, de una teoría o corriente de pensamiento: 
una forma estática y otra dinámica y crítica. La manera estática de 
analizar una teoría, conceptos o corriente busca mostrar la inexo-
rabilidad de ciertos postulados teóricos en la modulación de las 
relaciones sociales, políticas, económicas, sanitarias contemporá-
neas. Es decir, no hay nada para revisar, ni actualizar ni transformar 
en nuestras formas de pensar y hacer salud en el Sur. Sólo repetir 
ciertas tesis del siglo XX y aplicarlas.

En cambio, la forma dinámica, compleja y crítica de estudiar una 
corriente de pensamiento se basa en comprender la consistencia 
interna y aportes de un marco teórico, explicar el contexto de pro-
ducción de esas ideas y retomar críticamente sus aportes para 
pensar una dinámica de transformación actual de nuevos sistemas 
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categoriales de comprensión-acción contextualizados. Con esta 
segunda acepción se trabaja este texto. 

Si bien el pensamiento crítico en salud es largamente enunciado 
por diversas expresiones en el Abya Yala –Latinoamérica y el Cari-
be–, obvio es revisado en menor medida, rediscutido y actualizado 
en las múltiples implicancias de una teoría crítica latinoamericana 
caribeña sobre la salud y la promoción de la vida para el siglo XXI.

Ahora bien, en primer lugar, desde una revisión documental y de 
análisis de contenidos se pregunta este capítulo: ¿existe un pen-
samiento crítico latinoamericano caribeño en salud? ¿Qué signifi-
cados e implicancias tiene en el siglo XXI?

Si, en efecto, en primer lugar (re)conocemos este proceso como un 
complejo entramado de expresiones, corrientes y manifestaciones 
teóricas y prácticas, sus fundamentos en principio son marcos de 
categorías que se necesitan ubicar en dinámicas geoculturales (en 
sus contextos) y las diversas relaciones con los sistemas de cono-
cimiento y poder sanitarios instituidos que las modelaron, confi-
guraron y se divulgaron dentro del campo de la salud en la región 
de Latinoamérica y el Caribe. 

En segundo lugar, este texto se aproxima a introducir las aporta-
ciones y transiciones epistemológicas de las que se nutren las 
nuevas tramas en el saber-hacer del pensamiento crítico latinoa-
mericano en salud desde el Sur en el siglo XXI, aún en contextos 
adversos y condicionados por el pensamiento científico moderno 
del sistema mundo contemporáneo (Wallerstein, 2012), reproduc-
tor de profundas asimetrías de colonialidad, dependencia y órde-
nes jerárquicos anclados en una vigente geopolítica de poder y 
conocimiento sanitario en el siglo XXI (Quijano, 2000). 

La primera y urgente necesidad de una nueva epistemología de la 
salud desde el Sur se mueve en flujos y movimientos ya no tan sólo 
de descolonización sino basados en una necesidad de actualización 
epistémica, teórico-conceptual, técnico-práctica y metodológica. 
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Repensar la salud con un nuevo marco categorial construido des-
de el Sur (Basile, 2022) resulta un primer aporte no tan sólo a la 
comprensión de la salud como proceso complejo sociocultural e 
históricamente determinado por los flujos de las herencias colo-
niales, raciales y del capitalismo en sus diversas fases de una 
geopolítica centro-periferia y del metabolismo sociedad-natura-
leza, sino también en volver a reintroducir preguntas incómodas de 
cómo producir territorios y territorialidades de cuidado integral 
de la salud, de generar geopolíticas de autonomías relativas y es-
pacios de soberanía sanitaria en contextos globales adversos, de 
refundación de las políticas y los sistemas de salud para el siglo 
XXI, de las aportaciones de los feminismos decoloniales, negros y 
comunitarios al campo sanitario (Santos Madrigal, 2024); es decir, 
una incesante búsqueda de producción colectiva de humildad y 
aprendizaje sobre las epistemologías del vivir bien/buen vivir en 
nuestras sociedades y comunidades en el Sur, flujos opuestos por 
completo  a la teorización del desarrollo, la epistemología del bien-
estar, la coartada del progreso, a las matrices eurocéntricas de la 
salud pública funcional y sus categorías típicas del pensamiento 
sanitario moderno eurocentrado tanto salubrista como médico 
social (Bautista, 2014; Acosta, 2015).

Más allá de la diversidad de las orientaciones y de sus variados 
contextos históricos, es posible identificar que las corrientes sani-
tarias hegemónicas surgidas del pensamiento científico moderno 
en salud –incluso las críticas médico-sociales– mantuvieron un 
sustrato colonial que se expresa en la lectura de la salud de las 
sociedades, a partir de la cosmovisión eurocéntrica panamericana 
y su propósito de transformarlas a imagen y semejanza de las so-
ciedades del Norte global, en igual medida que en sucesivos mo-
mentos sirvieron de modelo a imitar en los sistemas de salud, en 
la epidemiología, en el diseño de la gestión y gobierno. Estas ver-
tientes dominantes del pensamiento latinoamericano en salud 
pública aún son la expresión de un imaginario de minorías salu-
bristas; en general, élites blancas, por lo general urbanas, que tu-
vieron –y continúan teniendo– una mayor identif icación y 
convergencia de intereses con los grupos dominantes sanitarios 
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en los centros metropolitanos, que con las condiciones de vida y 
prácticas de saberes del Sur. 

Esta urgencia y necesidad caracterizada parte de un giro de des-
colonizar las teorías, las políticas y las prácticas que prevalecen y 
que se autoperciben como universales y únicas, bajo la epistemo-
logía del punto cero de un orden que se denomina la comunidad 
científica (incluyendo aquí a corrientes críticas eurocéntricas), que 
regulan la ciencia y dominan el campo y la episteme de la sa-
lud-enfermedad-cuidados en el mundo occidental moderno y que 
aún se reproducen, naturalizan y anidan internamente como uni-
versales en el Sur global. 

Engranajes del pensamiento científico  
moderno en salud

Para comprender las bases epistémicas de cómo en la actualidad 
se reproduce una lógica de producción de conocimiento moderno 
en el campo de la salud pública y la epidemiología, es menester 
realizar primero una breve caracterización de los engranajes del 
paradigma empírico-funcional del pensamiento científico moder-
no en salud y sus implicancias en el campo investigativo, de for-
mación, de políticas públicas sanitarias y en la salud como asunto 
internacional, sus geopolíticas globales y regionales. 

Buscan transformar al mundo: desde la epistemología del punto 
cero (Castro Gómez, 2003); es decir, hay un uso del mito universa-
lista del pensamiento científico moderno en salud que encubre 
quién habla y cuál es la localización epistémica de las estructuras 
de poder desde la cual ese sujeto universal enuncia, produce y 
totaliza el conocimiento. Esta epistemología del punto cero, uni-
versalista y totalizante, se reproduce tanto en los engranajes em-
píricos funcionales de la biomedicina clínica y salud pública como 
de las corrientes médico-sociales; resalta que el conocimiento ini-
cia con el devenir del pensamiento y método científico moderno 
en salud.
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Un predominio hegemónico acumulado entre los engranajes de la 
medicina colonial tropical a la biomedicina clínica asistencial-cura-
tiva (Menéndez, 1992; 2005), de la salud pública funcionalista a la 
medicina social eurocéntrica, de la epidemiología social eurocén-
trica y anglosajona al estudio de las vulnerabilidades por color de 
piel o género es dominante aún hoy en el mundo de la academia, 
de la gestión y gobierno, de las escuelas de salud pública y en la 
propia matriz teórica, política y de prácticas investigativas en la re-
gión del Abya Yala. 

Gráfica 1 
Engranajes del pensamiento científico moderno en salud

Fuente: Elaboración propia.

Engranajes de una matriz epistémica (Samaja, 2004), que para al-
gunas y algunos lectores es quizás su diario pensar-hacer en el 
transcurrir académico o técnico-profesional en el campo de la sa-
lud, que a su vez implica una severa dificultad en la posibilidad de 
abrir un giro para problematizar las bases acumuladas de sistemas 
de conocimientos/desconocimientos que cimientan la formación, 
el pensamiento y la actuación de la salud pública contemporánea 
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y del pensamiento médico-social eurocentrado (Granda, 2004; Ba-
sile, 2022). Eurocentrismo signif ica el sistema de creencias que 
asimila que Europa (y luego el Norte global) es el único lugar geo-
gráfico, existencial de civilización humana, a partir de donde se 
produce ciencia, humanidad, cultura, f ilosofía, desarrollo, entre 
otros. 

Este autopercibido campo científico constituye un espacio con sus 
relaciones de fuerza, actores, intereses y ganancias, monopolios, 
luchas y estrategias, donde todas esas invariantes revisten formas 
específicas que produjeron una racionalidad moderna en el cam-
po de la salud que fue construida y se universalizó e internalizó 
como verdadera.

Detrás de esta modernidad, está Occidente, el Norte global. Ahí se 
entretejen una matriz dominante que ubica un conjunto de teo-
rías, tipologías, lenguajes y conceptos, marcos de análisis y meto-
dologías que las universidades, campos profesionales y diplomacias 
sanitarias, espacios de gestión pública de gobierno toman desde 
un saber-hacer instituido eurocéntrico panamericano como el ca-
non a reproducir, copiar, asimilar y considerar como la ciencia po-
sitiva y universal en salud. Desde la imitación y/o la adaptación. 

Expresiones y conceptos como la epistemología del bienestar y el 
desarrollo, desarrollo humano, reformas de sistemas de salud, aten-
ción primaria de salud, modelos de protección social, niveles de 
atención, programas de salud pública (que son programas verti-
cales por enfermedades), equidad de género en salud, funciones 
esenciales de la salud pública, vulnerabilidades y grupos vulnera-
bles, transición epidemiológica, enfermedades del desarrollo-sub-
desarrollo, historia natural de la eenfermedad, factores de riesgo, 
determinantes sociales de la salud y desigualdades en salud, entre 
otras categorías, responden a las inflexiones de una episteme sa-
nitaria que fue transmutando del colonialismo tropical de merca-
do al capitalismo industrial basado en el desarrollo, y de ahí a los 
engranajes del neoliberalismo cognitivo que produjeron sedimen-
taciones, condensaciones institucionales en los Estados, en las so-
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ciedades, en la academia, en la salud púbica y epidemiología como 
en la propia materialización de los sistemas sanitarios a lo largo de 
todo el siglo XX. 

Una colonialidad del pensar, saber y hacer en el campo de la salud, 
de la epidemiología, con una reproducción de dependencia epis-
témico político-sanitaria, que no es sólo un fenómeno externo, sino 
que se manifiesta también en formas y estructuras internas en la 
propia hegemonía cultural en las sociedades, comunidades y aca-
demias del Sur. 

Esta episteme se expandió articulada a la geopolítica de la salud 
global liberal, de la doctrina panamericana regional y sus impactos 
nacionales y locales teniendo implicancias en este carácter intrín-
seco de dependencia en el campo de las teorías, prácticas y las 
políticas sobre la salud pública, la epidemiología funcionalista, sis-
temas de salud, que generan una homogenización de caminos 
posibles y de limitada comprensión de la especificidad situada del 
Sur, que se transforma en unas determinaciones internacionales 
de las teorías, prácticas y políticas de la salud en la periferia (Basile 
y Rivera Díaz, 2022). 

A nivel singular de cada eslabón de estos engranajes, es menester 
describir el nacimiento de la biomedicina clínica moderna; una 
medicina anclada que se da como ciencia del individuo, tratamien-
to del cuerpo enfermo, basándose su éxito de positividad a través 
de su engarce con la enfermedad y la muerte. Una metáfora de 
una máquina corporal con desperfectos en su estructura y funcio-
nalidad por causas externas o internas, a la cual hay que reparar 
(Granda, 2004). Obviamente, con el presupuesto que las reparacio-
nes instrumentales de los daños fisiopatológicos podían permitir 
a estos cuerpos –personas– la rápida reintroducción en las dinámi-
cas del capitalismo productivo industrial de mercado durante el 
siglo XX. Esta dinámica fue mutando con la expansión del comple-
jo médico industrial farmacéutico global, la medicalización y mer-
cantilización de la salud humana (Basile, 2020b).
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•	 El modelaje de la biomedicina clínica basada en sus articulaciones 
con el pensamiento científico moderno logró cierta hegemonía en 
el campo de salud, a partir de implantar (Basile y Rivera Díaz, 2022).

•	 Unidad de análisis: la enfermedad.

•	 Unidad de intervención: individual.

•	 Técnicas: curativo-asistenciales y medicamentosas tecnológicas.

•	 Relación asimétrica individual y privada entre médico(a)-paciente.

•	 La persona es un objeto (paciente-usuario) del saber biomédico.

•	 La salud como un estado estático, dicotómico sano-enfermo, des-
vinculado de los procesos sociales de la vida.

•	 El estudio de pequeños grupos artificiales (ejemplo: obesos, diabé-
ticos, etcétera).

•	 Sesgo experimentalista, el ensayo controlado (control de las varia-
bles y hacer la experimentación de riesgo).

•	 Lo colectivo como la suma de lo individual. Las conclusiones que se 
extraen se extrapolan a la realidad colectiva epidemiológica-sanita-
ria poblacional.

•	 La idea que las reglas del conocimiento las determina y regula la 
comunidad científica, ubicada en el pensamiento moderno occi-
dental del Centro global.

•	 Esa comunidad científica se convierte en un órgano de regulación. 
Determina “qué es conocimiento científico, y qué no es conocimien-
to científico”.

•	 Despojado de valores, intereses, relaciones de poder. Es un conoci-
miento neutral.

En este sentido, la biomedicina logra una hegemonía en las socie-
dades modernas occidentales (Menéndez, 1992; 2005) a partir de 
la producción de cuatro legitimidades: 1) el reconocimiento mono-
pólico jurídico-legal del Estado-nación moderno que reconoce 
como única forma de ejercicio legal de medicina a la biomedicina 
clínica de base occidental moderna; 2) el monopolio de este para-
digma en la educación médica universitaria profesionalizante; 3) 
la biomedicina como espacio económico y de acumulación acele-
rada de capital con la deriva de la expansión de un complejo mé-
dico industrial farmacéutico global del Centro global, casi al mismo 
tiempo que se consolida la biomedicina clínica y la microbiología; 
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4) hegemonía cultural en las sociedades y comunidades con una 
creciente biomedicalización de la salud y la vida.

Dentro de este análisis, cabe destacar el conocido Informe Flexner 
sobre la educación médica en los Estados Unidos y Canadá (Flexner, 
1910), escrito por Abraham Flexner y publicado en 1910, bajo los aus-
picios de la Fundación Carnegie. En general, se encuentran las ba-
ses de la profesión biomédica moderna que se estructuran bajo la 
formación estrechamente enlazada al método científico moderno; 
se finca en la fisiología y la bioquímica humanas de las ciencias 
básicas, el laboratorio y la enfermedad. El hospital como espacio 
universitario propuesto por Abraham Flexner en su informe implicó 
la transformación del ámbito hospitalario en fábricas de producción 
de servicios de salud (Kelman, 1971) dominadas por la propia Aso-
ciación Médica Americana (AMA), mientras la industria farmacéu-
tica materializaba el proyecto de la bala mágica de Paul Ehrlich en 
estos espacios de atención de enfermedades (Goodman, 2003).

La biomedicina, en su camino de hegemonía sociocultural en las 
sociedades occidentales urbanas modernas, construyó una histo-
ria lineal de los conocimientos médicos y sus autores, acumulativa 
en hitos y mitos, enraizada en una visión evolucionista que preten-
dió mostrar cómo, cada vez más, se va conociendo el verdadero 
funcionamiento del ser humano, sus enfermedades individuales y 
las maneras de prevenir y de curar, en una permanente carrera de 
progreso, desde el error hasta la verdad universal sanitaria.

Ante el éxito de la biomedicina clínica sobre la enfermedad indivi-
dual, también se considera a principios del siglo XX que es posible 
construir una enfermología pública, según Edmundo Granda 
(2004), denominada salud pública, supuestamente capaz de dar 
cuenta de la enfermedad colectiva o pública, como sumatoria de 
enfermedades particulares con acciones de control vertical desde 
los Estados sobre las poblaciones, con la presuposición positivista, 
que el método científico occidental logra asegurar una verdad uni-
versal sobre esa salud de las poblaciones como objetos de inter-
vención y control. 
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Desde su surgimiento y fases históricas persisten en esta salud 
pública, por un lado, el supuesto de ser la atención funcional a lo 
poblacional, a lo colectivo. El segundo componente es la centrali-
dad del Estado moderno como administrador y único represen-
tante de la respuesta mitigatoria a los problemas sanitarios.

En este surgimiento con antecedentes en el higienismo y medici-
na social, la salud pública comienza a ser denominada en Inglate-
rra, en especial con las iniciativas que Edwin Chadwick elaboró en 
1842 a partir del informe The Sanitary Condition of the Labouring 
Population que impactaron directamente dentro del Estado-Na-
ción moderno eurocentrado, a desarrollar intervenciones de sa-
neamiento, control de enfermedades y epidemias, f rente al 
agravamiento de las condiciones sanitarias de trabajadores asala-
riados y poblaciones urbanas en la gran transformación (Polanyi, 
1989) que estaba produciendo la expansión del capitalismo indus-
trial de mercado en el Norte global. Incluso, para finales del siglo 
XIX el Congreso norteamericano crea el Departamento Nacional 
de Salud y a su vez el Servicio Marítimo de Hospitales.

Este enfoque funcional en salud pública y su bioestadística epide-
miológica analiza las poblaciones como un agregado aditivo de 
individuos o de grupos artificiales, según morbilidades o patolo-
gías. Estos supuestos funcional-normativos salubristas se convier-
ten en una ceguera clave para (re)conocer otros sistemas de 
conocimientos complejos en salud y en especial las aportaciones 
que realiza la teoría crítica latinoamericana de la salud desde otros 
marcos teóricos, prácticas y políticas. 

Paim (2006) describe cómo las medidas de salud pública durante 
el surgimiento del Estado moderno, y en especial del capitalismo, 
se centraban en el control demográfico (natalidad y registro, cuan-
tificación de las muertes y nacimientos), la elaboración de leyes y 
la fiscalización por medio de la policía sanitaria, así como la reali-
zación de saneamiento urbano. Tras la llamada era bacteriológica 
y la microbiología, tales medidas se dirigieron contra los agentes 
biológicos (desinfección, inmunización, etcétera) y contra los vec-
tores (mosquitos). 
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Con esta presuposición positivista de la salud pública funcionalis-
ta (Terris, 1992) se fundamenta un saber y práctica basada en:

•	 Intervención técnico-normativa desde el aparato del Estado-Nación 
moderno y de la técnica positivista burocrático-estatal, explicando 
el riesgo de enfermar en la población; busca controlar o mitigar las 
patologías.

•	 Efectivizar en las instituciones de atención médica y de la población, 
como un objeto de control y vigilancia (epidemiológica) desde el 
propio poder del Estado, y ejecutar la verdad ideológica científ i-
co-tecnológica para prevenir enfermedades.

•	 El andamiaje de control de epidemias, el estudio de frecuencias  
y distribuciones de enfermedades transmisibles/no transmisibles y 
eventos de salud pública de las poblaciones, como principales fe-
nómenos poblacionales a vigilar y controlar.

•	 La racionalidad funcionalista basada en el paradigma estructu-
ral-funcionalismo que concibe a los problemas sociales (donde en-
tran los problemas de salud-cuidado) apenas como desajustes 
funcionales que se producen y corrigen. 

•	 Si bien el hospital como institución existía desde los siglos XVII y 
XVIII, sus funciones no eran médicas-sanitarias sino asistenciales de 
beneficencia para hacer frente a la enfermedad hasta la muerte. 

•	 Fue recién en el siglo XIX en las principales ciudades de Inglaterra 
y Francia, cuando el hospital fue sometido a un ordenamiento mo-
tivado no por el interés de mejorar la atención del enfermo sino para 
evitar la propagación de las enfermedades hacia las ciudades que 
crecían al compás de la explosión del sistema capitalista, como lo 
describe Karl Polanyi (1989). Se establecieron disposiciones sobre su 
funcionamiento y su administración, dejando de ser responsabili-
dad de la Iglesia; comienza a ser asumido por médicos funcionarios 
de un incipiente sistema de atención médica. 

•	 Dos elementos relativamente persistentes: la atención a lo colectivo, 
si bien con una conceptualización insuficiente, y la vinculación al 
Estado, presunto representante de los intereses generales de la so-
ciedad (Paim, 2006). 

•	 Para Almeida Filho y Paim (1999), el término salud pública se ve 
como un concepto que se refiere al campo general de la salud en 
el ámbito colectivo; es decir, a los procesos de salud, enfermedad, 
sufrimiento y muerte en la sociedad y las respuestas sociales des-
tinadas a manejar tales fenómenos. 
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En el campo de la salud, que es inevitable referirla al ámbito colec-
tivo-público, históricamente transitó por sucesivos movimientos 
de recomposición de prácticas sanitarias derivadas de las distintas 
articulaciones del pensamiento científico moderno en la relación 
sociedad y Estado que definen, en cada coyuntura, las respuestas 
sociales a las necesidades y a los problemas de salud de las socie-
dades, colectivos humanos.

En definitiva, la caracterización de los engranajes descritos articu-
la una racionalidad moderna dominante en la salud pública y epi-
demiología funcionalista con una base epistémica, teórica y 
técnico-metodológica, basada en el paradigma del estructural-fun-
cionalismo que se asienta en la estabilidad, causalidad y equilibrio 
eterno de los sistemas (Parsons, 1966). Sus principios son la adap-
tación, el cumplimiento de metas, el mantenimiento de las pautas 
de reproducción e integración social dentro del mismo sistema 
social (capitalismo-modernidad). 

Esto permite identificar las razones de una salud pública funcio-
nalista y su epidemiología que todo el tiempo se presenta a sí mis-
ma como la corrección, la mitigación o el control de desajustes 
funcionales. Sin transformar procesos, opera mediante el cálculo 
de riesgos, en transiciones de esquemas explicativos reduccionis-
tas de las determinaciones de la salud (Breilh, 2021) e incluso en los 
propios estudios de desigualdades: entre Leavell y Clark (1953), de 
Lalonde (1974) a Whitehead (1990) o Marmot et al. (2008). 

En el siglo XX, la formación del pensamiento científico en salud 
pública tanto en el campo teórico como en la práctica acumula 
bases de la moralización individual de la higiene social europea, la 
misma que a partir de 1930 se amplió con la visión preventivista, im-
pulsada por las escuelas de salud pública norteamericanas, funda-
mentada en el paradigma propuesto por Leavell y Clark que tuvo 
gran aceptación en salubristas y fue incorporado en los programas 
de inmunización, organización de los servicios y en la formación del 
personal a nivel pre y posgrado, como se expresa desde los años 
1950 en las conclusiones de los seminarios sobre la enseñanza de 
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Medicina Preventiva en Viña del Mar (Chile) y en Tehuacán (México), 
impulsada por la OPS-OMS para continuar insertándola en la en-
señanza de la medicina preventiva y social y de posgrados en la 
salud pública latinoamericana caribeña entre las décadas de los 60 
y 70 (Márquez, 2011). Este proyecto preventivista privilegió las prác-
ticas pedagógicas transmitidas por la OPS en seminarios en diver-
sas ciudades: Colorado Springs (1952), Nancy (1952), Gotemburgo 
(1953), Viña del Mar (1955), Tehuacán (1956). Ante la inexistencia de 
una teoría que fundamentara esas prácticas del discurso preventi-
vista, se extendió el uso del modelo de la historia natural de la 
enfermedad, creado por Hugh R. Leavell y Edwin G. Clark (1953). 

Estos procesos tienen como antecedente Colorado Springs, donde 
se efectúa una reunión de representantes de las principales escue-
las de medicina norteamericanas y canadienses en 1952, siendo el 
punto de lanzamiento de las modificaciones curriculares en la for-
mación biomédica (Arouca, 1975; Desrosiers, 1996). Así impulsan la 
apertura de departamentos de medicina preventiva que se pre-
sentan de manera conceptual como intervenciones previas a la 
ocurrencia concreta de síntomas y señales en una fase preclínica 
de las enfermedades. Se trata de una operacionalización para ba-
jar costos en el proceso de crecimiento de la medicalización y tec-
nologías sanitaria que comenzaba ya a extenderse en el Norte 
global. Como bien lo describen Almeida Filho y Paim (1999):

La propia noción de prevención es radicalmente redefinida, a través 
de una osada maniobra semántica (ampliación de sentido por la 
adjetivación de la prevención como primaria, secundaria y terciaria) 
que termina incorporando la totalidad de la práctica médica al nue-
vo campo discursivo. Que esto sólo haya ocurrido a nivel de la retó-
rica indica la limitada pretensión transformadora del movimiento 
en consideración, efectivamente prisionero en lo que Arouca (1975) 
con mucha perspicacia denominó “modelo preventivista”. Con en-
tusiasmo comprensible, organismos internacionales del campo de 
la salud adhieren de inmediato a la nueva doctrina.

Por otro lado, también con base en la ampliación de servicios bá-
sicos de salud para las poblaciones excluidas y empobrecidas que 
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desde los años 50 se tenía como objetivo para los países del Sur, 
en los Estados Unidos aparece la expansión del campo de la me-
dicina comunitaria/salud comunitaria, como premisa entre los años 
60 y 70 para responder a lo que la medicina mercantil y la salud 
pública no lograban resolver. Se organiza en especial basado en la 
implantación de centros comunitarios de salud; en general, admi-
nistrados por organizaciones sin fines de lucro y subsidiados por 
el gobierno federal norteamericano, destinados a efectuar acciones 
preventivas enfocadas en ciencias de la conducta –conductismo–, 
a partir de la promoción de cambios de comportamientos y pro-
porcionar servicios básicos de salud a la población de micro-áreas, 
consideradas conflictivas con problemas estructurales. A su vez, 
incorporando a referentes de estas áreas como agentes locales que 
son utilizados para realizar acciones de salud (que la propia salud 
pública institucionalizada no realizaba). 

Esta salud comunitaria fue extendida en Latinoamérica y el Caribe 
por organismos internacionales desde la propia UNICEF, PNUD, 
OPS-OMS, agencias cooperantes y fundaciones filantrópicas, con 
la premisa de ampliación de cobertura a bajo costo, a través del 
uso de agentes comunitarios (más conocidos como promotores), 
paquetes de acciones, soporte a las campañas de programas de 
salud pública, entre otras (Paim, 2009). 

En resumen, el campo de la salud pública en Latinoamérica y el 
Caribe estuvo atravesado durante todo el último siglo y medio por 
el pensamiento científico moderno occidental, desde el racionali-
zador sanitarismo inglés a la medicina social de Francia y Alemania, 
de la moralización individual de la higiene social a la policía médica 
regulatoria de Europa; a su vez, de la medicina preventiva, comuni-
taria y familiar de Estados Unidos, que tuvieron diversos impactos 
en la reproducción de colonialidad salubrista en la región. 

En este contexto, las primeras escuelas de salud pública en Estados 
Unidos contaron con importantes financiamientos de la Comisión 
Sanitaria de la Fundación Rockefeller y otras fundaciones filantró-
picas de corporaciones privadas, que luego también financiaron e 
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intervinieron en la creación de escuelas de salud pública en Lati-
noamérica y el Caribe. 

Es interesante cómo, de manera más reciente, las funciones esen-
ciales de la salud pública (FESP) fueron incorporadas como man-
datos complementarios suscriptos entre el Estado-mercado en la 
fase de desregulaciones y modulaciones neoliberales globales con 
las reformas sectoriales; por otro lado, interpretan que la vida y la 
salud sólo es posible lograrlas a través de un control funcional de 
un Estado presente en un momento de inmensa debilidad de este. 

La iniciativa de las FESP fue impulsada a partir de la década de 1980 
por el Instituto de Medicina (actual Academia Nacional de Medicina) 
de Estados Unidos de América (IM, 1988). A partir de esto, en 2002 
la Organización Panamericana de la Salud (OPS) presentó la prime-
ra versión conceptual y metodológica de las FESP en la publicación 
de La salud pública en las Américas.

Esta funcionalización de la salud pública fue articulada a una divi-
sión político sanitaria del trabajo donde los bancos (BID, Banco 
Mundial, sistema financiero) comenzaron cada vez con mayor cla-
ridad a gobernar las oleadas de reformas al Estado y las políticas de 
reformas a los sistemas de salud, con una apertura de mercados  
de coberturas financieras en salud, ajuste del financiamiento pú-
blico, limitaciones a paquetes de servicios y prestaciones y a todo 
el coctel de reformas y nuevas reformas a los sistemas sanitarios y 
de seguridad social (Basile y Feo, 2022). 

A su vez, el campo de ciencias biomédicas, de la salud pública y 
políticas sanitarias aún mantienen una carga de herencias de co-
lonialidad eurocéntricas y de doctrina panamericana sanitaria en 
su propia genealogía, marcos referenciales, teóricos y metodológi-
cos (Basile, 2022). 

La revisión del panamericanismo sanitario es un ejercicio concep-
tual sustancial, porque es una geopolítica que tiene incidencia 
directa sobre el nacimiento, crecimiento e institucionalización de 
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una salud pública funcionalista panamericana en la región latinoa-
mericana y caribeña (Basile y Rivera Díaz, 2022). 

Desde un punto de vista decolonial, es importante describir al pa-
namericanismo como la corriente que hegemonizó la salud públi-
ca internacional en territorio latinoamericano y caribeño a partir 
de fines del siglo XIX y durante todo el siglo XX (Basile, 2020a). Es 
decir, las estrategias, políticas, programas e intervenciones que se 
llevaron, y se llevan adelante bajo una concepción de las Américas 
como un todo uniforme, no pueden comprenderse sin esta matriz 
de la doctrina panamericana de por medio.

Ahora bien, el panamericanismo sanitario, desde su nacimiento 
como marco referencial, primero de la salud como asunto colonial 
y sus transiciones epistémicas a la salud como asunto internacio-
nal y regional, parte de una doctrina de la diplomacia de Estados 
Unidos. La matriz del panamericanismo se define desde su tra-
yectoria bajo este ideario:

•	 Analizar la situación de salud poblacional o de la salud de la región 
como un todo (la comunidad de las Américas) con la unidad de 
análisis son los Estados-nación, unidad de intervención de las fron-
teras y el control de las enfermedades que traspasan las fronteras.

•	 La OPS fue una oficina adscrita al Servicio de Hospitales de la Ma-
rina de los Estados Unidos (Marine Service Hospital, por siglas en 
inglés), dentro de la Of icina de la Repúblicas Americanas (hoy 
OEA-Organización de Estados Americanos), que construyeron la 
OPS.

•	 Un rol destacado de la Comisión Sanitaria Rockefeller, de la Funda-
ción Rockefeller, con los iniciáticos ministerios y escuelas de salud 
pública en Latinoamérica y el Caribe.

•	 Una enfermología pública regional que trae en su genética la tra-
dición militar, colonial y de ahí su lenguaje metodológico: “vigilar”, 
“combatir”, controlar”, “erradicar”, “eliminar”. Si bien en la superficie 
está el panamericanismo y sus prácticas y objetivos comunes, en la 
epidermis continúa viva la relación entre comercio, colonialidad y 
enfermedades. 
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Un apartado especial implica caracterizar las transiciones de la sa-
lud pública panamericana hacia la salud global liberal, dentro de 
los engranajes de la expansión del régimen internacional de coo-
peración al desarrollo en el campo de salud (Basile, 2018).  

En el contexto de aceleración global, como lo describe Antonio 
Ugalde, se conforma un complejo político liberal entre los Estados 
donantes del Norte global, las fundaciones filantrópicas, los grupos 
farmacéuticos y organizaciones financieras y de comercio, como 
el Banco Mundial (BM), Organización de Cooperación y Desarrollo 
(OCDE), Organización Mundial del Comercio (OMC) o el Fondo Mo-
netario Internacional (FMI), junto con las ONGN (Organizaciones 
No Gubernamentales del Norte), que pasan a ser actores centrales 
de la agenda global; especialmente, con organismos extrasanita-
rios (Ugalde y Homedes, 2007). Es un contexto en el cual se conso-
lida una nueva vertiente de interpretación de los problemas de 
salud en las relaciones internacionales y la geopolítica, basada en 
la primacía de las reglas impuestas por la globalización neoliberal: 
la denominada salud global (Birn, 2011). 

Así, cabe destacar cinco procesos centrales que se consolidan con 
el nacimiento y apogeo de esta salud global liberal y que se carac-
terizan, no desde sus loables enunciados, sino a partir de las agen-
das, políticas y acciones mundiales que operacionalizan (Basile, 
2018):

1.	 Las reformas sociales al Estado y reformas sectoriales a los sistemas 
de salud de corte neoliberal.

2.	 La funcionalización de la salud pública a los mandatos del mercado 
global; es decir, a la mercantilización de la salud y la vida y un rol del 
Estado-nación para regulación.

3.	 La consolidación como actores hegemónicos del complejo médico 
industrial farmacéutico financiero y las corporaciones transnacio-
nales, incluyendo un naciente filantrocapitalismo sanitario con un 
rol estructurante de la agenda global de la salud. 

4.	 Nacimiento de nuevas diplomacias y tecnocracias globales de la 
salud a la hora de actuar e intervenir en esta geopolítica internacio-
nal del desarrollo y Norte-Sur.
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5.	 La securitización de las determinaciones epidemiológicas con la 
implantación de la geopolítica de la seguridad sanitaria global, an-
clada en la seguridad nacional del Norte.

Ahora bien, estos sustentos ideológicos, concepciones, acciones 
técnico-políticas y su proyección sobre las sociedades del Sur se 
expresan tanto en las bases de la ciencia biomédica como en el 
positivismo del gobierno de la salud pública y la epidemiología 
funcionalista que se encuentran articuladas e imbricadas en los 
engranajes descriptos. 

En resumen, el pensamiento científico moderno en salud partió 
de sus realidades, de sus contextos y sociedades. Esto significa que 
estas articulaciones descritas entre biomedicina, salud pública, 
medicina social, panamericanismo sanitario y salud global son con-
ceptualizaciones sobre problemas y situaciones sanitarias que tu-
vieron, percibieron y enfrentaron el mundo moderno eurocéntrico 
panamericano, y de la manera como lo fueron resolviendo de 
modo teórico, metodológico y geopolítico. Lo que se trata de iden-
tificar aquí es cómo este pensamiento científico moderno en salud 
nunca tuvo en cuenta a otros sistemas de conocimientos, ni mu-
cho menos al pensamiento de Latinoamérica y el Caribe, porque 
siempre fue una exterioricidad no productora de ciencia crítica en 
salud del Sur. Estos racionamientos e ideas se sedimentaron en 
nuestros conceptos, cuerpos, cabezas, mentes, teorías, políticas 
que se convirtieron en una especie de sentido común en salud. 

Salud pública, medicina social eurocéntrica  
y la epistemología del desarrollo

En el documento Development, Gustavo Esteva (2012) realiza un re-
cuento histórico sobre los orígenes del desarrollo, mencionando que 
la incursión del concepto en la academia remonta al lenguaje utili-
zado por la biología del siglo XVIII, donde toma su visión de transfor-
mación o de cambio hacia una forma cada vez más perfecta. 
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Luego, en el siglo XIX, da el salto definitivo hacia la esfera social y 
consagrarse como “un proceso histórico que se desenvuelve con el 
mismo carácter necesario de las leyes naturales”, transfigurándolo 
a un estado terminal de un evolucionismo social, reformulando la 
historia mundial bajo el sello occidental del Norte global. Sin em-
bargo, como lo señala Escobar (2014), es hasta mediados del siglo 
XX que el desarrollo se populariza, bajo la metáfora de un Harry 
Truman –desarrollados, modernos y subdesarrollados, atrasados– 
que creía en el paradigma modernizador y la industrialización de 
los Estados-nación del Norte global como única vía de superación. 

Así, el esfuerzo por generar premisas en el carácter científico del 
desarrollo supuso la conceptualización donde el progreso se po-
dría medir cuantitativa y sincrónicamente. Esta noción que co-
mienza a universalizarse en 1945, estuvo asociada con la teoría de 
los estadios. 

Este marco teórico presupone que las unidades individuales, las so-
ciedades nacionales y los Estados-nación se desarrollan todas de la 
misma manera, pero a ritmo distinto. Tarde o temprano, todos los 
Estados y sociedades nacionales terminarán siendo más o menos 
lo mismo. Como Wallerstein (2006) plantea: “Este truco de ilusionis-
mo implicó que el Estado más desarrollado podía ser modelo para 
los Estados menos desarrollados”.

Bautista Segales (2022) describe este fenómeno novedoso de co-
lonización moderna, por medio de su mito fundacional de clasifi-
cación antropológica de la humanidad, hace constante y sostenible 
esa transferencia, como plusvalorización de la vida del Centro es 
inversamente proporcional a una desvalorización de la vida y la 
humanidad de la periferia.

Esta teoría de los estadios atraviesa en particular a la epidemiolo-
gía y la salud pública hacia finales del siglo XX, a través del concep-
to de transición epidemiológica, publicado por primera vez por 
Abdel Omran en 1971. Esta transición supone que, a medida que 
las sociedades y naciones se hacen “más” desarrolladas, modifican 
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sus patrones de enfermar y morir. Estas premisas fueron más una 
creencia o un mito, que una realidad, ya que al observar la epide-
miología poblacional del Norte y del Sur se encuentra una polari-
zación epidemiológica de patrones de vivir, enfermar y morir 
radicalmente desiguales. 

Estas y otras clasificaciones de la modernidad y el desarrollo son 
categorizaciones producidas de manera histórica como parte de 
una historia del poder (Quijano, 2000), reflejadas en los modos de 
vivir, enfermar y morir. 

Aún más contemporáneo es el tránsito hacia una epistemología 
liberal del manejo del riesgo social, las vulnerabilidades y la resi-
liencia. Frente a estas tesis del desarrollo del Norte global que ob-
vian o no se reconocen los órdenes jerárquicos de determinación, 
colonialidad y dependencia en los procesos epidemiológicos glo-
bales hacia los impactos en lo local, visibilizar y problematizar tan-
to la falacia econocéntrica del desarrollo como la falacia del 
bienestar social en esta especie de industria de exportación en una 
constante actualización del ilusionismo del desarrollo para el Sur 
(Basile, 2022).

A partir de los 90 y en especial en los 2000, en el mismo clima de 
época de la expansión del capitalismo líquido financiero extractivo 
y las agendas diseñadas por las corrientes (neo)liberales de refor-
mas al Estado y a la economía política, se produce un acumulado 
de disparidades y diferencias en las condiciones de vida y salud de 
las sociedades, incluso en el propio seno del Norte global.

Así, el pensamiento sanitario eurocéntrico y panamericano fue mi-
grando de una epistemología clásica del desarrollo económico 
(crecimiento económico, PIB per cápita, etcétera) que desde los 
años 50 en adelante fue permeando con fuerza el campo sanitario 
hacia la más reciente epistemología del bienestar (desarrollo hu-
mano) y la equidad (Yu et al., 2008) en los estudios de desigualda-
des que permean las formas de comprender y actuar sobre las 
opresiones e inequidades en salud en el Sur. 
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Al mismo tiempo, con la creciente suposición y explosión de infor-
mes actuales basados en este enfoque de desigualdades desde un 
estructural funcionalismo de presumir que son desajustes injustos 
que requieren correcciones, invisibilizando los procesos de deter-
minación. Estas cuantif icaciones de desigualdades evidentes 
cuentan con frágiles marcos teóricos, pero con una reiterada re-
dundancia en las metodologías de medición que sus propias co-
munidades científ icas modernas lo legitiman, reproducen y 
naturalizan. 

Naomar Almeida Filho (2020) realiza un pormenorizado análisis 
centrado en los estudios de desigualdades y salud en especial en 
el proceso de construcción teórica en una revisión de la bibliogra-
fía contemporánea. Parte de este proceso de revisión sistemática 
pone en evidencia:

•	 La preeminencia de un enfoque anglosajón y eurocéntrico en los 
estudios de desigualdades en salud.

•	 El vector principal de las investigaciones son la relación cuantitativa 
de las desigualdades económicas y sociales en relación con resul-
tados sobre la salud humana a nivel individual (Rezapour et al., 2015; 
Knaul et al., 2006; Makinen et al., 2000). 

•	 La epistemología del desarrollo económico (crecimiento PBI per 
cápita, entre otros) y del bienestar (desarrollo humano) son domi-
nantes en estos enfoques y estudios.

•	 Se desprenden en Rawls, desde su teoría de la justicia del liberalis-
mo, las libertades básicas para la autonomía individual, desde don-
de surgen la mentada igualdad de oportunidades y el conteo de las 
necesidades básicas.

•	 Amartya Sen inunda la literatura de estudios de desigualdades, en 
particular con centralidad del concepto de equidad en el campo  
de la salud, y destaca el potencial de este campo como espacio 
privilegiado para políticas redistributivas, en una lógica que respon-
de a la epistemología del bienestar. 

•	 Tanto la epistemología del bienestar (desarrollo humano), como del 
desarrollo económico responden a la matriz teórica del desarrollo 
antes descripta. 
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Esto produjo una cierta explosión global y revitalización de una 
epidemiología social europea y anglosajona orientada en especial 
a esta producción de datos empíricos que monopolizaron los es-
tudios de desigualdades en salud hasta nuestros días (Almeida 
Filho, 2020). Basadas en las tesis de Lima Barreto (2017) o la cultu-
ra de informes OXFAM, con ciertas simplificaciones reduccionistas, 
causales de considerar evidencias acumuladas de unas desigual-
dades globales en salud cuantif icadas entre unidades de Esta-
do-nación/sociedades nacionales o al interior de estas, siendo sólo 
evidencias aisladas, desconectadas y fragmentadas (Breilh, 2023).

Estos enfoques preeminentes del Norte global revelan poco inte-
rés en la formulación de marcos teóricos y sus bases epistémicas, 
reflejándose sólo en un pensamiento epidemiológico moderno 
empírico, funcionalista y normativo. Es decir, la propia lógica em-
pírica-epidemiológica social de la medición de desigualdades en 
salud es reproductora de una colonialidad del poder y del cono-
cimiento, sin asumir rupturas epistémicas, teóricas para luego 
avanzar en aproximaciones de abordajes prácticos y metodoló-
gicos que realmente busquen transformar las formas de vivir, 
enfermar y morir.

Como bien lo describe Almeida Filho (2020), el pensamiento epi-
demiológico moderno se actualiza sobre la base de dos vertientes 
explicativas de la génesis social de la salud-enfermedad-cuidado: 
una, en América del Norte, que utiliza conceptos como capital so-
cial, vulnerabilidad, riesgo social y estrés psicosocial, equidad;

 

otra, 
en Europa, con conceptos como estratif icación social, cohesión 
social, desigualdad y estilos de vida. 

Según Breilh (1998), en este contexto descrito se encuentra el sur-
gimiento de una epidemiología de los mínimos de supervivencia 
(Bottom Line Epidemiology).

Un instrumento sustancial para mitigar los daños en el diseño de 
medidas estratégicas del neoliberalismo que produce información 
y conocimiento para: el manejo del riesgo social con la individua-
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lización del riesgo, la focalización por grupos vulnerables, los 
paquetes, pisos o planes de atención básica y protección social, 
las medidas de reducción del gasto en salud pública, los cálculos 
de subsidio a la demanda, la reducción a la óptica de las enfer-
medades evitables para calcular el famoso global health burden, 
los paquetes de cobertura costo-efectiva de atención de enfer-
medades, entre otras. Todas comparten la lógica de los mínimos 
tolerables, la medición de fenómenos que expresen la máxima 
resistencia gobernable de una población ante la exclusión, las 
precariedades de la vida colectiva y las privaciones sobre bienes 
públicos. En definitiva, comparten la lógica que suplanta las as-
piraciones máximas para el cuidado integral de la salud de una 
comunidad, por la lógica de los mínimos tolerables en el marco 
de una gobernabilidad del riesgo. 

Para grupos vulnerables, una epidemiología para pobres que pro-
duzca mínimos de mitigación para manejo del riesgo social, del 
llamado cálculo de riesgos y maximizar medidas costo-efectivas 
(Holzmann y Jorgensen, 2000).

Esta epidemiología de la mitigación, según las geopolíticas del 
Norte global, sus antecedentes provienen desde la salud como 
asunto colonial para el control de enfermedades que afectaban la 
gobernanza comercial colonial, pasando por el estudio de la salud 
de la población laboral en etapas de apertura y consolidación de 
los territorios tropicales –en la era de expansión de enclaves pro-
ductivos de extracción de materias primas en los imperios econó-
micos durante el comienzo del siglo XX–, hacia el papel más 
reciente de las reformas neoliberales basadas en una calculadora 
de las políticas de los mínimos de supervivencia y de gobernabili-
dad de los riesgos en la acelerada precarización de la vida y la salud 
en la renovación de ciclos neoliberales (Breilh, 1998). 
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Por qué y para qué una teoría crítica  
latinoamericana y caribeña en salud

En este apartado, el punto central es identificar a través de una 
revisión de las epistemologías del pensamiento crítico en salud y 
aprender a deconstruir el locus de enunciación con la evidente 
ubicación geopolítica y subjetividad desde donde habla el pensa-
miento científico moderno en salud, tanto biomédico salubrista, 
como también las implicancias que tuvo en las corrientes médi-
co-sociales y salubristas críticas en la región.

Según Grosfoguel (2006), este sujeto y pensamiento científico mo-
derno habla siempre escondido, se disfraza, borra sus bases geopo-
líticas, desvinculando la ubicación epistémica desde donde 
enuncia y produce conocimiento. Así las ciencias occidentales mo-
dernas en salud produjeron una especie de mitología sobre un 
conocimiento considerado universal, fidedigno, de verdad cientí-
fica única, que camufla su ubicación epistémica geopolítica de las 
estructuras del poder/conocimientos coloniales desde las cuales 
habla, piensa, produce y universaliza un supuesto único saber 
(Grosfoguel, 2006).

Partiendo de este problema epistémico-político relacional, como 
revisaremos más adelante en este texto, la significancia de pensar 
y practicar una salud desde el Sur implica un giro decolonial y epis-
témico como necesidad práctica y aporte teórico ante el locus de 
enunciación eurocéntrico panamericano de la salud pública, como 
también de la medicina social en la región de Latinoamérica y el 
Caribe, aún en el siglo XXI (Basile, 2022). 

Diversas corrientes académicas y de política sanitaria en Latinoa-
mérica y el Caribe que revisaremos en esta segunda parte del ca-
pítulo, aún adeudan a sí misma profundizar el estudio, la formación 
y producción de un pensamiento-acción geopolítica de pensa-
miento crítico latinoamericano en salud desde el Sur y soberanía 
sanitaria regional (Basile, 2023). 
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Ahora bien, es útil comenzar ubicando las grandes razones en la 
importancia estratégica de la descolonización y al mismo tiempo 
la actualización del pensamiento crítico en salud para el siglo XXI:

•	 Necesidad teórica: porque se necesita una mayor y mejor capaci-
dad de conocer y comprender la situación de salud de las comuni-
dades de vida,1 la salud humana y colectiva, las sociedades. Al 
mismo tiempo, ubicar y descolonizar ciertos marcos teóricos que 
permean nuestras prácticas, gestión/gobierno y metodologías en 
salud pública en el Sur.

•	 Necesidad técnica, práctica: porque los abordajes tradicionales no 
han sido suficientes para sustentar una práctica de la salud pública 
que sea eficaz para reducir y transformar las inequidades en salud 
colectiva y humana, como tampoco lograr responder de forma en-
volvente e integral a los problemas en nuestras comunidades de 
vida en el Sur. 

•	 Necesidad metodológica: la creciente evidencia de que la situación 
del proceso de salud-enfermedad-cuidado está más vinculada a las 
condiciones de vida, de trabajo, de racialización y deshumanización 
colonial, que sólo a riesgos individuales diferenciales y/o control de 
enfermedades poblacionales, a diferenciales por nivel socioeconó-
mico o a enunciar determinaciones sociales totalizantes.

En primer lugar, el campo de la teoría crítica latinoamericana ca-
ribeña en salud se encuentra en un proceso de revisión, transfor-
mación y de reconfiguración de sus paradigmas, procurando una 
constante búsqueda de aproximarse al complejo proceso salud-en-
fermedad-cuidado de una forma menos eurocentrada y estanda-

1	 “Comunidad de vida” es una concepción trabajada por Juan José Bautista 
(2014), Rafael Bautista Segales (2022) y Katya Colmenares (2022) que impli-
ca aportar una distinción y transición epistémica de la categoría “sociedad” 
moderna a “comunidad de vida”. El capitalismo y la modernidad para desa-
rrollarse necesitaron destruir las relaciones comunitarias, la comunalidad y 
reciprocidad por lo común, que para Juan José Bautista no se trataba sólo 
de comunidades humanas, sino de comunidades de vida, en las que había 
como base tres actores y procesos fundamentales: la naturaleza como ma-
dre, el espíritu de los ancestros y los seres humanos en armonía, en el nexo 
comunitario (el vínculo por lo común). Las naciones andino-amazónicas del 
Abya Yala, fieles a su sabiduría ancestral enseñan que delante de nosotros 
hay hermanos, hay vida contenida, hay espíritus, hay sujetos, hay ancestros, hay 
comunidad, hay historia viva; somos un gran nosotros y de lo que se trata la 
vida es de una comunidad de vida (Colmenares, 2022). 
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rizada, respetando y respondiendo a circunstancias de vida 
individual y colectiva situadas en el Sur. 

En segundo lugar, partiendo de estas necesidades, en este texto 
se busca mapear, problematizar y repensar cuáles son las bases 
fundantes de una teoría crítica sobre la salud y el cuidado de las 
comunidades de vida para el siglo XXI (Colmenares, 2022). 

Buscando caracterizar brevemente las corrientes críticas en el cam-
po de la salud, sus aportaciones y sus bases epistémicas en la región 
latinoamericana caribeña. 

En general, las prácticas teóricas de imitación y adaptación fue-
ron las que primaron en salud pública y epidemiología durante el 
siglo XX en la región latinoamericana caribeña. Incluso en prácti-
cas teóricas críticas se asimilaron e imitaron marcos categoriales, 
conceptuales y epistemes críticas de base eurocéntricas-pana-
mericanas. 

En tercer lugar, partimos de no considerar simplemente a la salud 
y la enfermedad eventos aislados o fenómenos biológicos ni socia-
les estáticos (“estado”), como continúa establecido en la definición 
de la Organización Mundial de la Salud de 1948 del “estado de 
completo bienestar bio psico social”. Por el contrario, señalar como 
punto de partida que la salud enfermedad cuidado es un proceso 
sociocultural complejo y dinámico, que forma parte de los flujos 
de la vida y se va configurando en escalas temporales (procesos) y 
contextuales (la situación, el territorio, la comunidad de vida, el 
Sur), y sólo puede comprenderse a la luz de las condiciones con-
cretas en las que los grupos humanos nacen, viven, trabajan, hacen 
comunidad, y de las relaciones de poder y órdenes jerárquicos co-
loniales imbricados que mantienen dinámicas de precariedad y 
asimetrías que se materializan en procesos diferenciales de vivir, 
enfermar y morir. Por definición, este proceso de salud-cuidado es 
complejo, intercultural y contextualizado. 

Estas condiciones y flujos de la vida que cambian a lo largo de la 
historia, explican cómo y por qué algunas personas, familias, gru-
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pos humanos y territorios geopolíticos enferman y mueren de ma-
nera temprana y otras no, sufren envejecimientos prematuros o 
configuran los perfiles epidemiológicos destructivos en sus inter-
secciones críticas por clase social, etnia-raza y género (Viveros Vi-
goya, 2016).

Partimos de esto para comprender la categoría determinación de 
la salud con las aportaciones del pensamiento crítico latinoame-
ricano caribeño que complejiza y reconfigura las dinámicas de 
opresiones y jerarquías de poder no como determinismo, someti-
miento o simple subordinación mecánica de lo biológico a lo social, 
sino el proceso de complejidad a través de flujos de condicionantes 
y adversidades a los problemas cuasiestructurados entrelazados 
de la vida e inherentes al sistema mundo contemporáneo para la 
especificidad del Abya Yala (Latinoamérica y el Caribe) como es-
pacio del capitalismo mundialmente periférico dependiente (Ba-
sile y Rivera Díaz, 2022).

A diferencia de los actuales estudios de desigualdades en salud 
desde las epistemologías del bienestar, la epidemiología crítica 
latinoamericana recupera la determinación de la salud colectiva y 
humana como movimiento de lo complejo, multidimensional, pero 
en especial con implicancias de un cambio de escalas de observa-
ción, escalas temporales y categorías de análisis que se revisa más 
adelante (Breilh, 2023). 

Algunas premisas que nos ayuda a recordar esta epidemiología 
crítica (Breilh, 2023) son:

•	 Los problemas y necesidades de salud de los colectivos humanos 
no se distribuyen al azar ni sólo por fenómenos individuales bioló-
gicos. Hay diferencias marcadas entre clases, estratos y grupos hu-
manos entrelazadas por la racialización, por las intersecciones de 
poder de etnia-género-clase social.

•	 La salud se produce y reproduce en la vida cotidiana (cómo se vive, 
se sobrevive, se hace comunidad y cómo se trabaja) de personas, 
familias y comunidades como de territorios situados en sus diversas 
escalas de observación y actuación.
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•	 Los problemas, necesidades y fenómenos de salud de las personas 
y grupos se expresan en flujos (procesos) entre diferentes niveles 
interdependientes y dimensiones de la realidad en lo general, par-
ticular y singular imbricados. 

•	 No alcanza con observar y estudiar la ubicación social de las pobla-
ciones y sujetos en relación con su salud humana y colectiva, si al 
mismo tiempo se simplifican las determinaciones internacionales 
de la salud de condicionantes y adversidades globales (Basile, 2023), 
como también si no se logra comprender las implicancias de la 
racialización, deshumanización y la territorialidad sobre las comu-
nidades de la vida en el Sur (Colmenares, 2022). 

•	 En esta perspectiva, se hace imprescindible revisar paradigmas, 
sistemas de conocimientos y metodologías para la acción políti-
co-sanitaria transformadora, en especial en la cuestión de la salud 
en el ámbito colectivo como singular.

El primer ejercicio que aporta y propone este capítulo es pensar 
de manera crítica y desde el Sur, en busca de trascender el pensa-
miento, las categorías, las teorías y las bases eurocéntricas pana-
mericanas que sustentan y se reproducen en el campo de la salud 
pública, la medicina social, de la epidemiología, de la salud inter-
nacional en la región. 

Detrás de ese marco categorial se esconde aquello que justifica 
las razones de las determinaciones epidemiológicas, la dependen-
cia científico-sanitaria, de la descoordinación regional sin sobera-
nía sanitaria, de las biomedicalizadas e ineficaces respuestas a las 
emergencias de salud pública, de la configuración de fragilizados 
y precarios sistemas de salud, de la importación de modelos euro-
centrados de protección social; en definitiva, a la reproducción de 
marcos de comprensión basados en considerar como únicos ho-
rizontes de actuación los lentes epistémicos y metodológicos en 
salud pública, medicina social y epidemiología del Norte global 
(Basile, 2022).

Dicho de otro modo, abrir un giro decolonial en la salud interna-
cional permite comprender sin disimulo la especif icidad de los 
eslabones críticos a nivel regional, siendo clave deconstruir –es de-
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cir, desmontar, desarmar, paso a paso, lógica-conceptualmente– el 
marco categorial político sanitario eurocéntrico panamericano y 
de salud global liberal para buscar construir otros marcos catego-
riales desde los que se puedan repensar con rigor y en profundidad 
la salud en los territorios y territorialidades latinoamericanas cari-
beñas del Sur global. La cuestión del marco categorial se desarro-
lla en un apartado específico en este capítulo. 

En realidad, como sabemos, la emergencia de un pensamiento 
crítico en estricto se establece relacionado con la problemática 
socioeconómica, político-ideológica, geopolítica y con las tradicio-
nes culturales e intelectuales de cada época y de cada contexto.

Por lo tanto, es importante enumerar los marcos geoculturales 
(Mignolo, 2005) en sus relaciones con el conocimiento y el poder 
de algunas de las corrientes académicas y político sanitarias, por 
lo menos del siglo XX y de este cuarto del siglo XXI.

Este ejercicio presupone, y propone necesario hacer una porme-
norizada revisión documental, de la genealogía y teórico-concep-
tual para caracterizar la existencia de las múltiples corrientes de 
pensamiento crítico en salud en Latinoamérica y el Caribe con sus 
aportes, bases epistémicas y fundamentos teórico-metodológicos 
contemporáneos:

•	 Aportaciones, bases y fundamentos de la medicina social latinoa-
mericana y la salud colectiva brasileña en el siglo XX.

•	 Aportaciones, bases y fundamentos de la ecología de saberes de las 
epistemologías del vivir bien/buen vivir del Abya Yala.

•	 Aportaciones, bases y fundamentos del pensamiento crítico latinoa-
mericano en salud desde el Sur para el siglo XXI.

Estas corrientes mantienen entre sí diferencias no sólo por los mar-
cos teóricos y categoriales que implementaron para conceptualizar 
los problemas que estudian, sino también por las posiciones polí-
ticas sanitarias que adoptan en su quehacer científico crítico para 
el siglo XXI. 



comisión nacional de los derechos humanos

44 

Partiremos de la descripción de corrientes fundacionales que pue-
den diferenciarse con claridad, sobre todo durante las últimas dé-
cadas del siglo pasado. En la segunda parte, esbozaremos otros 
sistemas de conocimientos del Abya Yala, junto a una caracteriza-
ción de la actualidad del pensamiento crítico latinoamericano en 
salud hoy.

Esta aproximación también es una invitación a quienes vienen de 
diversas trayectorias de formación y educación político-sanitaria a 
recuperar la duda, la complejidad, las posibilidades de crítica a co-
rrientes y categorías que quizás tuvieron valor de uso en un con-
texto determinado, y al mismo tiempo, al hecho de partir de un 
reconocimiento de los límites que tienen ciertas epistemes euro-
céntricas y panamericanas en el Sur para la estrategia de soberanía 
sanitaria regional en el siglo XXI (Basile, 2023). 

Corrientes críticas en salud: bases epistemológicas  
de la medicina social latinoamericana

Como la literatura de la propia corriente lo reconoce, la medicina 
social latinoamericana de alguna manera se construyó sobre las 
bases epistémicas del pensamiento médico-social europeo articu-
lada a las inflexiones del desarrollismo y de la doctrina panameri-
cana en Latinoamérica y el Caribe, las aportaciones de las ciencias 
sociales y el uso de categorías claves del materialismo histórico en 
el campo sanitario. 

Aunque en una reciente publicación Carter detalla de forma aca-
bada cómo las y los académicos en su mayoría de ciencias médicas 
que se reconocieron y reconocen como parte de esta corriente 
crítica médico-social fundamentaron una narrativa que enfatiza 
en los orígenes europeos y su posterior difusión a las Américas, al 
mismo tiempo estructuraron una historia oficial sobre los orígenes 
de la propia medicina social en la región, aunque a su vez se difun-
dió esta historia oficial a partir de la reproducción de nombres pro-
pios de personas y justo por qué es necesario reconsiderarla en el 
siglo XXI (Carter, 2023).
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La idea de la medicina social europea y sus bases en las ciencias 
sociales en salud se remonta con frecuencia a Rudolph Virchow, un 
patólogo pionero, y a Friedich Engels, el famoso crítico del capita-
lismo en su fase de expansión industrial de mercado. Nacidos con 
sólo un año de diferencia en diferentes regiones de lo que se con-
vertiría en Alemania, alcanzaron la mayoría de edad en una era de 
convulsiones políticas y transiciones entre el colonialismo de mer-
cado al capitalismo. En 1848, mientras El Manifiesto Comunista era 
escrito por Friedich Engels con Karl Marx (2018), Virchow informa 
sobre una epidemia de tifus en la Alta Silesia, cuyas causas no se 
debían tanto a factores biológicos individuales sino a problemas 
sociales como la pobreza, el desempleo y la precariedad de la vida. 
Sólo unos años antes, en su informe La situación de la clase obrera 
en Inglaterra, Engels demostró el costo físico y de vidas del trabajo 
fabril y la miseria urbana en las primeras etapas de la revolución 
industrial del capitalismo en el Norte global. 

Incluso, autores vinculan la historia y el desarrollo del movimiento 
higienista europeo a la posterior propia atención primaria de salud 
y de la “Política de salud para todos en el año 2000” no partiendo 
de Alma Ata (Litsios 2002), como se lee en la mayoría de textos, sino 
en las raíces de la medicina social liderada por Rudolf Virchow y 
Jules Guerin, editor de la Gaceta Médica de París (Waitzkin, 2006), 
al que le anteceden experiencias del siglo XVIII con Villermé, Jo-
hann Peter Frank, de la policía médica a la medicina social alema-
na, la aritmética política de William Petty, pasando por George 
Rosen en la medicina social francesa (Sigerist, 2006) y otros auto-
res, que son un reflejo de la construcción del pensamiento médi-
co-social eurocentrado que se univerzaliza.

A partir de estos breves antecedentes eurocéntricos y del propio 
Sigerist (2006) se puede ubicar entre 1930 a 1950 un primer punto 
de referencia en Chile, donde la medicina social tuvo una referencia 
ligada a la obra La realidad médico-social chilena de Salvador 
Allende (1939), que sin duda impacta en los procesos de creación 
del Servicio Nacional de Salud en Chile en 1952. En este contexto, la 
escuela de salud pública de la Universidad de Chile que venía de 
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ser fundada en 1943 por la filantropía de la Fundación Rockefeller 
fue también un espacio de formación de salubristas latinoameri-
canos. Por último, a partir de la década de 1970 en adelante la tra-
yectoria de Juan César García (1932-1984), en especial desde su 
cargo en el Departamento de Recursos Humanos de la Organiza-
ción Panamericana de Salud (OPS), dinamizó una articulación de 
personas e instituciones en la creación de programas de formación 
de posgrados de medicina social, divulgación y encuentro regional. 
Así la fundación filantrópica estadunidense Kellog financió en 1974 
la creación de la Maestría en Medicina Social en la Universidad del 
Estado de Río de Janeiro en Brasil y en la UAM Xochimilco en Mé-
xico (Vieira da Silva et al., 2014). La OPS (1992) se convertirá en una 
difusora y plataforma de la medicina social latinoamericana en la 
región, incorporando la enseñanza de ciencias sociales en salud 
desde un abordaje histórico estructural con el propio financiamien-
to de la fundación filantrópica Milbank Memorial, de origen esta-
dunidense (Vieira da Silva et al., 2014). Estos procesos tuvieron su 
importancia como al mismo tiempo marcan sus profundas limita-
ciones, contradicciones y sesgos. 

Cabe destacar que Fundación Milbank Memorial fue la financiado-
ra de estudios conocidos como el experimento Tuskegee sobre el 
estudio clínico desarrollado entre 1932-1972 en el estado de Alaba-
ma, en el que se experimentó con la evolución natural de la sífilis, 
dejando morir a más de 600 varones de población afroamericana 
con esta patología para luego ser estudiados en las morgues de 
Estados Unidos. Por otro lado, la Fundación WK Kellogg fue esta-
blecida en 1930 por el empresario multinacional de cereales, utili-
zados en especial para el desayuno y sus negativos impactos 
nutricionales. 

Así la medicina social tendrá documentos en 1974 de la propia Or-
ganización Panamericana de la Salud (OPS), asumiendo que el 
objeto de la medicina social debe ser entendido como (OPS, 1992):

[...] el campo de la práctica y los conocimientos relacionados con la 
salud. Teniendo este objetivo como su preocupación central, la me-
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dicina social trata de estudiar la sociedad, de analizar las formas 
corrientes de interpretación de los problemas de salud y de la prác-
tica médica.

La genealogía de la medicina social latinoamericana es un tema un 
tanto poco explorado en su implantación en Latinoamérica y el Ca-
ribe (Carter, 2023). Al revisar la genealogía de esta corriente, se ubica 
a un grupo de personas y académicos de la década de los 70 y 80 
que se apoyaron en una narrativa que enfatizó en sus orígenes eu-
ropeos y su implantación regional, con la divulgación de la incipien-
te obra de personalidades destacadas, así como la consolidación 
(posterior a la década de los 1970) de la medicina social, como una 
corriente contrahegemónica a la salud pública en América Latina. 

A partir de estos marcos geoculturales (Mignolo, 2005), se puede 
delimitar de forma aproximada los principales aportes sobre los 
cuales se construyó esta corriente desde sus orígenes y su dinámi-
ca de divulgación en la región, los fundamentos de su matriz epis-
témica y cómo se difundieron, lo cual también nos delimita por 
qué es necesario revisarla en la actualidad:

1.	 Orígenes geoculturales centrados en la medicina social europea 
(Waitzkin et al., 2001; Arellano et al., 2008; Nunes, 1991).

2.	 Fundamentos y categorías anclados en el materialismo histórico 
(Harnecker, 2007). En especial, las relaciones entre clase social y 
problemas de salud-enfermedad, la reproducción social, la deter-
minación social, entre otras categorías relevantes (Rojas Ochoa, 
2009; Samaja, 2002, 2004; Torres Tovar, 2007; Soto et al., 2017; Mora-
les Borrero et al., 2013, entre otros).

3.	 La geopolítica médico-social estuvo y está articulada a la doctrina 
panamericana sanitaria (OPS, 1992; Galeano et al., 2011; Márquez, 
2011; Laurell et al., 2001; Iriart et al., 2002; Basile, 2023).

4.	 Peso significativo de la teoría del desarrollo y del desarrollismo en 
grupos médico-sociales de Latinoamérica y el Caribe especialmen-
te en Argentina, Chile, Brasil, Cuba, entre otros (Torres Goitia, 2008; 
Castell-FloritSerrate, 2017; otros). 

5.	 Aportaciones en ciencias sociales de la salud en especial en socio-
logía médica/sociología de la salud y antropología médica (Castro, 
2011; Laurell, 1974; Menéndez, 1990; Aguirre Beltrán, 1986; Almada, 
1991; Hernández y Quevedo, 1992; OPS, 1992).
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6.	 El vínculo salud y trabajo, con diversos autores que señalaron la 
importancia de estudiar al proceso de trabajo del obrero industrial 
en sí mismo desde el modelo obrero italiano (Noriega, 1989; Laure-
ll, 1979; Feo, 2003; entre otros).

7.	 Estudios de género y salud basados en feminismos eurocentrados 
y anglosajón (Tajer, 2007; Matamala, 2006; Linardelli, 2018, entre 
otras).

8.	 Concepción dependiente a teorías eurocéntricas y reformista de los 
modelos de sistemas de salud (Laurell, 2012; 2016; Hernández, 2020; 
entre otros). 

9.	 El surgimiento de la propia epidemiología crítica latinoamericana 
que en sí misma se pudiera considerar que se autonomiza como 
una corriente crítica sanitaria en la región (Breilh, 1998, 2006, 2010, 
2023; Granda, 1989).

10.	Esta corriente médico-social se identificó con un autodefinido ciclo 
de gobiernos progresistas, basado en la creencia del progreso y de-
sarrollo como centro político (Laurell, 2014, 2016; Feo Istúriz, Feo 
Acevedo y Jiménez, 2012).

11.	 Bajo esta matriz epistémica, la corriente de medicina social asume 
lo decolonial como un aditivo que se anexa y agrega al mismo cuer-
po teórico-metodológico sin ningún replanteo epistémico, ni tam-
poco una revisión de sus bases teóricas.

La corriente de medicina social refleja entre sus características 
principales el carácter híbrido de ser, al mismo tiempo, un espacio 
de bases teóricas eurocéntricas críticas y desarrollistas, de geopo-
líticas panamericanas y, al mismo tiempo, contener un reconocido 
accionar y prácticas político-sanitarias situadas en los contextos de 
Latinoamérica y el Caribe, donde difundieron esta episteme es-
tructural materialista. 

Este contexto situado de alguna manera los fuerza a incorporar o 
simplemente fueron adicionando elementos relativos al buen vivir/
vivir bien, la interculturalidad, los territorios y territorialidades, el 
registrar filosofías y ecologías de saberes en salud, entre otros arre-
glos conceptuales, pero siempre manteniendo los mismos cuerpos 
teóricos-prácticos. 
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En especial, esta corriente médico-social se centró en una interven-
ción política en materia sanitaria que fue tanto o más importante 
que la producción crítica de conocimiento. Algunas redes institu-
cionales y/o asociaciones que la medicina social latinoamericana 
fueron desarrollando en los años 80 y 90 se transformaron por un 
lado en órganos de difusión de estos propios autores y autoras que 
servían como una estrategia de divulgación de personalidades 
que al mismo tiempo ocupaban referencias en los propios espacios 
construidos a nivel político como congresos, foros, entre otros. 

La medicina social con sus características definidas por la literatu-
ra como progresistas o en algunos casos marxistas y su propia gé-
nesis eurocentrada, también fue atravesada por la necesidad de 
negociación con las grandes propuestas de los organismos inter-
nacionales del sistema mundo contemporáneo durante el siglo XX 
e inicios del XXI:

•	 Con la doctrina panamericana de OPS y Fundación Rockefeller, des-
de el 1900.

•	 Con la OIT y organismos de seguridad social, desde los años 40 con 
la importación del seguro bismarkiano y la seguridad social euro-
céntrica en la relación capital, salud y trabajo de la industrialización.

•	 Con diversos momentos históricos de traslados de teorías, políticas, 
discursos y prácticas implantados por Europa y Estados Unidos y 
traspasados como modelos, incluso, de gestión y gobierno como 
grandes propuestas globales que se asimilaron en la región, desde 
la reproducción de las tesis del Estados de bienestar a la propuesta 
de APS como estrategia para el Sur global, al actual manejo del 
riesgo social y la salud de las poblaciones vulnerables, entre otros.

Por último, distintos contextos comunes atravesaron las experien-
cias de la generación de la corriente médico-social. Como situacio-
nes más importantes, el contexto de Guerra Fría, el ámbito de 
represión de las dictaduras militares en el territorio latinoamericano 
implicó la persecución y exilio de buena parte de varios referentes, 
en su mayoría formal o de manera informal, ligados a partidos co-
munistas o movimientos de izquierda partidaria o movimientos 
nacionales populares en sus países. Ya en los retornos democráticos 
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según la región y el país hubo diversas inserciones políticas oficiales 
en algunas experiencias de gestión de gobierno con resultados di-
similes de las políticas públicas sanitarias implementadas.

Corrientes críticas en salud:  
bases epistemológicas de la salud colectiva brasileña

A partir de la revisión de literatura referenciada en esta corriente, la 
salud colectiva brasileña se describe sobre las bases epistémicas de 
los antecedentes de la medicina integral, la medicina preventivista 
y comunitaria de corte anglosajona en Brasil (Vieira-da-Silva et al., 
2014) y la propia medicina social europea y latinoamericana (Paim, 
2006), articulada a las heterogéneas ideas que se personalizaron en 
la Reforma Sanitaria Brasileña como parte del proceso en la crea-
ción del sistema único de salud en la salida de la dictadura brasile-
ra en los 80, junto a las múltiples mutaciones del desarrollismo y la 
doctrina panamericana en salud en Brasil (Nunes, 1991, 1996). Ac-
tualmente, la salud colectiva brasilera tiene una inserción episté-
mica y geopolítica itinerante entre las concepciones de la salud 
global liberal y el panamericanismo (Basile, 2018). 

Sin duda, esta corriente tuvo y tiene una mayor articulación mul-
tiprofesional e interdisciplinar entre las aportaciones de las ciencias 
sociales y humanas en salud, el campo de la gestión y prácticas en 
salud y la expansión de una epidemiología social en general, refe-
renciada en concepciones anglosajonas y eurocentradas, aunque 
con algunas excepciones a la epidemiología crítica latinoamerica-
na (Breilh, 2023). 

La justificación conceptual y teórica de la salud colectiva brasileña 
remite a la delimitación de un campo de conocimiento no tanto 
por definiciones teóricas formales, sino más ligado a examinar un 
conjunto de prácticas relacionadas con la salud de la sociedad bra-
silera, considerándola como un campo de saber y de prácticas 
(Donnagelo, 1983). Según Almeida y Paim (1999), la salud colectiva 
puede ser considerada como un campo de conocimiento de na-
turaleza interdisciplinar cuyas disciplinas básicas son la epidemio-
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logía, la planificación/gestión de salud y las ciencias sociales en 
salud.

Como lo detallan Vieira da Silva et al. (2014), parte de las bases en 
el surgimiento y enseñanza de la salud colectiva fueron posibilita-
das a partir, incluso, de la geopolítica de los financiamientos filan-
trópicos de la Fundación Rockfeller, Kellog, Milbank y Ford en el 
campo sanitario en articulaciones con el propio rol de OPS-OMS 
en el país.

La salud colectiva brasilera, desde la fundación en 1979 de la Aso-
ciación Brasileña de Salud Colectiva (ABRASCO), nació a través de 
los encuentros nacionales de los programas de posgrados en salud 
(medicina preventiva, medicina social, salud pública) que terminan 
conformando la Asociación Brasileña de Posgrados en Salud Co-
lectiva (hoy ABRASCO). En este proceso, los documentos de lo que 
se consideraba salud colectiva en Brasil explicitan parte de su po-
sible conceptualización (Vieira da Silva et al., 2014):

[…] la salud en cuanto estado vital, sector de producción y campo 
de saber, está articulada a la estructura de la sociedad a través de 
sus instancias económicas y político ieológicas, presentando, por 
tanto, una historicidad […] las acciones de salud (promoción, protec-
ción, recuperación y rehabilitación) constituyen una práctica social 
y traen consigo las influencias en relación a los grupos sociales […] 
el objeto de la Salud Colectiva es construido en los límites de lo 
biológico y lo social y comprende la investigación de los determi-
nantes de la producción social de las enfermedades y de la organi-
zación de los servicios de salud; en el estudio de la historicidad del 
saber y de las prácticas sobre estos determinantes. En ese sentido 
el carácter interdisciplinar, multiprofesional (Vieira da Silva et al., 
2014, traducción propia, 3-11).

La mayoría de los docentes de estos programas de posgrados que 
se articulan en una red nacional venían de medicina, de otras pro-
fesiones disciplinares de salud como enfermería, fisioterapia, psi-
cología, nutrición con las múltiples disciplinas de ciencias sociales 
y humanas (por ejemplo, antropología, sociología). Así lo definen 
los documentos fundacionales de la salud colectiva brasileña (Viei-
ra da Silva et al., 2014):
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La enseñanza de la salud colectiva envuelve una crítica permanen-
te de los sucesivos proyectos de redefinición de las prácticas en 
salud surgidas en países capitalistas, que tuvieron influencia en la 
reorganización del conocimiento médico y la reformulación de mo-
delos de prestación de servicios de salud: Reforma Sanitaria, Medi-
cina Social, Medicina Integral, Medicina Preventiva y Medicina 
Comunitaria (Vieira da Silva et al., 2014, traducción propia, 3-11).

A partir de estos marcos geoculturales (Mignolo, 2005), se puede 
delimitar de forma aproximada los principales aportes sobre los 
cuales se construyó esta corriente desde sus orígenes y su dinámi-
ca de divulgación en Brasil y en Latinoamérica, los fundamentos 
de su matriz epistémica, lo cual también nos delimita la necesidad 
de revisión en la actualidad:

•	 Orígenes geoculturales centrados en la medicina social europea, 
medicina preventiva y Reforma sanitaria brasilera (Arouca, 1975; 
Donnagelo, 1983; Paim, 2006, Almeida y Paim, 1999, entre otros).

•	 Fundamentos centrales de las ciencias sociales y humanas en salud 
para pensar y hacer una salud desde y con la sociedad brasilera 
(Donnangelo, 1983; Minayo, 2013; Ianni et al., 2014; Deslandes e Iriart, 
2012, entre otras).

•	 Especial desarrollo en la gestión y planificación en salud como de 
prácticas en salud, a partir del proceso de trabajo en salud (Campos, 
1999, 2000, 2001; Merhy et al., 2006; Franco y Merhy, 2006, entre 
otros). 

•	 Geopolítica de la salud colectiva brasileña estuvo articulada a la 
doctrina panamericana sanitaria y actualmente al continuo post-
moderno de la salud global liberal (Basile, 2018; 2023).

•	 Peso significativo y determinante de la teoría del desarrollo y del 
desarrollismo en la salud colectiva brasileña (Gadelha y Temporão, 
2018; Viana et al., 2007; Minayo, 1998; entre otros).

•	 Estudios de género y salud basados en feminismos eurocentrados 
y anglosajón (Giff in, 1995; Araújo, Schraiber y Cohen, 2011; Villela, 
Monteiro y Barbosa, 2020; entre otras). 

•	 Concepción eurocéntrica y reformista en modelos de sistemas de 
salud (Lobato y Giovanella, 2012; Serapioni y Tesser, 2020; Giovanella, 
2012; Fleury, 1988; entre otros). 
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•	 Una matriz centrada mayoritariamente en una epidemiología social 
con preeminencia de una episteme europea anglosajona (Barreto, 
1998; Ayres, 1995, 2002; Barata, 2005, 2013; Almeida Filho, 1992, 2007; 
Almeida Filho y Rouquayrol 1999, entre otras).

•	 Bajo esta matriz epistémica, la corriente de salud colectiva brasile-
ña asume lo decolonial como un aditivo que se anexa y agrega al 
mismo cuerpo teórico-metodológico, especialmente trabajando 
sobre tesis postcoloniales. Se identifica una confusión en la litera-
tura actual entre decolonial/postcolonial en la salud colectiva bra-
silera (Lopes, 2022; Nunes y Louvison, 2020; Medeiros et al., 2020; 
Martins, 2016; Nascimiento et al., 2013; Firpo, 2017; Porto, Rocha y 
Fasanello, 2021, entre otros).

•	 En el caso brasilero, la revisión en general se denomina “lo decolo-
nial” en la salud colectiva brasileña a la incorporación de las bases 
teóricas postcoloniales y de las epistemologías del Sur de Boaven-
tura de Sousa Santos y los fundamentos especialmente trabajados 
en Universidad de Coimbra de Portugal (De Sousa Santos, 2011).

Tiene un peso significativo en esta corriente, lo que se denomina 
la historia y predica generacional del movimiento de la Reforma 
Sanitaria Brasileña. Como explica Ianni et al. (2014), la expresión 
se refiere a un conjunto de ideas sobre los cambios y transforma-
ciones necesarias en el campo de la salud, articulado a un movi-
miento social basado en la lucha contra la dictadura militar en 
Brasil (1964-1985), dirigido a la democracia, ampliando el acceso 
a los servicios de salud, por lo cual se termina conformando las 
bases del sistema único de salud, basado sobre una articulación 
de prestadores de servicios sanitarios público-privados y preocu-
pados por la exclusión de la participación de trabajadores y téc-
nicos de salud en el proceso de toma de decisiones de las políticas 
de salud, que eran tomadas exclusivamente por gobiernos auto-
ritarios (Ianni et al., 2014). En la actualidad, muchos de estos postu-
lados sacralizados de la reforma sanitaria comienzan a ser revisados 
y actualizados por nuevas generaciones en Brasil.

Por último, también de alguna forma, la salud colectiva brasileña 
(re)produjo su propia historia oficial, aunque a partir de diferentes 
expresiones institucionales, académicas y organizativas. Plasmadas 
en las descripciones de sí misma en su trayectoria (Paim, 2006):
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La salud colectiva, como movimiento, tiene en el Centro Brasileño 
de Estudios de Salud (CEBES) y en la Asociación Brasileña de Estu-
dios de Posgrado en Salud Colectiva (ABRASCO) sus principales 
representantes colectivos. Abarca la corriente teórico-crítica de la 
medicina social, o preventivismo, reproducida por departamentos 
de medicina preventiva y social de varias facultades de medicina, y 
la tendencia racionalizadora, representada por la salud pública ins-
titucionalizada, tanto en su expresión sanitarista como en su versión 
modernizante vinculada a los programas de extensión de la cober-
tura (PEC) y a la asistencia médica de la seguridad social (Traduc-
ción propia de Paim, 2006, 28-39).

Implicancias de las epistemologías de la ecología  
de saberes del vivir bien/buen vivir  
para la comprensión de la salud en el Sur global

Los sistemas de conocimientos en salud del Abya Yala surgieron y 
se construyeron en clara autonomía y desconexión con el pensa-
miento científico moderno en salud, en lo que se denomina epis-
temologías del vivir bien/buen vivir (Bautista, 2022). 

En efecto, el pensamiento científico moderno se construyó negan-
do, inferiorizando y atacando las epistemologías de saberes y prac-
ticas sanitarias del Abya Yala. Lo cual en la práctica significó una 
retracción, una negación y hasta un camuflaje para su sobrevivencia. 

En este apartado se describe brevemente algunos fundamentos 
de las epistemologías del vivir bien / buen vivir, resaltando que 
esto no implica considerarlas como una corriente o episteme crí-
tica en el Sur, sino –por el contrario– sólo visibilizando un sistema 
de conocimientos transmoderno (que trasciende la modernidad 
eurocentrada, una nueva edad del mundo según Dussel (2016) 
que supera en gran medida la revisión de este capítulo por su 
complejidad, por sus fundamentos, y que justo no debería ser 
instrumentalizado o simplificado por la académica crítica latinoa-
mericana caribeña en salud.

Desde la cosmovisión del mundo andino amazónico de las nacio-
nes del Abya Yala indígenas-originarias situadas en el Sur, se utili-
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zan términos en español para describir el suma qamaña (aymara) 
o sumak kawsay (quechua) con las denominaciones de vivir bien, 
utilizado en Bolivia, y buen vivir, utilizado en Ecuador. 

Mamani (2010) explica que la traducción más fidedigna de los tér-
minos aymaras y quechuas para la cosmovisión de las naciones 
indígenas, donde primero está la vida en relaciones de armonía y 
equilibrio, por lo que “qamaña” se aplica a quien “sabe vivir”: 

[…] el término de suma qamaña se traduce como vivir bien, pero 
no explica la magnitud del significado. Es mejor recurrir a la traduc-
ción de los términos originales en ambas lenguas. Desde la cosmo-
visión aymara, del jaya mara aru o jaqi aru, suma qamaña se 
traduce de la siguiente forma: Suma: plenitud, sublime, excelente, 
magnífico, hermoso. Qamaña: vivir, convivir, estar siendo, ser estan-
do. Entonces, la traducción que más se aproxima de suma qamaña 
es vida en plenitud. Actualmente se traduce como vivir bien. Por 
otro lado, la traducción del kichwa o quechua, (runa simi), es la si-
guiente: Sumak: plenitud, sublime, excelente, magnífico, hermo-
so(a), superior. Kawsay: vida, ser estando, estar siendo. Vemos que 
la traducción es la misma que en aymara: vida en plenitud (Mama-
ni, 2010, 33-50). 

Existen muchas naciones y culturas en el Abya Yala; cada una de 
ellas con sus propias identidades, sistemas y ecología de saberes, 
pero con una esencia común: el paradigma comunitario basado en 
la vida en armonía y el equilibrio con la naturaleza (Madre Tierra). 

Por eso, para el campo del pensamiento crítico en salud y sus di-
versas corrientes contemporáneas, es necesario condenar el uso 
consignista de estas epistemologías que hoy sucede en Latinoa-
mérica y el Caribe: salubristas sociales, enunciando una y otra vez 
en sus discursos públicos el buen vivir, vivir bien, sumak kasay, 
sumak qamaña, como un aditivo anexado a sus propios funda-
mentos eurocentrados políticos-sanitarios.

Este locus de enunciación pareciera más estar asimilando opera-
ciones de extractivismos epistémicos de los sistemas de conoci-
mientos del Abya Yala ajenos al eurocentrismo, aunque al mismo 
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tiempo con pocos esfuerzos en estudiarlo, comprenderlo y practi-
carlo en el campo de la salud y cuidado integral de la vida ni reco-
nociendo estas epistemologías de saberes sanitarios. Esta 
recurrente enunciación del vivir bien/buen vivir en el vocabulario, 
en especial del campo político sanitario médico social, a decir de 
Bautista Segales (2022), es la afirmación ingenua de un eurocen-
trismo con apariencia de descolonización.

[…] el suma qamaña, que se traduce como vivir bien, también sig-
nif icaría, como imperativo, vivamos para la vida; pero creemos, 
más allá de la literalidad, que son los ubuntu del África quienes 
nos ayudan a comprender mejor lo que significaría una vida bue-
na: es el “yo soy si Tú eres, yo vivo si Tú vives”. Pues la condición 
insoslayable de toda relación comunitaria es el servicio que nos 
hacemos, los unos a los otros, en esa gratuidad del agradecimien-
to como forma de reciprocidad continua; por eso en el ubuntu, la 
acentuación está en el Tú y no en el yo, el acento está siempre en 
la comunidad, no en el ego atomizado y desvinculado de toda 
referencia que no sea su propio interés individualista (hay que sub-
rayar que el ego es el propio sistema de autodefensa que se activa 
cuando se experimenta el mundo y la vida como pura hostilidad)...  
cómo la vida se expresa; cuanta más comunidad y más relaciones 
de complementariedad en la reciprocidad se producen, más se 
está en sintonía y en la frecuencia adecuada para escuchar, res-
petar y aprender los signos de la vida (Bautista, 2022).

Lo que se intenta caracterizar y describir sobre las epistemologías 
del vivir bien/buen vivir del Abya Yala que interpelan al pensamien-
to crítico (Farah y Vasapollo, 2011):

•	 Que no es una categoría, un concepto o una teorización crítica, sino 
un sistema de conocimientos complejo, transmoderno y de ecolo-
gía de saberes nacido en el seno de las naciones indígenas origina-
rias y negras del Abya Yala, que ni el pensamiento crítico ni 
eurocentrado ni panamericano comprenden en su profundidad.

•	 Que este sistema de conocimientos se entretejen cultura, espiritua-
lidad, sistemas alimentarios, medicina y salud, producción de sabe-
res-prácticas, filosofía, otros.
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•	 Que la pertenencia humana a la Pachamama implica una alta tec-
nología del “lugar de la vida que conocemos, como el vientre, el 
lugar que da cobijo, luz, alimento y hace posible la vida de todos” 
(Bautista, 2022).

•	 Que va a contramano del fetichismo romantizado que aún repro-
duce la antropología médica y su concepción sociocultural de los 
sistemas de conocimientos sanitarios de las cosmovisiones de na-
ciones indígenas originarias. 

•	 Que hay una necesidad de comprensión de las epistemologías del 
vivir bien / buen vivir, que implica dejar de ser sólo enunciados de 
la academia crítica en salud para pasar a darle un protagonismo 
epistémico y al mismo tiempo restituir científicamente el recono-
cimiento, incluso, en su narrativa y enunciación a las voces e histo-
rias del Abya Yala silenciadas. 

Una de las aportaciones centrales de estas epistemologías es lo 
que Estermann denomina un pensamiento de la tierra, que no es 
ni el ambientalismo ni la ecología política latinoamericana (aunque 
está relacionado con ambos), sino a la dimensión de que toda co-
munidad de vida que habita un territorio sabe qué es vital para su 
existencia: su conexión indisoluble con la tierra y con todos los se-
res vivos. Más que en conocimientos teóricos, esta dimensión se 
encuentra expresada con elocuencia en el arte (tejidos), en los mi-
tos, en las prácticas económicas, de comunalidad, de reciprocidad, 
de territorialidad y culturales del lugar y en las luchas territoriales 
y por la defensa de la Pachamama (2014).

En general, como explica Lander (2001), las teorías sociales y sani-
tarias eurocéntricas sustentaron la prioridad de análisis del espacio 
del capital y del Estado-nación por sobre el lugar y la tierra, la cul-
tura global sobre las culturas locales, el conocimiento abstracto 
universal sobre los conocimientos locales, contribuyendo a la na-
turalización de un orden del capitalismo moderno colonial como 
único horizonte de vida o de crítica. 
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Pensamiento crítico latinoamericano  
en salud desde el Sur, hoy

A continuación, por último, presentaremos una aproximación a los 
desafíos en la actualidad del pensamiento crítico latinoamericano 
en Salud desde el Sur en el contexto de Latinoamérica y el Caribe, 
situando más en particular sus potencialidades de constitución de 
un conocimiento transdisciplinar, decolonial y de saber-hacer 
pragmático. 

El pensamiento crítico latinoamericano caribeño es la manifesta-
ción situada de una forma de cuestionar cómo se produce cono-
cimiento en una relación centro-periferia, de crítica a la incesante 
mercantilización y mecanización moderna del conocimiento entre 
el capitalismo cognitivo y la colonialidad. A su vez, se propone pro-
ducir rupturas con los fundamentos del pensamiento hegemónico 
moderno y la reproducción de colonialidad del saber, pero, sobre 
todo, busca transformar las bases de cómo conocemos y hacemos 
transformaciones de la salud y la vida en el Sur. 

En principio, partimos de sistematizar y reflejar una crisis de las 
epistemes tanto del pensamiento científico moderno en salud pú-
blica como de la colonialidad que reproduce el panamericanismo 
y el desarrollismo sanitario en la región y, por otro lado, la consta-
tación aún de las dificultades que Latinoamérica y el Caribe existe 
para hilvanar y actualizar un pensamiento crítico en salud situado 
en el Sur para el siglo XXI, mientras se produce una acelerada re-
colonización promovida por el orden geopolítico y la salud global 
liberal del sistema mundo contemporáneo (Basile, 2018). 

Hay una convergencia de procesos geopolíticos, teóricos y prácti-
cos que precisan ser enlazados para comprender los fundamentos 
del giro epistemológico en el campo de la Salud desde el Sur que 
se está gestando en la región latinoamericana caribeña, como res-
puesta a esta crisis de lo instituido y establecido por el pensamien-
to científico moderno en salud con sus coordenadas geopolíticas 
de la doctrina panamericana sanitaria y de salud global liberal (Ba-
sile, 2018; 2023). 
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Cabe comenzar detallando que las rupturas con estos paradigmas 
vigentes y anidados en el pensamiento científico moderno en sa-
lud no significan su rechazo simple y puro. 

¿Partimos de la destrucción y abandono del conocimiento previo? 
No. Ninguna impugnación crítica y búsqueda alternativa es del 
todo exterior al orden científico sanitario que impugna, sino que 
busca refundar puntos de partida, complejizar y descolonizar. 

Las rupturas implican afrontar estratégicamente la producción de 
transiciones, pasajes y flujos de transformación. Impone movimien-
tos de crítica sistemática como de reelaboración categorial y su-
peración. Capas de acumulación de conocimientos que el 
pensamiento crítico promueve su desarme, su reemplazo, alterna-
tiva y reorganización. 

Primer paso entonces: partir de una crítica sistemática del para-
digma a ser superado: epistemológica, conceptual, metodológica 
y técnico-político. Aunque sólo esto no alcanza. Segundo paso, por 
encima de todo, el pensamiento crítico para el siglo XXI implica 
construir una coherencia práctica con articulaciones de nuevos 
abordajes teóricos y metodológicos en el campo de la salud.

Se trata de una construcción en el plano epistemológico, al tiempo 
que se movilizan voluntades en el ámbito de las prácticas para 
nutrir una dinámica de pensamiento y acción político-sanitaria en 
y para el Sur (Basile, 2022).

Emprender una ruptura epistemológica y geopolítica, partiendo de 
nuevos criterios, de nuevas referencias, de nuevos marcos catego-
riales (Bautista, 2014), es lo que ya se comienza a tejer en las inflexio-
nes del proceso de descolonización y al mismo tiempo de 
producción de un pensamiento crítico latinoamericano de la salud 
desde el Sur. Este pensamiento crítico está obligado a considerar un 
primer debate en busca de ampliar los marcos de comprensión 
como las formas de enunciación, de prácticas y difusión de las im-
plicancias del colonialismo externo e interno en campo de la salud 
en el siglo XXI.
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El colonialismo trasladó ideas, conocimientos y prácticas (Quijano, 
2000), donde el Norte global condensado en cinco o seis territorios 
epistémicos como Francia, Gran Bretaña, Alemania, Estados Uni-
dos, Grecia o Italia son aún visualizados como el origen universal 
de la mayoría de los conocimientos en la salud pública, en la epi-
demiología, en la medicina, entre otros campos. Los marcos refe-
renciales y teórico-metodológicos del campo de la salud aún hoy 
en día circulan bajo coordenadas de esta colonialidad interna.

El Sur tiene los problemas, el Norte global los conocimientos y so-
luciones. Este Sur y Norte no son una metáfora geográfica sino una 
geopolítica de poder, de la ciencia y del conocimiento como de 
una potente cosmovisión nacida de los engranajes del colonialis-
mo, la modernidad, el capitalismo y la patriarcalización (Grosfoguel, 
2006). 

La persistente marginalización en la teoría occidental eurocentra-
da en salud es de las consecuencias que tuvo y tiene las realidades 
sometidas históricamente al colonialismo y colonialidad sanitaria. 
Al restarle énfasis a la construcción cultural del contexto y de lo 
situado en el sistema mundo contemporáneo, centralizando todo 
el análisis al proceso abstracto en apariencia universal de la forma-
ción y acumulación del capital, la explotación humana y el Estado 
moderno, casi toda la teoría social en salud convencional hizo in-
visibles formas subalternas de pensar y hacer Salud desde el Sur. 

Es importante aquí diferenciar la ubicación epistémica de la ubi-
cación social para comprender el campo del pensamiento crítico 
en salud (Grosfoguel, 2006). En general, las corrientes críticas sani-
tarias basaron su comprensión de las relaciones sociales (ubicación 
social) para explicar procesos de salud-enfermedad-cuidado, epi-
demiología, políticas sanitarias, entre otros campos de estudio, 
saberes y prácticas. Con una severa confusión.

Como explica Grosfoguel (2006), el hecho de que se esté ubicado 
de forma social en el lado oprimido de las relaciones de poder del 
sistema social dominante y sistema mundo (colonialismo, moder-
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nidad, capitalismo en sus fases) no significa en automático que se 
está pensando desde una posición epistémica subalterna, alterna-
tiva, desde el Sur. 

Justo el éxito del sistema mundo moderno/colonial, dice Grosfo-
guel (2006), consiste en hacer que sujetos ubicados de forma social 
en el lado oprimido de la diferencia colonial piensen de amnera 
sistemática como los que se encuentran en las posiciones domi-
nantes. Esto se ejemplifica en cómo la agenda del panamericanis-
mo sanitario, de la salud global, médico social o de la salud pública 
institucionalizada funcionalista en la actualidad incorpora el estu-
dio de las desigualdades o los determinantes en la salud de lo afro, 
lo indígena, lo intercultural, género, etnia y así sucesivamente. Adi-
tivos que parecieran traer algo nuevo, cuando en realidad aportan 
poco y nada de conocimiento crítico en salud. 

Hoy en día, es un momento histórico en el que el discurso de la in-
terculturalidad y descolonización sufre un proceso de moda, desgas-
te y cooptación por parte del modelo hegemónico monocultural y 
globalizador, anidado en las geopolíticas del conocimiento cultural 
occidental del sistema mundo contemporáneo (Estermann, 2014). 
Este mal uso y desgaste es practicado y se refleja día a día en las 
múltiples enunciaciones de la salud pública, la salud global, el pana-
mericanismo sanitario sobre la descolonización, la interculturalidad, 
la pertinencia cultural, lo afrodescendiente, entre otros campos. 

Es clave comprender el bloqueo intelectual –las cegueras colonia-
les– que impiden ser conocedores de nuestras propias herencias 
intelectuales y epistémicas en el Sur. Las ideas y principios básicos 
de la episteme eurocéntrica se la adoptan en países como los 
nuestros de modo sumiso y reverencial o adaptativo y camuflado. 
Esta dependencia intelectual o epistémica fue naturalizada en el 
campo de la salud durante todo el siglo XX.

Por el contrario, las epistemologías alternativas son un conocimien-
to que nace desde las periferias, de los bordes, desde abajo, que 
viene desde el Sur, que produce una crítica del conocimiento mo-
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derno colonial en las propias relaciones de poder involucradas en 
él. Se resiste aceptar lo establecido, lo cual implica que sean racia-
lizadas o inferiorizadas o invisibilizadas estas epistemologías alter-
nativas del Sur (Sousa Santos, 2011; Dussel, 2016). 

¿Qué utilidad tiene este pensamiento crítico latinoamericano? Par-
te de una sutil y decisiva diferencia, en lo que varios autores deno-
minan una comprensión demorada (Segato, 2003). El pensamiento 
crítico requiere de una minuciosidad, profundidad, una demora en 
la propia comprensión y aplicación. Dinamiza una práctica para ca-
librar mejor nuestras categorías, teorías, comprensiones, pero justo 
para por lo tanto terminar calibrando el saber-hacer sobre la reali-
dad a la que se refieren esos marcos teóricos epistémicos. 

Entonces, pensamiento crítico latinoamericano obliga a situar des-
de y para el Sur los marcos de comprensión que siempre se están 
calibrando, visitando, abriendo y revisando de forma permanente. 
Cuando se abren los marcos teóricos de comprensión, los concep-
tos, las categorías, que quizás fueron de utilidad y uso en un mo-
mento contextual situado determinado, a veces se descubre que 
estaban vacíos. Que fueron vaciados o nada más ya no sirven. Por 
lo cual dejan de tener operatividad, practicidad, capacidad de 
transformación, de precisión para un saber-hacer crítico en el con-
texto actual. 

El pensamiento crítico latinoamericano o, más de foma más correc-
ta, las epistemologías del Abya Yala/africanas/latinoamericanas ca-
ribeñas, con toda su genealogía y trayectoria de este pensamiento, 
hoy en día tiene –por fuerza mayor– que incluir las categorías, sabe-
res y conocimientos de las comunidades de vida mismas y de sus 
organizaciones, territorios, procesos colectivos como una de las ex-
presiones más potentes del saber-hacer crítico. 

En nuestra región latinoamericana caribeña se alojan aportaciones 
del pensamiento autonomista, las concepciones no-capitalistas, 
no-liberales y no-estatales de la organización social y territorial, 
como pilares de la autonomía y soberanía sanitaria (Basile, 2023). 
Tres categorías claves que se conjugan en este pensamiento críti-
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co latinoamericano en relación con la soberanía/autonomía, comu-
nalidad y territorialidad.

Por esto, el pensamiento crítico en Salud desde el Sur necesita de 
una práctica de descolonización, y esto sólo puede lograrse con una 
epistemología que tenga la valentía de asumir abiertamente una 
geopolítica y un cuerpo político-sanitario decolonial al interior del 
conocimiento sanitario, como puntos de partida hacia una crítica 
radical; al mismo tiempo, una desconexión y alternativa al pensa-
miento científico moderno en salud. La cuestión decolonial requie-
re de un desarrollo especializado que se empieza a afrontar más 
adelante en este texto. 

Estas breves reflexiones introductorias permiten caracterizar los 
actuales desafíos e implicancias de un pensamiento crítico de sa-
lud en el tránsito del siglo XXI (Basile, 2022): 

•	 Descolonizar las teorías, políticas y prácticas sanitarias de la episte-
me moderna colonial.

•	 Profundizar la complejidad y transdisciplinariedad en salud.

•	 Reconocer y conocer las epistemologías del vivir bien/buen vivir sin 
frivolizarlas.

•	 Comprender y aplicar pensamiento crítico y geopolítica de la salud 
desde el Sur.

•	 Producir un conocimiento situado para la liberación (Dussel, 2016, 
2020).

•	 Asumir compromiso e implicación territorial y social para la sobe-
ranía sanitaria.

Por ello, es necesaria una recuperación de la dimensión genealó-
gica y geopolítica de la misma ciencia crítica en salud desde el Sur 
y de las epistemologías de vivir bien/buen vivir como producciones 
humanas (presentes a lo largo de las historias culturales y civiliza-
torias de toda la humanidad), y no ser simplemente apéndices o 
corrientes contrahegemónicas del desarrollo del conocimiento 
moderno-occidental en salud.
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La práctica crítica en el campo de la salud forma parte del conjun-
to de prácticas que promueven en el mismo tiempo histórico y en 
diferentes escalas de intervención desde la soberanía sanitaria re-
gional, como estrategia sobre procesos globales (determinaciones 
internacionales y regionales de la salud); al mismo tiempo, abarca 
también un conjunto interconectado de prácticas técnicas, meto-
dológicas, político-sanitarias desarrolladas en el ámbito académico, 
en las organizaciones y sistemas de salud, en la gestión y gobierno, 
en instituciones de investigación, como por supuesto en los movi-
mientos y territorios populares, vinculados con nuevas articulacio-
nes y aportaciones claves que sustentan un pensamiento crítico 
en salud desde el Sur para el siglo XXI.  

La posibilidad de redimensionar el objeto de estudio de la salud 
desde el Sur en el trabajo, las prácticas y las políticas sanitarias 
reabren alternativas metodológicas y técnicas para pensar y actuar 
en el campo sanitario. Es decir, una escuela de pensamiento, in-
vestigación, formación, acción y práctica crítica en salud desde el 
Sur no se sustenta ni presenta como una iglesia político-sanitaria, 
en una especie de devoción a un cerrado marco referencial teóri-
co-metodológico particular o a la personificación del conocimien-
to crítico en unas referencias individuales o en nombre de un 
académico u académica, o simplemente a la repetición de consig-
nas identitarias como significantes vacíos. 

Todo lo contrario. Las implicancias y desafíos parecieran ser más 
densos, meticulosos, profundos, no siendo un problema de mode-
los y modelajes ni de conceptos totalizantes, sino de cómo pensa-
mos, producimos conocimiento y actuamos fundamentando un 
campo de prácticas y saberes en salud desde y para el Sur. 

Tomando aportes de Enrique Dussel (2020), el pensamiento crítico 
latinoamericano implica recuperar la ciencia de las culturas de la 
mayoría de la humanidad excluidas por la modernidad y por la glo-
balización (neo)liberal, donde se preservan una inmensa capacidad 
y cantidad de invenciones culturales/saberes y sistemas de conoci-
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mientos sanitarios y socioambientales necesarios para la propia so-
brevivencia futura de la humanidad, para una nueva definición de 
la relación humanidad-naturaleza, desde el punto de vista ecológi-
co, desde el punto de vista de relaciones interhumanas basadas en 
un cuidado integral de la salud y la comunidad de vida (Colmenares, 
2022). 

Es un punto de arranque para pensar una ciencia crítica en salud, 
exteriorizada de esta modernidad científica de la civilización occi-
dental que se universalizada y globalizada.

Por consiguiente, las instituciones académicas y de servicios en el 
campo de la salud no pueden ignorar el movimiento que se en-
gendra en torno de una nueva práctica de pensamiento crítico 
latinoamericano en salud; necesita de nuevos actores institucio-
nales, de nuevas generaciones de salubristas, de redes y platafor-
mas regionales y nacionales capaces de cumplir diferentes roles y 
actuaciones en este siglo XXI. 

Este pensamiento crítico en salud desde el Sur se consolida como 
campo científico crítico decolonial y de prácticas entre las múlti-
ples articulaciones e intersecciones de las teorías críticas de las 
ciencias sociales y ciencias de la salud, pero con la incorporación 
fundante del encuentro epistémico con el pensamiento crítico la-
tinoamericano caribeño y las filosofías críticas en el Sur (Dussel, 
2016), siempre abierto a la incorporación de propuestas innovado-
ras como nutrirse de los sistemas de conocimientos del Abya Yala, 
partiendo de reconocer la existencia de múltiples marcos geocul-
turales y corrientes político-sanitarias, desde donde poder articular 
este ejercicio. 

Sencillamente, más tolerante a formas aproximadas de interseccio-
nes e innovaciones que trae, subrayando la naturaleza no lineal de 
su producción o la imprecisión (o borrosidad) de sus límites episté-
micos teóricos como de prácticas hacia una salud desde el Sur. 
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Gráfica 2  
Intersecciones y articulaciones en el pensamiento crítico  

latinoamericano en salud desde el Sur

Fuente: Elaboración propia.

Por todo lo descrito, esta opción epistémico-ética habla de la ne-
cesidad crucial de la reinvención de la educación político-sanitaria 
para el contexto situado de Latinoamérica y el Caribe. Este acon-
tecimiento de existencia de una búsqueda de giro epistémico es 
tan fuerte, que tiene que transformarse, renovarse, aproximarse a 
un nuevo marco categorial. Que interpela no sólo la racionalidad, 
sino el sentir y pensar la salud en el siglo XXI. 
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Es una convergencia de procesos geopolíticos, teóricos y prácticos 
que precisan ser enlazados, imbricados, tejidos en nuevas tramas 
para comprender los fundamentos del giro epistemológico en el 
campo de la salud desde el Sur (Basile, 2022).

Articulación de saberes y conocimientos  
hacia nuevas prácticas en salud desde el Sur

La formación tradicional basada en una educación político-sanita-
ria desde el paradigma positivista salubrista imperante, en la prác-
tica fue reducido a explicaciones del proceso salud enfermedad 
cuidado a determinantes sociales aislados, los cuales se incorpo-
raron al discurso sanitario normativo funcionalista como una es-
pecie de hashtag repetido una y otra vez en calidad de listado de 
factores de riesgo, o al mandato instrumental de aprender y ges-
tionar unas funciones esenciales de la salud pública para producir 
una gobernabilidad mitigatoria de riesgos sobre estos determinan-
tes, entre otras prácticas. 

Dichos marcos de comprensión enlatados terminan proponiendo 
políticas, estrategias e intervenciones centradas en la atención 
de individuos aislados y poblaciones afectadas por el daño y sus 
estilos de vida a nivel singular, en la vigilancia de enfermedades 
notificables por variables de lugar-tiempo-persona, en un abor-
daje de comportamientos de riesgo, en una lógica hiperconduc-
tista de transferencia de responsabilidades al sujeto/comunidad. 
O bien, en los mentados programas de salud pública focalizados 
intersectorialmente sobre fragmentos de determinantes sociales 
que en realidad son trabajados como riesgos causales desconec-
tados y de forma separada del proceso de determinación de la 
salud y vida. Por ejemplo: agua, vivienda, trabajo, entre otros. 

Por el contrario, la invitación a aproximarse y vincularse con un 
ejercicio de pensamiento crítico en salud impone el reto de fami-
liarizarse e interconectar variedad de enfoques epistémicos, teóri-
cos y metodológicos que proceden de las teorías e investigación 
social latinoamericana caribeña, del pensamiento crítico decolo-
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nial, de las ciencias de salud y ciencias de la complejidad como de 
otras epistemologías de conocimientos, en un necesario rediseño 
del ecosistema epistémico sanitario en el Sur para el siglo XXI. Aun-
que es fuerte todavía el peso de la tradición de las separaciones 
académicas y fraccionamiento disciplinarios en salud heredados 
de la cosmovisión liberal moderna.

Hay conocimientos, técnicas y métodos articulados que fueron ex-
cluidos del saber-hacer en el campo de la salud y en específico de 
la salud pública en el Sur. Entonces, el marco referencial de cono-
cimientos que aproximamos para nutrir, envolver y densificar al 
pensamiento crítico latinoamericano en salud desde el Sur se vin-
cula con un esfuerzo de articulaciones y conectar aportaciones 
existentes como de nuevas actualizaciones:

•	 Aportes de la teoría social latinoamericana caribeña (Freire, 1985; 
2014; Fals Borda, 1990; Torres et al., 2020; Beigel, Falero y Kohan, 
2006; Vélez, 2019).

•	 Aportes del pensamiento decolonial latinoamericano caribeño (Cé-
saire, 2023; Cox, 1945; Fanon, 2008, 2020; Dussel, 2016, 2020; Castro 
Gómez, 2000; Grosfoguel, 2006; Lugones, 2010; Mignolo, 1998; Lan-
der, 2001; Walsh, 2008; Echeverría, 2014; Bautista, 2014).

•	 Aportes de los feminismos decoloniales, negros y comunitarios 
como claves interseccionales para pensar y actuar en la salud de las 
mujeres y territorios del Abya Yala (Lugones, 2008; Curiel, 2007; Gon-
zález, 1988; Espinosa Miñoso, 2014; Paredes, 2015; Muñoz Ochoa, 
2019; Viveros Vigoya, 2016; Santos Madrigar 2020-2024). 

•	 Aportes del pensamiento complejo y ciencias de la complejidad 
(Prigogine, 1997; Nicolis y Prigogine, 1989, 1994; Delgado y Sotolongo, 
2006; Delgado, 2023; Almeida Filho, 2006).

•	 Aportes de las ciencias sociales y humanidades en salud (Segrera, 
2000; González Casanova, 2004, 2020; Lander, 2001).

•	 Aportes de la geografía y epidemiología crítica (Breilh, 1998, 2006, 
2021; Santos, 1996, 2000, 2022; León, 2016; Iñiguez, 2018; Almeida 
Filho, 2020).

•	 Aportes del pensamiento y geopolítica de la Salud desde el Sur ar-
ticulada al giro decolonial, la revisión de la teoría de la dependencia 
y la teoría de la autonomía regional hacia la estrategia de soberanía 
sanitaria (Basile, 2018; 2022; 2023). 
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•	 Aportes de las epistemologías de refundación de los sistemas de 
salud para la descolonización de teorías, políticas y prácticas en sis-
temas sanitarios (Basile, 2020a; Basile y Hernández, 2021; Basile y 
Feo, 2022a y 2022b).

•	 Aportes en la reinvención de la educación política sanitaria para el 
siglo XXI como en el campo de escuelas de gestión y gobierno en 
salud desde el Sur (Matus, 1987, 2007; Sousa Campos, 2021).

•	 Aportes de la salud socioambiental y las intersecciones con la eco-
logía política latinoamericana hacia una epidemiología de los ex-
tractivismos (Pereyra, et al., 2023; Solíz, 2016).

•	 Otros sistemas de conocimientos sanitarios nacidos de las episte-
mologías del Abya Yala. 

En todo Abya Yala existe un intenso proceso de entrar y salir de la 
academia que está permitiendo la renovación, actualización, revi-
sión del denominado pensamiento crítico en salud y su articula-
ción más virtuosa y efectiva con los saberes y prácticas populares, 
comunitarias y colectivas en salud desde el Sur. Es decir, el pensa-
miento crítico en salud implica asumir un dentro y fuera de las 
universidades –como sistemas de conocimientos y sistemas de 
desconocimientos– en una esfera pública ampliada e intercultural. 

De alguna manera, las universidades son espacios de instituciona-
lización reconocidos como espacios de producción de conocimien-
to, aun siendo sistemas cerrados o monoculturales que no 
permiten observar el carácter incompleto del conocimiento. 

Este movimiento operacional es pragmático. Nos obliga este pen-
samiento crítico latinoamericano al (re)conocimiento que las teo-
rías no alcanzan; la ciencia social en salud no basta, la universidad 
y la academia no bastan para comprender el sistema mundo con-
temporáneo, sus determinaciones internacionales de la salud, los 
problemas de salud en nuestras comunidades, las geopolíticas y 
los territorios de cuidado integral de la salud. 

El pensamiento crítico latinoamericano en salud es una recombina-
ción original de trayectorias y de ideas preexistentes, con nuevas 
aportaciones, articulaciones, revisiones y ejercicios de pensar y hacer 
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salud desde el Sur para el siglo XXI. Requiere de cambios institucio-
nales, organizacionales y formativos que permitan un mayor forta-
lecimiento de este campo transdisciplinario en las escuelas de salud 
pública, posgrados, entre otros. 

Aquellos que producen afuera de las universidades y academias, 
que tanto acumularon en términos de conocimiento, que tienen 
movimientos y organizaciones sólidas y prestigiosas, editoriales 
poderosas, espacios importantes de circulación del conocimiento 
y renovación son un gran ejemplo de prácticas de un nuevo saber 
hacer. 

Una última referencia es que el pensamiento crítico en Latinoa-
mérica y el Caribe fue y es desarrollado principalmente por muje-
res negras, indígenas, populares luchadoras y académicas que 
teorizan y accionan frente a los sistemas de opresiones, quienes, 
sin embargo, no fueron plenamente reconocidas dentro de las es-
tructuras patriarcales y de los feminismos eurocentrados de divul-
gación de conocimiento, por lo que la difusión de sus obras y 
producciones no están tan extendidas ni desde las instituciones 
académicas ni desde los movimientos político sanitarios, a pesar 
de su presencia constante en los movimientos populares y su que-
hacer en procesos académicos y editoriales de la región. Es apenas 
en años recientes cuando este pensamiento –por ejemplo– en los 
feminismos decoloniales, negros, comunitarios comienza a ser vi-
sible y articularse al campo de salud.

Los mismos feminismos occidentales modernos no reconocen la 
creación de conocimiento en las luchas por la vida y el territorio, ni 
en la tradición oral con que estos conocimientos sobrevivieron por 
generaciones en comunidades, pueblos y territorios. 

En este sentido, una ciencia y academia crítica en salud desde el 
Sur debiera poder recuperar cierta humildad y abandonar los mo-
nólogos donde el/la salubrista crítico es a la vez academia, también 
gestión y gobierno; habla en nombre de movimientos sociales sa-
nitarios y habla tanto del Estado moderno y la tecnología guber-
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namental de la salud pública, que se olvida de las comunidades, 
de los territorios, de lo colectivo. Esa denominada todología –el 
creer y querer ser todo– se transformó en un gran muro para que 
surjan nuevas voces, generaciones, trayectorias en la academia 
crítica. 

Un deslumbramiento con el poder institucionalizado del gobierno 
del Estado, considerando que el poder instituyente en el campo 
de la salud está alojado en los ministerios, hospitales o en los ser-
vicios profesionales de salud o en nombres propios, fue creando 
un cerrojo epistémico y sesgos en múltiples corrientes críticas eu-
rocentradas de salud, en especial del siglo XX en Latinoamérica y 
el Caribe. Enunciar brevemente algunos de los desafíos resulta un 
ejercicio necesario: 

•	 ¿Es necesario descolonizar o construir teoría(s) crítica(s) en salud en 
Latinoamérica y el Caribe para el siglo XXI? 

•	 ¿La medicina social y salud colectiva latinoamericana reproducen 
colonialidad y geopolíticas de poder, del saber y del conocimiento 
en salud en su propia genealogía, enunciación, marcos teóricos y 
de políticas sanitarias en el siglo XXI?

•	 ¿Cómo pensar en un marco categorial propio, cuando la raíz epis-
temológica del pensamiento latinoamericano y caribeño en salud 
es eurocéntrico panamericano?

•	 ¿Cuáles son los desafíos geopolíticos operacionales para la sobera-
nía sanitaria regional en el camino a romper con la visión moderna/
occidental del panamericanismo sanitario y salud global liberal?  

•	 ¿Acaso la realidad epidemiológico sanitaria múltiple requiere que 
reestructuremos nuestras teorías y metodologías para el cuidado 
integral de la salud y vivir bien? 

•	 ¿En qué sentido los estudios sobre complejidad y el fin de las cer-
tidumbres nos fuerzan a reinventar la educación político-sanitaria 
y la investigación transdisciplinaria en salud?  

•	 ¿Qué epidemiología necesitamos, para qué comunidades, demo-
grafías, territorios y bajo qué estrategias metodológicas de monito-
reo y acción sanitaria?

•	 ¿Qué implicancias trae la descolonización de los estudios de géne-
ro y salud? ¿Qué nutren los feminismos decoloniales, comunitarios 
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y negros en la construcción de monitoreos interseccionales y envol-
ventes de la salud y la vida? 

•	 ¿Por qué la refundación de los sistemas de salud para el siglo XXI 
parten de un repensar categorial de las teorías y políticas sanitarias?

•	 ¿Qué relaciones (re)conocemos entre la aceleración extractivista 
articulada a los sacrif icios del desarrollo nacional en las vigentes 
crisis epidemiológicas en la región? ¿Hay una salud socioambiental 
que sea articulada a la ecología política latinoamericana para supe-
rar este medioambientalismo sanitario del desarrollo? 

•	 ¿El pensamiento científico moderno en salud es una farsa y decep-
ción universalista o tiene aportaciones y sistemas de conocimientos 
necesarios a ser revisados, reorganizados y considerados? 

•	 ¿Es necesario revisar el discurso universalista y abstracto eurocén-
trico de derechos humanos y en particular del derecho a la salud?

•	 ¿La(s) teoría(s) crítica(s) latinoamericana(s) caribeña(s) en salud hoy 
tendría(n) que proveer de salidas ante la realidad compleja sanitaria, 
epidemiológica y socioambiental del Sur?

Puntos de partida hacia la salud desde el Sur

El pensamiento crítico de la salud desde el Sur como campo epis-
témico, geopolítico, de conocimiento, de metodología y acción 
sanitaria requiere de varias especificidades en sus escalas de ob-
servación y temporalidad como en las unidades de análisis en uso 
para responder a los complejos contextos epidemiológicos, so-
cioambientales y político-sanitarios en y para Latinoamérica y el 
Caribe. Pensar la salud desde el Sur puede contar con cuatro pun-
tos de partida como grandes flujos y rupturas (Bautista, 2014):

1.	 Flujo epistémico. El giro decolonial y la descolonización en campo 
de la salud.

2.	 Flujo geopolítico. La estrategia de soberanía sanitaria.

3.	 Flujo del marco categorial. ¿Por qué una salud desde el Sur requie-
re nuevas categorías?

4.	 Flujo ético político de una acción sanitaria innovadora. Producir 
prácticas que no sólo impliquen resistir o critica sistemática o pro-
ducir contrahegemonía, sino alternativas.



73

méxico en el pensamiento crítico latinoamericano en salud desde el sur

Las perspectivas del saber, el conocimiento, la metodología, la 
construcción de pensamiento crítico, lejos de ser un exquisito 
asunto propio de especialistas en epistemología o de discusiones 
académicas, es una cuestión de medular importancia político sa-
nitaria, de gestión y gobierno como de investigación en la medida 
en que las formas hegemónicas del conocimiento científico mo-
derno en salud operaron como eficaces artefactos de legitimación 
y naturalización de la jerarquización del poder y del saber sanitario 
sobre nuestras sociedades, comunidades, territorios y pueblos del 
Sur. Al mismo tiempo que reprodujeron asimetrías coloniales, so-
ciales, raciales y geopolíticas sanitarias que prevalecen intactas 
hasta nuestros días (Lander, 2001). 

El flujo o ruptura epistémica se basa en un giro descolonial (Mal-
donado Torres, 2008), en la descolonización del saber-hacer en 
salud; entonces, implica la desuniversalización de las formas colo-
niales del campo político sanitario, de la salud como asunto colo-
nial a la salud pública internacional hasta la contemporánea 
vigente salud global (Basile, 2018).

La descolonización ante el universalismo científico moderno en 
salud es un asunto que poco a poco adquiere relevancia latinoa-
mericana caribeña, ya que tiene implicancias desde la imposición 
de la clasificación de enfermedades globales y el tipo de vigilancia 
epidemiológica que se implementa en la región, las reglamenta-
ciones sanitarias internacionales entre una enfermología colonial 
a las basadas en la seguridad sanitaria global del Norte, la impor-
tación de modelos y políticas de reformas a los sistemas de salud 
y protección social, la implantación de modelajes gerenciales hos-
pitalarios y de funcionalización de los programas de salud pública, 
las dependencias al complejo médico industrial farmacéutico, las 
lógicas que permean las respuestas a las emergencias de salud 
pública, la modalidad de formación y educación en salud pública 
con su profesionalización y estandarización, las agendas globales 
que determinan internacionalmente prioridades y políticas sani-
tarias, entre otras. 



comisión nacional de los derechos humanos

74 

Partir de la reflexión-acción de salud desde el Sur surge como una 
opción epistémico-geopolítico situada, y no como expresión de 
una nueva moda asociada con los estudios postcoloniales que de 
forma confusa hoy asumen programas de posgrados de salud pú-
blica, de salud colectiva, de salud global y escuelas de medicina en 
academias del Norte global (y también en escuelas y programas 
de posgrado en Latinoamérica). En general, estos programas asu-
men lo postcolonial de una forma estática, superficial, sólo adicio-
nando voces oprimidas (negros, indígenas, mujeres, otros) sin 
revisar ni modificar en lo más mínimo los fundamentos epistémi-
cos de la propia trayectoria, teorías, políticas y prácticas de la Salud 
global, la salud pública, entre otras.

Cuando este capítulo refiere a lo poscolonial, implica identificar a 
los estudios culturales que tuvieron y tienen aún un inmenso auge 
en las universidades y centros académicos del Norte global. Desde 
la conferencia de Bandung en 1955 en Indonesia, un contexto glo-
bal entre el proceso de independencia de India del imperio britá-
nico, como a su vez el proceso de descolonización tardía en África 
y Asia, incluso, con surgimiento de nacionalismos del Tercer Mun-
do en medio de posicionamientos de Guerra Fría (Movimientos de 
No Alineados), la epistemología y enfoque postcolonial central-
mente se identificó con:

•	 Lo colonial y la colonización como una cronología de una experien-
cia del pasado. 

•	 El éxodo masivo de migrantes a los países centrales industrializados 
del Norte, que en algunos casos se insertan a sus academias.

•	 Surgimiento como categoría, como concepto y perspectiva en sen-
tido epistemológico de lo poscolonial. 

•	 Surgimiento de teorías poscoloniales durante década de 1980, en 
especial en Gran Bretaña y Estados Unidos.

•	 Referencias en textos claves: Orientalismo palestino, de Edward 
Said (1990).

•	 Lo poscolonial muy ligado al giro lingüístico y a los programas lin-
güísticos y de estudios culturales en las academias del Norte global.
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•	 Este enfoque es el que se articula y utiliza en la actualidad tanto en 
los programas de salud global liberal (Basile, 2018, 2022) como en la 
salud colectiva brasileña.

Según el jamaiquino Stuart Hall (2008) el pensamiento poscolonial 
permite:

[…] (re)significar y (re)elaborar las conceptualizaciones de la peda-
gogía de la liberación ya que asume el después de lo colonial, yen-
do más allá del modernismo y posmodernismo, en tanto clausura 
de un evento (la colonialización) pero más allá de él en una dimen-
sión temporal y crítica, en tensión entre lo cronológico y lo episte-
mológico […] (Stuart Hall, 2008, 121-144).

A diferencia de esta concepción, la descolonización y lo decolonial 
están enraizados en las tradiciones intelectuales críticas latinoa-
mericanas caribeñas a las cuales se hace referencia en este artícu-
lo. En primer lugar, Latinoamérica y el Caribe es desde donde se 
formularon muchos de los aportes centrales de estos debates y 
aprendizajes, basados primordialmente en la lucha anticolonial de 
las naciones del Abya Yala. 

En segundo lugar, lo colonial no sólo es una experiencia del pasa-
do, de la historia. La colonialidad es identificada por Quijano (2000) 
como el sistema clasificatorio basado en un patrón de poder que 
instauraron y naturalizaron los órdenes jerárquicos superior-inferior 
de humanidad que trae la conquista y colonización, que se le dan 
apariencia natural y que se mantienen vivos como asimetrías de 
una diferencia colonial tanto en lo racial, en lo geopolítico (Nor-
te-Sur), en la producción de conocimiento y la ciencia, en la división 
internacional del trabajo, de la naturaleza, entre otras nuevas jerar-
quizaciones del sistema mundo actual. En tercer lugar, se parte del 
supuesto de que los procesos de descolonización de este imagi-
nario y del conocimiento requieren un doble movimiento, la crítica 
epistemológica a los saberes dominantes emanados del pensa-
miento científ ico moderno como la producción de alternativas 
prioritariamente desde el Sur. 
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Este proceso de colonialidad va asociado al despojo y negación de 
identidades y sistemas de saberes históricos como de producción 
de conocimientos de las comunidades, sociedades, pueblos, na-
ciones: negros, indígenas-originarios, mujeres, en general del Sur 
global. Esto implicó la instalación que las coordenadas geopolíticas 
del saber son siempre externas, que vienen de fuera –del Norte 
global– (Dussel, 2016). Lo decolonial, entonces, para este texto, ca-
racteriza desde las coordenadas referidas a:

•	 Implicancias de la colonización del Abya Yala (en 1492) y la invención 
de América que se constituyó como el primer espacio/tiempo de 
un nuevo patrón de poder mundial, como la primera identidad de 
la modernidad.

•	 Articulación engranajes del capitalismo-colonialismo-moderni-
dad-patriarcado de un sistema mundo moderno/colonial que tiene 
vigencia y produce dependencias.

•	 Colonialidad: hace invisible y natural de los órdenes jerárquicos co-
loniales.

•	 No busca descolonizar lo establecido ni una complementariedad 
con el pensamiento científico moderno, sino una epistemología y 
práctica alternativa.

Antecedentes:

•	 Luchas negras e indígenas ancestrales y contemporáneas. 

•	 Teorías y pensamiento críticos latinoamericano caribeño: teoría de la 
dependencia, teoría de la liberación, educación popular, neomarxis-
mos y feminismos decoloniales, negros, comunitarios, críticos.

•	 Guamán Poma (andino), Jean-Jacques Dessalines, Franz Fanon y 
Aimé Césaire. 

Maldonado Torres (2008) plantea así que el giro decolonial o giros 
decoloniales como:

El concepto de giro descolonial y su plural, giros descoloniales, se 
refieren a un cambio en las coordenadas del pensamiento a partir 
de los cuales se concibe a la modernidad como íntimamente, si no 
constitutivamente, ligada a la producción de múltiples relaciones 
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de carácter colonial, y a la descolonización como proyecto u hori-
zonte posible de cambio. El fundamento del pensamiento descolo-
nizador y del giro descolonial mismo reside en el surgimiento de un 
nuevo tipo de sujeto (Maldonado Torres, 2008, 61-72).

Esta discusión de descolonización y giro decolonial permite al cam-
po del pensamiento crítico latinoamericano en Salud desde el Sur 
poner en revisión crítica y superación las pretensiones universales 
de la historia occidental de las ciencias médicas, de la epidemiolo-
gía y de los conocimientos científicos modernos en salud que se 
repiten en el Sur; la polémica sobre rasgos esenciales de una epi-
demiología de la modernidad capitalista; las condiciones históricas 
del surgimiento de los saberes modernos de salud pública que 
surgieron del proceso de la constitución del sistema-mundo mo-
derno/colonial de la salud como asunto colonial de control de en-
fermedades y del comercio transatlántico del coloniaje a una salud 
global neoliberal; la separación jerárquica entre los saberes abs-
tractos, científicos, formales y los saberes locales y tradicionales 
inferiorizados.

Hay evidentes diferencias entre visualizar y comprender la salud y 
epidemiología desde el Norte global y desde el Sur. Realizar una 
simple ruptura geopolítica epistémica marca grandes diferencias 
entre una concepción de salud pública y médico social eurocén-
trica de un pensamiento latinoamericano caribeño en Salud desde 
el Sur.
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Gráfica 3  
Geopolítica epistémica de la salud desde el Norte y desde el Sur

Fuente: Elaboración propia, 2023.

Desde Rudolph Virchow, con el Informe sobre la epidemia de tifus 
en la Alta Silesia, bajo las ideas sobre las causas sociales de la en-
fermedad, la discusión dicotómica con Louis Pasteur sobre las cau-
sas biológicas de las enfermedades, o bien las referencias sobre la 
La situación de la clase obrera en Inglaterra, en 1844, de Federico 
Engels (Waitzkin, 1981); múltiples referencias de estudio y compren-
sión de la salud pública y la epidemiología en Latinoamérica y el 
Caribe giraron alrededor de realidades y referencias eurocentradas. 
Sin duda, se puede aprender de estas experiencias, sin dejar de 
tener en cuenta que fueron y siguen siendo un pensamiento sani-
tario de otra realidad (Dussel, 2016). Como lo explica Dussel (2016), 
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/colonialismo de mercado de esclavos y 
división internacional del trabajo-
comercio-naturaleza/la salud y 
epidemiología del colonialismo, la 
racialización y la deshumanización 
en enclaves de la zona del no ser

Referencias invisibilizadas:
Guamán Poma: Nueva crónica y 
buen gobierno
Sojourner Truth: ¿No soy una mujer?
Frantz Fanon: Medicina y colonialismo
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esta es una falacia de desubicuidad, de desubicación político-sa-
nitaria: tomar el espacio o el mundo de otra cultura como el propio. 

Mientras ocurría esto en las transiciones y transformaciones del 
Norte global que se toman como referencias universales de la epi-
demiología y salud pública, los territorios coloniales del Sur atrave-
saron absolutamente otros contextos y realidades: la conquista, 
colonización y colonialismo bajo una epidemiología de la racializa-
ción y deshumanización colonial, donde ya para el 1600, el propio 
indígena Felipe Guamán Poma (1987) realiza la más larga crítica 
sostenida sobre el dominio colonial español, producido por un súb-
dito durante el periodo colonial, relatando las condiciones de des-
humanización, sufrimiento y defunciones en el proceso colonial. 
Algunas investigaciones marcan que el proceso de colonización 
significó una mortalidad de millones en Latinoamérica y el Caribe 
como en Las Antillas tanto de las poblaciones indígenas-originarias 
como posteriormente del tráfico de esclavos desde África, con per-
files de defunciones por homicidios directos del genocidio, epide-
mias a través del traslado de patologías europeas a la región del 
Abya Yala, la explotación deshumanizada del trabajo esclavo, entre 
otras causas de defunciones poco o nada estudiadas en el Sur 
(Crosby, 1988). Fanon (2022) en la obra A Dying Colonialism tam-
bién explica en Medicina y colonialismo cómo la ciencia biomédi-
ca occidental era parte constitutiva del sistema opresivo del 
colonialismo, donde el médico de los ejércitos coloniales cumple 
un rol clave, incluso realizando ensayos experimentales sobre los 
cuerpos primero esclavizados y luego colonizados. 

¿Puede el pensamiento crítico latinoamericano en salud seguir 
asumiendo como propias o nada más repitiendo referencias euro-
centradas exclusivas de un pensamiento médico-social de Virchow 
a Chadwick, de Engels a Berlinguer? Tesis construidas sobre diná-
micas poblacionales, ambientales y sociosanitarias de realidades 
situadas en el Norte global. Este simple ejemplo resume el dominio 
sobre el lugar que aún ocupa y opera como un dispositivo episte-
mológico profundo el eurocentrismo en la construcción de teoría 
crítica en salud en y desde el Sur.
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Las posibilidades de comprender, estudiar y conocer las determi-
naciones de la salud como flujos de complejidad e influencias re-
cíprocas e interconexiones que tienen su fuente en la vida del 
sujeto, la comunidad y la naturaleza como un todo animado (vi-
viente y no viviente), en la medida en que cada uno se afirma en 
su relación con su otro por fuera del antropocentrismo, produce 
otras aproximaciones de comprensión y actuación. 

Enfocar, entonces, un ensamble epistémico e intercultural sobre 
los grupos humanos como organizaciones heterogéneas y contin-
gentes, con identidades, condicionantes, culturas, sistemas de co-
nocimientos, territorios y territorialidades en sus historias de vida 
situadas, significa salirse del método científico moderno de sim-
plificación y descomposición del todo por partes, para luego hacer 
sumatorias para explicar el todo (Feo et al., 2022).

Según la epidemiología crítica (Breilh, 2023), las condiciones ma-
teriales de existencia, interseccionando con las opresiones clasistas 
sexistas racistas que se (re)producen en el  sistema-mundo colonial 
actual, condicionan los procesos en la vida de forma protectora o 
destructiva; por tal razón, se resalta la importancia de comprender 
estas condiciones históricas de producción y reproducción socio-
cultural, las cuales configuran, en última instancia, los perfiles de 
salud-enfermedad-cuidado del pueblo, la comunidad o sociedad. 

La deshumanizante exclusión social y acelerada destrucción eco-
lógica son quizás la marca característica del capitalismo cognitivo 
extractivista financiero del siglo XXI y la principal dimensión estruc-
turante de crecientes crisis epidemiológicas contemporáneas (Ba-
sile y Rivera Díaz, 2022). 

Lo biológico, lo social, lo colonial, lo natural no son dimensiones 
excluyentes ni contradictorias, sino procesos que se concatenaron, 
entrelazaron y mantienen interdependencia. En la determinación 
de lo biológico por lo social y lo social con lo colonial en su relación 
con lo natural. Lo biológico tiene vida propia y sus leyes y principios, 
pero está condicionado a lo social, lo colonial y lo natural, que cons-
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tituyen un plano de determinación general de nivel superior. La 
conexión entre lo natural, lo biológico y lo social/colonial no se re-
duce a un vínculo externo como un factor, a algo natural o catas-
tróf ico, puesto que hay un nexo interno, esencial, dado por el 
movimiento antes descrito (Breilh, 2023). Estas determinaciones 
son adversidades, condiciones, subordinaciones cuasi estructura-
das, pero nunca son deterministas de forma mecánica. 

El flujo o ruptura geopolítica no sólo se ocupa de las transiciones 
entre la salud como asunto colonial e internacional, sino de la ubi-
cación geopolítica entendida como una proyección espacial de las 
relaciones de poder que inciden, impactan, condicionan, se repro-
ducen en el campo de la salud y la vida en el Sur. Hay que recordar 
que la salud se da en distintos niveles y escalas de comprensión, 
escalas espaciales y temporales de estudio y actuación (Basile, 
2018, 2023).

Latinoamérica y el Caribe se encuentran atravesadas por una 
geopolítica de la dependencia de los ismos sanitarios: el desarro-
llismo, el panamericanismo y el neoliberalismo (Basile y Rivera 
Díaz, 2023). Esta dependencia sanitaria también tiene procesos 
internos en el Sur, que reproduce y naturaliza la lógica tomada 
como universal del Norte. 

Como ya se describe en este texto, la doctrina panamericana como 
su actualización postmoderna contemporánea denominada salud 
global fueron y son procesos estructurantes de una colonialidad 
del poder y del conocimiento sanitario en la región (Basile, 2020b), 
que resulta primordial identificar para comprender las relaciones 
entre salud y geopolítica con sus derivados impactos en depen-
dencias epistémico-teórica y técnico-política que no escaparon a 
la impronta de la teorización operacional de una salud internacio-
nal panamericana y salud global liberal que fueron moldeando a 
lo largo de todo el siglo XX e inicios del siglo XXI no tan sólo de 
forma enunciativa y discursiva el pensamiento en salud pública 
médico-social y la epidemiología regional, sino que, por décadas, 
construyeron un instrumental práctico que produce una legitima-
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ción de la agenda regional de la salud como de la matriz de gestión 
y gobierno sanitario en el Sur. 

Esta matriz geopolítica de operacionalización de teorías, mandatos, 
agendas globales y regionales condicionaron incluso intentos de 
procesos de integración regional en salud, obviamente condicio-
nados por las determinaciones internacionales y dependencias 
que operaron sobre Latinoamérica y el Caribe como un territorio 
de su dominio tecnocrático-diplomático y expansión de sus inte-
reses político-sanitarios, pero especialmente también entrelazado 
a unas cada vez más naturalizadas dinámicas de reproducción de 
una constante descoordinación regional en salud internacional 
(Basile, 2023).

Para abrir una ruptura geopolítica, es necesario profundizar la 
comprensión de las determinaciones internacionales de la salud, 
que parten de cambiar escalas de observación y hacer visible los 
evidentes condicionantes y adversidades hacia una vida saludable 
en la periferia (Dos Santos, 2020). El sistema-mundo vigente, glo-
balización mediante, es resultado de un proceso de pliegues que 
en nuestra región tienen que ver con la propia constitución histó-
rica colonial de Latinoamérica y el Caribe en los tránsitos del capi-
talismo colonial/moderno y eurocentrado, como patrón de poder 
mundial (Mignolo y Walsh, 2002). El sistema mundo no es un sis-
tema del mundo o un sistema mundial; se refiere a un sistema que 
se considera a sí mismo el mundo, el centro del mundo. Compren-
der esta escala espacial y temporal del sistema mundo contem-
poráneo, modifica de forma radical nuestros puntos de partida 
para pensar y hacer salud desde el Sur.

En gran medida, frente a un sistema global de reproducción de 
geopolíticas de poder y conocimiento se suelen aún hoy enunciar 
en el campo de la salud pública, la salud internacional o la epide-
miología tesis nacionales de afrontamiento. 

Esto incluye muchas veces ubicar a las determinaciones de las cri-
sis epidemiológicas, a los problemas de gestión, políticas y siste-
mas de salud, a los programas de salud pública sólo ceñidos a 
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procesos nacionales y locales. Ahora bien, la irradiación y reproduc-
ción de lo que se conceptualiza como determinación internacional 
en salud parte de comprender la complejidad de condicionantes 
y adversidades entrelazadas en multiniveles inherentes al sistema 
mundo contemporáneo para la especificidad de América Latina y 
el Caribe como espacio del capitalismo mundialmente periférico.

La determinación internacional de la salud, entonces, se expresa 
en diferentes dimensiones y niveles. Este marco teórico muestra 
como reduccionista la presuposición que la producción de proce-
sos de salud-enfermedad y de políticas sanitarias descansa sobre 
lo que ocurre sólo entre y al interior de cada Estado-Nación, como 
una dinámica de desigualdades globales-nacionales, sin vincula-
ción fundamental o sin reconocimiento de las determinaciones 
desde las estructuras de poder globales sobre la salud y la vida en 
el Sur, o en una geopolítica centro y periferia (Dos Santos, 2020). 

La ruptura geopolítica invita a abrir nuevas escalas de observación, 
problematizar la unidad de análisis, modificando las escalas espa-
ciales como las escalas temporales para el estudio de eventos epi-
demiológicos, de las agendas y políticas sanitarias globales, 
interrogando si es válido continuar utilizando sólo los Estados-na-
ción, sus fronteras y el control de enfermedades, subestimando las 
relaciones de condicionantes, adversidades y dependencias sani-
tarias dentro del sistema mundo contemporáneo (Basile, 2018).

El camino que Latinoamérica y Caribe aún adeuda a sí misma es 
profundizar el estudio, la formación y construcción de un pensa-
miento-acción geopolítica de soberanía sanitaria regional. La so-
beranía sanitaria es una categoría y concepto, pero también opera 
como marco teórico de comprensión. Aunque, sobre todo, es una 
estrategia regional. 

La soberanía sanitaria es una estrategia regional de flujos y movi-
mientos en la articulación de distintos niveles espaciales. Conjuga 
y complementa la teoría de la dependencia de Dos Santos (2020) 
a los desafíos del siglo XXI y la teoría de la autonomía de Helio 
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Jaguaribe (1979; 1986), abriendo una búsqueda de maximizar capa-
cidades y espacios de autonomía en la toma de decisiones políti-
co-sanitarias en el contexto global imperante. Busca contrarrestar 
la geopolítica de lógicas hegemónicas teóricas y prácticas dominan-
tes panamericanas y de salud global, donde quizás es una premisa 
sustancial ir construyendo en la búsqueda de una genuina formu-
lación de marcos de comprensión, de pensamiento estratégico y 
construcción de gestión para políticas, tránsitos y caminos basados 
en los propios actores, problemas situados, saberes y voces del 
Sur. Así, la soberanía sanitaria regional conjuga y se complementa 
de múltiples aportaciones:

•	 Aportaciones de la teoría de la dependencia a los desafíos del siglo 
XXI (Dos Santos, 2020).

•	 Aportaciones de la teoría de la autonomía de Helio Jaguaribe (1979; 
1986), Puig (1986).

•	 Aportaciones de la teoría de la desconexión de Samir Amin (1988).

Estas aportaciones resultan clave para la producción de una matriz 
de comprensión/acción geopolítica sobre las determinaciones in-
ternacionales de la salud en el Sur global, con la cartografía rigu-
rosa de condicionantes y adversidades de determinaciones y 
dependencias sanitarias, para desde ahí pensar y planificar estra-
tégicamente flujos de autonomía y soberanía sanitaria. Soberanía 
sanitaria nunca fue una simple política de afrontamiento guber-
namental nacional a los condicionantes y adversidades de las de-
terminaciones internacionales en salud del sistema mundo 
contemporáneo (Basile, 2023). 

Soberanía sanitaria nació del pensamiento y acción de las episte-
mologías de la salud desde el Sur como una estrategia regional 
para comprender y actuar sobre procesos que están tejidos y arti-
culados juntos, no por separado (Basile, 2023). Entonces, la ruptu-
ra geopolítica refiere al ejercicio de construir un saber-hacer para 
la producción de micro-geopolíticas de soberanía sanitaria en si-
tuaciones territoriales concretas que se condensan en espacios 
sociales, comunitarios, institucionales, gubernamentales, entre 
otros.
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En el tercer movimiento propuesto, el flujo o la ruptura categorial 
es el pasaje del concepto al marco categorial. ¿Acaso podemos 
solucionar los problemas de la humanidad con las mismas con-
cepciones que los crearon?

A diferencia de las formas de crítica eurocéntricas que apuntaron 
a reemplazar conceptos inadecuados por otros más verdaderos o 
más puros o más dicotómicos (buenos y malos conceptos), o sim-
plemente que aspiran a la producción de un conocimiento positi-
vo, el enfoque deconstructivo somete a borradura los conceptos 
clave de un sistema de conocimientos y categorías que son ope-
rados tanto por vertientes modernas empírico-funcionales de la 
salud pública como de corrientes críticas médico-sociales euro-
centradas. Esto indica que ya no son útiles, no son “buenos para 
ayudarnos a pensar y actuar” en su forma originaria y no recons-
truida (Hall, 2008). Pero como no fueron superados dialécticamen-
te y no hay otros sistemas categoriales alternativos ni diferentes 
que puedan reemplazarlos, no hay más remedio que seguir pen-
sando con ellos, aunque ahora sus formas se encuentren destota-
lizadas o deconstruidas y no funcionen dentro del paradigma en 
que se generaron en un principio (Hall, 2016). La línea que nada 
más los critica permite, paradójicamente, que se los siga leyendo 
o utilizando.

Reinventando la pregunta de Juan José Bautista Segales (2014), 
¿qué signif ica pensar y hacer ciencia crítica en salud desde el 
Sur? El pensamiento crítico de salud desde el Sur asume un lado 
activo del conocimiento crítico al transformar(nos) en sujetos 
epistemológicos. El problema no es demostrar que el pensamien-
to latinoamericano caribeño en salud es superior al eurocéntrico 
panamericano. No. 

Con las aportaciones de Juan José Bautista Segales (2014) en su 
obra ¿Qué significa pensar desde América Latina?, el problema 
es construir un marco categorial que permita entender y compren-
der en el plano de una ciencia crítica en salud la especificidad de 
los problemas sanitarios en la periferia, las dependencias y sobe-
ranía sanitaria, las opresiones epidemiológicas que impactan en la 
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vida, las tecnologías de gestión y gobierno en los contextos de co-
lonialismo, exclusión, el sufrimiento y la racialización en los territo-
rios y territorialidades latinoamericanas caribeñas, y para ello no 
basta (porque es insuficiente) el pensamiento, las teorías, metodo-
logías, políticas de la ciencia moderna europea, porque nunca fue 
su problema responder a estos problemas, desafíos, contextos, 
comunidades de la vida en el Sur.

El repensar categorial permite un ejercicio de cómo transformar, 
cambiar, rediscutir los lenguajes conceptuales, teórico-metodoló-
gicos para transformar, para cambiar no sólo en el plano epistémi-
co, sino en el conocer-hacer. Analizar los modos en los hemos 
pensado conocíamos el sistema mundo, en especial los modelos 
en que hemos pensado y creíamos conocer la salud y la epidemio-
logía desde el Sur. Utilizando lentes del Norte global para com-
prender y entender el mundo, la vida, los problemas sanitarios, el 
campo de la salud.

Bautista Segales (2014) nos llama a construir otros marcos catego-
riales desde el que se pudiesen pensar con rigor, primero, nuestros 
problemas, luego, el Sur global y, finalmente, la modernidad en su 
conjunto, para rematar en otra visión de la humanidad desde la 
geopolítico de los oprimidos, condenados y negados de todos los 
sistemas totalizantes. Dussel (2016) lo llamará una ética de la libe-
ración latinoamericana caribeña.

[…] La categoría “pensar categorial” alude a la intención epistémi-
co-teórica que no se limita a copiar categorías o conceptos, sino  
que  intenta  hacer  una  incorporación  problematizadora  en un 
corpus categorial nuevo, esto es, como la realidad pensada con la 
anterior categoría no es la misma, por ello la intención epistémica 
deviene inevitablemente en una transformación del contenido an-
terior del concepto o la categoría, para que el nuevo contenido del 
concepto o categoría sea pertinente a la realidad tematizada (Bau-
tista, 2014, p. 21).

Apropiarse y reconocer un nuevo lenguaje, una nueva epistemo-
logía, pero en especial de un nuevo marco categorial (conceptual 
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y de categorías de estudio y comprensión) dinamiza los intentos 
prácticos y pragmáticos de pensar, estudiar, investigar, producir 
conocimiento de la salud desde el Sur. Asumir que los conocimien-
tos son producciones humanas, donde otro marco categorial para 
pensar y hacer salud que no proceda en sentido estricto del euro-
centrismo y panamericanismo moderno ni tenga a estos como 
presupuesto o fundamento, sino situado y contexualizado desde 
y para Latinoamérica y el Caribe, para luego ampliarlo en una 
geopolítica Sur-Sur de construir un consistente marco categorial 
desde el cual cuestionar en serio y en reemplazo a la pretensión 
de universalidad de esa ciencia y pensamiento euro-panamerica-
no-céntrico sanitario. Esa es la principal invitación, en la proposi-
ción de la ruptura categorial. 

La propuesta de base de esta práctica es que los abordajes de 
complejidad, en los bordes y con suma especificidad, en general 
pueden ser capaces de producir nuevas tramas categoriales nece-
sarias para comprender y actuar en salud, en epidemiología, en 
soberanía sanitaria, buscando desencadenar articulación de pro-
cesos de afrontamiento y superación de problemas sanitarios so-
cioambientales dinámicos, complejos y contingentes actuales. 
Múltiples grupos de estudio, de trabajo y producción de conoci-
miento crítico latinoamericano caribeño en salud proponen nuevas 
intersecciones de estudio y acción:

•	 La salud desde el Sur y estrategia de soberanía sanitaria.

•	 Las nuevas tecnologías de gestión y gobierno para la soberanía sa-
nitaria.

•	 La refundación de los sistemas de salud.

•	 El cuidado integral de la salud y vivir bien.

•	 Salud socioambiental y epidemiología de los extractivismos.

•	 Epidemiología y geografía crítica.

•	 Feminismos decoloniales, negros, comunitarios para la salud y co-
munidad de vida.

•	 Monitoreo interseccional en salud y comunidad de vida.
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Por último, la ruptura ética de una nueva acción política sanitaria 
implica reconfigurar una acción e implicación en salud y sobera-
nía sanitaria que regenere la capacidad liberadora y transforma-
dora desde la comunalidad, la reciprocidad y relacionalidad en 
una dinámica entre lo grupal-individual.

Partir de una cierta convergencia en que el conocimiento local 
tanto territorial-popular como técnico-político crítico funcionan 
como una articulación de operaciones prácticas, situadas, como 
conocimientos aterrizados, más que como sistemas formales en-
latados, universales y estandarizados sin contexto. Esto tiene im-
plicaciones vitales para los debates en torno de la acción sanitaria. 
Ante las incertidumbres, implica pensar y actuar de manera estra-
tégica para tomar decisiones, decidirse por opciones diversas, en 
varias escalas territoriales e hilvanar envolventes procesos de ac-
ción en salud y soberanía sanitaria. 

La búsqueda de opciones metodológicas para sustentar una prác-
tica de salud desde el Sur y cuidado integral de la vida, ante las 
amenazas de las condiciones destructivas sociosanitarias, ambien-
tales y civilizatorias del capitalismo contemporáneo, es valorizar 
una acción político sanitaria que deje atrás las premisas totalizan-
tes de verdades únicas, convoque a la cooperación y articulación 
de procesos transmodernos entre academia-comunalidad-terri-
torialidad-movimientos, imbrique el respeto por todos los otros 
seres y sistemas de conocimientos, postule la regeneración conti-
nua de la vida y la tierra, reconozca la co-creación de un saber-ha-
cer en salud para construir respuestas situadas a las propias 
realidades latinoamericana caribeñas. 

Abrir un giro decolonial hacia una transición epistémica y meto-
dológica para un accionar geopolítico y territorial de la salud en el 
Sur es también asumir unos tránsitos de cambios como aproxima-
ciones operacionales y metodológicos para la acción:

•	 Escala de observación (territorio/multi-territorialidad).

•	 Escala temporal (procesos-sistema mundo).
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•	 Multi-escalas (multi-escalaridad).

•	 En unidad de análisis/comprensión (comunidad de vida).

Para accionar y producir intervenciones en las intersecciones del 
territorio, la vida y la salud, se necesita de la epidemiología crítica 
y su encuentro con la geografía social y con la geografía crítica 
(Santos, 2022), considerando al territorio como espacio donde se 
desarrolla la vida y se construye socioculturalmente la salud, lo cual 
reconfigura el centro en el estudio de las determinaciones, de las 
comunidades de salud colectiva y humana. Aunque se reconoce 
la polisemia del territorio y su consideración político administrati-
vo y administrativo sectorial, se pretende evidenciar y superar las 
limitaciones de esas concepciones administrativo-burocráticas del 
Estado (Weber, 1974).

Milton Santos (1985) aborda unos de los problemas principales de 
la geografía crítica: identificar la naturaleza del espacio y buscar 
las categorías de análisis que permitan estudiarlo. Así, el espacio 
vivido, el territorio usado en la teoría de Santos (2000) enriquece la 
conceptualización del lugar de la epidemiología tradicional, al in-
corporar categorías del espacio geográfico. Una mirada sucinta a 
los elementos del espacio que el autor definiese como los hom-
bres; el medio natural modificado; la producción, de bienes y ser-
vicios; de normas, órdenes, leyes; y las infraestructuras evidencia 
la proximidad de este modelo a las múltiples determinaciones de 
la salud o de campos y comunidad de salud. Por su parte, las cate-
gorías que formulase como los fijos y los flujos, dispuestos según 
una estructura, en permanente cambio –los procesos–, se convier-
ten en soportes esenciales del estudio de las determinaciones es-
paciales de la salud y la vida (Santos, 1985). La dinámica territorial 
esta intrínsecamente ligada con los cambios propios del espacio. 
Caracteriza esta concepción del espacio su unicidad, historicidad 
y sus escalas y una variedad de términos concretos a incorporar en 
el análisis de las desigualdades e inequidades en salud como la 
territorialidad y la territorialización.
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Aceptar la multi-territorialidad, la multi-actoralidad territorial y la 
multi-escalaridad, presentes en los diferentes tipos de territorios, 
aporta el contexto que se debate entre coherencia, integralidad y 
conflictos entre políticas, normas, regulaciones y resultados de su 
implementación. Aceptando estas consideraciones, se descubren 
los diferentes marcos en que se despliega la territorialidad de las 
políticas sanitarias (Íñiguez, 2018).

¿Qué hacer para construir una ética situada  
de acción político-sanitaria en el siglo XXI? 

Sin recetas, hay múltiples aproximaciones de puntos de partida en 
prácticas y acciones político-sanitarias que se construyen, produ-
cen y actualizan siempre en el pensamiento crítico en salud desde 
el Sur en la actualidad. 

Desde una academia transdisciplinar en salud que dinamiza accio-
nes dirigidas a actualizar y transformar los marcos teóricos-episté-
micos colabora en la reinvención de la educación político-sanitaria 
para las nuevas generaciones de salubristas, construye una investi-
gación situada y producción científica de la salud desde el Sur, asu-
me una ubicación epistémica académica como retaguardia a los 
sistemas de saberes y conocimientos de las filosofías del Sur (Dussel, 
2016). La academia sigue siendo un territorio y territorialidad en dis-
puta, en tensión, pero también un espacio a regenerar y refundar 
para producir acciones sanitarias nuevas. Hace tiempo que los cen-
tros de formación y universidades del campo de la salud pública y 
epidemiología las dejamos en manos del pensamiento científico 
moderno en salud y médico-social eurocentrado; en general, con 
planes de estudio europeos y panamericanos. 

Una red latinoamericana caribeña de posgrados, escuelas e institu-
ciones académicas inscritas en el pensamiento crítico de salud des-
de el Sur y soberanía sanitaria pueden transformarse en una gran 
plataforma regional con nodos y núcleos desde donde articular la 
renovación de la formación, investigación, geopolítica y prácticas de 
acción sanitaria. El enfoque transdisciplinario en salud trata de rom-
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per fronteras disciplinarias, articular ciencia crítica y conocimientos 
con respuestas materiales concretas a los problemas sanitarios de 
la sociedad, de la comunidad, de una manera más integral y com-
pleja. Una vasta producción académica e intelectual que busca 
replantear soluciones teóricas y prácticas para los grandes proble-
mas comunes en la salud de los pueblos del Sur. 

•	 Desde las acciones de los movimientos y organizaciones sociales, 
territoriales, comunitarias-populares. Sus formas organizativas y 
prácticas institucionales y territoriales refieren a la construcción de 
una esfera pública de territorios de soberanía sanitaria desde donde 
actualmente se producen las mayores innovaciones, creaciones y 
prácticas de respuesta integral y evolvente al cuidado de la salud  
y la vida. Articulándose, pero al mismo tiempo también indiscipli-
nadas de una academia por momentos fosilizada y endogámica, o 
de los espacios de gestión y gobierno en salud que a veces sólo 
convocan a la movilización acrítica o, peor aun, simplemente a la 
obediencia debida. Los movimientos impulsan diariamente proce-
sos de cuidado integral de la salud y la vida pensados, decididos y 
ejecutados desde y con el territorio, el barrio, la comunalidad. Don-
de la comunidad de vida deja de ser un “objeto” de estudio o de 
intervenciones romantizadas, para ser sujeto protagónico de pro-
cesos. Es popular, porque la producción de conocimiento aquí no 
viene de “equipos técnicos” o “grupos de investigación” externos a 
la situación, sino de la producción de información y saberes conver-
tidos en conocimiento en salud desde los actores populares, locales, 
territoriales. Estas acciones recuperan las voces, saberes, conoci-
mientos y capacidades locales, populares, interculturales, grupales 
y comunitarias en nuevas estrategias de abordajes colectivos e in-
dividuales de la vida. 

•	 Desde lo técnico-político de la gestión y gobierno micro y macro, 
incluyendo aquí a los equipos y prácticas de los servicios de salud. 
También hay variadas trayectorias y puntos de partida como ven-
tanas de oportunidad para articular acciones de trabajo, organiza-
ción, gestión y gobierno desde el pensamiento crítico en salud, 
como una nueva tecnología clave que aporta otras teorías y prácti-
cas de gobierno para la soberanía sanitaria. Aquí, sin duda, también 
la gestión y gobierno para la soberanía sanitaria puede transformar-
se en ciertos momentos y escenarios en espacios de innovación y 
creación de acciones político-sanitarias que reconfiguren con efi-
cacia material la respuesta a los problemas, necesidades y priorida-
des colectivas e individuales de salud y cuidados en la región. 
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Valorar de igual mamera, cómo se le critica a la academia; que la 
gestión y gobierno en salud especialmente de instituciones guber-
namentales desde los ministerios a los hospitales, de los centros de 
salud a agencias públicas estatales son esferas públicas por abrir 
aún más en sus condensaciones institucionales, aunque a su vez 
estar alertas con el error de considerar que estos son los únicos 
espacios de producción de acciones válidas para el cuidado de salud 
y vivir bien. También en el pensamiento crítico en salud desde el 
Sur se puede caer en una especie de gubermentalidad burocrática 
sanitaria: creer que sólo se discuten ideas, se hace transformación 
o sólo se dan respuestas a las demandas de salud exclusivamente 
desde el gobierno del aparato del Estado weberiano. Una gran aler-
ta cuando se habla repetidamente sólo del Estado moderno pre-
sente y el gobierno en clave gubermental, y se van perdiendo las 
capacidades de escucha, de nuevos saber-hacer con y desde los 
pueblos, las comunidades, los territorios. 

•	 Desde lo plurinacional e intercultural. Es necesario señalar que una 
de las principales características en la producción de pensamiento 
crítico en la región latinoamericana y caribeña en el siglo XX son 
justamente el protagonismo civilizatorio y la participación directa 
protagónica de los sujetos políticos de las epistemologías del vivir 
bien/buen vivir de las naciones indígenas-originarias del Abya Yala. 
Según Walsh (2008), hoy asumen un liderazgo y saber-hacer en los 
significados y producciones de comunidades de vida para intercul-
turalizar, plurinacionalizar y descolonizar las estructuras, concep-
ciones, prácticas e instituciones del Estado y de las sociedades. Lo 
plurinacional pone en cuestión la construcción del Estado moderno 
en el Abya Yala, y la necesidad de refundación desde una intercul-
turalidad política. También las epistemologías de salud en el Abya 
Yala llaman a acompañar, reaprender, abandonar lo monocultural 
y monólogos sanitarios como también a la complementariedad de 
saberes y prácticas.

Estos puntos de partida y articulaciones de acciones político-sa-
nitarias demuestran una heterogeneidad que en apariencia pa-
rece desorganizada, aunque en realidad es un orden complejo 
multiactoral y multiterritorial donde se plantean desde diversas 
visiones en torno a la construcción de las alternativas para la salud 
y la vida en el Sur. 

En definitiva, en este capítulo se introduce la necesidad y urgencia 
de desmontar el sistema de categorías asumidas como universales 
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que se anidan y reproducen en las epistemologías sanitarias del 
Norte global del pensamiento científico moderno en salud, sin re-
negar de la tradición crítica eurocéntrica, pero buscando sustituirlas 
por sistemas de categorías que expresen la actualización de un pen-
samiento crítico latinoamericano de la salud desde y para el Sur.

Lo que existe, por tanto, no es el desarrollo de una idea universal 
de salud y vida hacia el futuro que se identif ica con el mito del 
desarrollo y el progreso. Lo que existe en realidad son bifurcaciones 
que permiten construir varios futuros; es decir, futuros posibles. El 
pensamiento crítico de salud desde el Sur es una bifurcación hacia 
un futuro situado.

El fin de las certidumbres de que nos habla Prigogine (1996, 1997) 
significa que lo que realmente existe son certidumbres parciales 
que no prevalecen eternamente. Tampoco en el pensamiento crí-
tico en salud podemos tener certezas eternas, sagradas o momi-
ficadas. 

Debemos atrevernos en el siglo XXI a formular nuevas aproxima-
ciones y rupturas, a innovar, preparar respuestas e hipótesis tenien-
do en cuenta la permanente incertidumbre. El pensamiento 
científico moderno en salud en sus geopolíticas panamericanas y 
de salud global liberal todo el tiempo está camuflando, mutando, 
maquillando su hegemonía.

El pensamiento crítico latinoamericano en salud es una recombi-
nación original de trayectorias y de ideas preexistentes, con nuevas 
aportaciones, articulaciones, revisiones y ejercicios de pensar y ha-
cer Salud desde el Sur para el siglo XXI.

Cuestionar las formas en que investigadores, gestores, técnicos y 
profesionales de la epidemiología y la salud pública producimos  
y hacemos no es un llamado a descolonizar a las academias ni a las 
prácticas técnico-profesionales del propio Norte global. Esa es una 
moda que implica un ejercicio y esfuerzo (¿quizás decisión?) que 
no concierne al Sur. Estos intentos instrumentales de los progra-
mas de descolonización de la salud global o salud pública alojados 
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en el Norte global, en realidad funcionan con una gran ignorancia 
de las producciones y pensamientos del Sur, además de la igno-
rancia de su propio eurocentrismo tecnocrático académico repro-
ductor de asimetrías que no cambian. 

El pensamiento crítico latinoamericano de la salud desde el Sur de-
biera como premisa sustancial basar sus aportaciones en abrir una 
invitación a una comunidad de diálogo fecundo, propositivo, de es-
tudio, revisión y actualización constante, donde exista el tiempo, la 
relacionalidad humana y los espacios para discutir, pensar, producir, 
accionar. Y volver a discutir, pensar, producir, accionar cada vez que 
sea necesario. Tomarnos el tiempo de reflexionar sobre el sentido 
de la situación contemporánea del pensamiento en salud desde el 
Sur, el porqué de su inexistencia como espacio académico en el siglo 
XX, de sus propias limitaciones, del aún eurocentrismo y panameri-
canismo en varias corrientes político-sanitarias latinoamericanas 
caribeñas. ¿Por qué llegamos al punto que el pensamiento crítico 
en salud no pudo hegemonizar las escuelas y academias de salud 
pública de forma alternativa en el Sur? Quizás discutir por qué el 
pensamiento crítico en salud en Latinoamérica no hizo un giro de-
colonial hacia y desde el Sur es un interesante punto de partida. 

Seguimos siendo coloniales tanto epistemológica como técni-
co-política sanitaria en la gran mayoría de las universidades de 
ciencias de la salud y ciencias sociales en el Sur. Seguimos siendo 
comentaristas –hasta críticos– de las bases, fundamentos o propo-
siciones del pensamiento científico moderno en salud, y no pen-
sadores críticos e interculturales de las realidades sanitarias y 
epidemiológicas latinoamericanas caribeñas.

Claro que resulta dif ícil y con adversidades, articular un pensa-
miento, gestión y políticas de salud desde el Sur de forma libre y 
creativa hacia la soberanía sanitaria, en contextos agobiantes de 
dependencia político-sanitaria tanto a la doctrina panamericana 
sanitaria y a la acelerada salud global (neo)liberal que mantienen 
los estatus quo de colonialidad en el campo de salud. 
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Precisar, contextualizar y situar los problemas, reinventar y radica-
lizar las preguntas de investigación, crear enfoques metodológicos 
e interpretar nuevos hallazgos, revisar, aprender y visibilizar siste-
mas alternos de conocimientos, producir teoría y políticas desde 
la innovación y la osadía. Esto sirve también como una autocrítica 
e interpelación para quienes hemos estado en prácticas académi-
cas reproductores de colonialidad del conocimiento sanitario en 
el Sur (Quijano, 2000). Recuperar la exigencia, implicación, la fun-
damentación profunda y pertinencia a nuestras realidades y pro-
blemas sanitarios.

Pareciera necesario revisar desde el pensamiento crítico latinoa-
mericano en salud la lógica de vivir en un mundo de certidumbres 
científicas indisputadas, totalizantes, monoculturales impregnadas 
de racialización y supremacía blanca como de repetición de co-
pia-pega del Centro global del conocimiento hacia las periféricas 
dependientes y reproductoras. Es una invitación a suspender nues-
tros hábitos de certidumbres, de dilemas, de consignas líquidas, 
de esloganización vacía tipo hashtag, para volver a la potencialidad 
de producir alternativas de saber-hacer desde el Sur (Basile y Feo, 
2022a).

Pareciera necesario desde la teoría crítica latinoamericana caribe-
ña en salud liberarse de la parálisis, de los miedos a poner en críti-
ca al orden científico universal moderno instituido que también 
implica revitalizar, actualizar, transformar al propio pensamiento 
crítico en salud para el siglo XXI. Una reconfiguración de conocer 
cómo conocemos y hacemos en el campo de salud y epidemiolo-
gía en el siglo XXI. El conocimiento biomédico salubrista empírico 
funcional siempre estuvo atado a las reglas de una lógica del ra-
zonar que se materializó en una dinámica que fue hegemónica 
durante todo el siglo XX y parte del XXI en América Latina y el Ca-
ribe (Maturana y Varela, 1994).  

Hay una necesidad de distancia estratégica de este pensamiento 
eurocéntrico, incluso de sus epistemologías críticas eurocéntricas, 
para situarlas y darles contextualidad. Establecer esta distancia es 
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condición previa para completar la tarea más fundamental de 
nuestro tiempo: pensar lo impensable, asumir lo inesperado como 
parte integral del trabajo teórico, epistémico, geopolítico, metodo-
lógico y de producción de conocimiento crítico en salud desde y 
para el Sur (Bautista, 2014). 

Partir de las tramas epistemológicas entre el pensamiento crítico 
latinoamericano caribeño expresado en la nueva corriente de la 
salud desde el Sur (Basile, 2022), la ecología de saberes y sistemas 
de conocimientos del Abya Yala abren una opción ético-políti-
ca-epistémica de construir una ciencia crítica en salud para el siglo 
XXI desde el Sur. 

Identificar los puntos clave en las dinámicas de reproducción de 
lo instituido y encontrar e identificar en especial las dinámicas de 
transformación permite salir(nos) de las tesis de parálisis del no se 
puede hacer nada, de las subordinaciones dicotómicas “primero 
es hacer, luego pensar o primero pensar, para luego hacer”, de la 
reproducción de “una todología que enuncia todo, pero fragmen-
ta en partes” o de un determinismo que “inmoviliza” (Minayo, 2021), 
de un vanguardismo profesionalizante que “aspira a un monopolio 
personalizado del activismo-político-academia”, frente a la com-
plejidad y polifonía del pensar-hacer de una Salud desde el Sur en 
el siglo XXI.

En definitiva, este texto intenta divulgar los procesos de encruci-
jadas y tramas de saberes entre las filosofías del sur de las naciones 
indígenas-originarias, movimientos sociales, gestores de gobierno 
en la periferia y academia sanitaria crítica de retaguardia que bus-
can condensarse hoy en nuevas plataformas latinoamericanas ca-
ribeñas de pensamiento crítico en salud desde el Sur y soberanía 
sanitaria en el siglo XXI. 

El desafío es abrir el pensamiento crítico latinoamericano en sa-
lud en el siglo XXI. Invitar y animar a la capacidad de abrir nuestra 
curiosidad, a reformular las preguntas, donde la imaginación y la 
recuperación de creatividad es más importante que el conoci-
miento actual. 
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Buscando interpelar la reinvención de la educación político-sani-
taria en el marco de una epistemología de pensamiento crítico 
latinoamericano de salud desde el Sur. Movimiento que resulta de 
una necesidad teórica, metodológica y de praxis para afrontar las 
encrucijadas y bifurcaciones en la producción de territorios y terri-
torialidades de soberanía sanitaria en Latinoamérica y el Caribe. 

Perdiendo el miedo de ser nosotras y nosotros mismos. Como diría 
Guamán Puma (Kusch, 1976): hay que abrir un tránsito que nos 
lleva a las raíces de nuestros conocimientos y existencia. 
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Descolonización de los estudios 
de género y salud: feminismos 

descoloniales, negros y comunitarios 
hacia una salud desde el Sur

Odeth Santos Madrigal 

El objetivo de este trabajo es realizar una breve revisión sobre los 
fundamentos epistémicos eurocéntricos desde donde se desarro-
llaron los denominados estudios de género y salud en Latinoamé-
rica y el Caribe, y a su vez caracterizar las posibles aportaciones e 
intersecciones críticas de los feminismos decoloniales (Lugones, 
2011) al pensamiento crítico latinoamericano en salud desde el Sur 
en el siglo XXI (Basile, 2022).

La propuesta de análisis en este capítulo forma parte de una ne-
cesaria revisión del conocimiento situado en el Sur sobre determi-
nadas corrientes teóricas feministas eurocéntricas y anglosajonas 
reproducidas como universales y únicas, que se entrelazaron a los 
engranajes dominantes en el campo de la salud desde la biome-
dicina clínica moderna, la medicina social, la medicina preventivis-
ta, la salud pública funcionalista y las geopolíticas de la doctrina 
panamericana sanitaria con la contemporánea salud global liberal, 
y que reprodujeron un conjunto de conceptos, tesis, mandatos, 
consignas y agendas globales sobre la salud de las mujeres desde 
el pensamiento científico moderno en salud y sus dinámicas de 
colonialidad del poder, saber y conocer (Quijano, 2000). 
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Nos proponemos entonces revisar cómo hemos aprendido las de-
terminaciones de los procesos de salud con sus intersecciones de 
clase, raza, género y sexualidad; cómo estas múltiples opresiones 
se entrelazan y acumulan –no de forma aditiva– en las herencias 
coloniales del capitalismo periférico dependiente; la racialización 
de cuerpos, territorios y vidas como órdenes jerárquicos raciales de 
condicionantes, adversidades y deshumanización que impactan 
en lo social de los modos de vivir, trabajar, enfermar y morir de las 
naciones indígenas originarias, de los pueblos y poblaciones ne-
gras, de las diversidades sexuales –en general, de las clases popu-
lares de Latinoamérica y el Caribe–. En definitiva, este texto es una 
primera aproximación en la actualización de los marcos de com-
prensión en el estudio de los problemas de salud pública y en bús-
queda de una epidemiología crítica desde y para las mujeres en el 
Sur global, que requiere, además cambios significativos en las teo-
rías, las políticas y prácticas sanitarias en América Latina y el Caribe, 
entender que las soluciones a nuestros procesos de vida y cuidado 
integral de la salud y la vida no provienen sólo de los sistemas de 
conocimientos del campo técnico-sanitario moderno colonial, mu-
cho, menos si insistimos en reproducir epistemologías y prácticas 
que naturalizan las matrices de opresión desde los feminismos eu-
rocentrados dominantes sobre nuestra salud y vida colectiva e indi-
vidual.

Así tenemos la importante tarea de replantear una epistemología 
de la salud desde el Sur (Basile, Iñiguez, 2023), que hace necesaria 
la descolonización epistémica, teórico-conceptual, técnico-prácti-
ca y metodológica de los estudios de género en salud para proble-
matizar de manera dinámica y compleja una filosofía de saberes 
y conocimientos desde los feminismos decoloniales, negros, co-
munitarios para pensar y actuar en la salud de las mujeres y pue-
blos del Sur (Viveros, 2023).

Abrir fuertes interrogantes resulta sustancial para la propia actua-
lización de las teorías críticas latinoamericanas caribeñas en salud 
en el siglo XXI: ¿qué marcos teóricos han gobernado las investiga-
ciones en género y salud?, ¿cómo estas se utilizan como evidencia 
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científica para formular e implementar políticas públicas y prácti-
cas en salud pública, en epidemiología, en respuestas de cuidado 
o diagnóstico-tratamiento clínico?, ¿cómo la generalización de una 
categoría género excluye, invisibiliza y naturaliza las matrices de 
opresión que se reproducen en la biomedicina clínica, la salud pú-
blica funcionalista, la medicina social, la salud global liberal y el 
panamericanismo sanitario como expresiones que, en distintos 
grados, reproducen el racismo científico, la colonialidad y el euro-
centrismo en la salud?

Para discutir, comprender o problematizar estos interrogantes en 
el campo de la salud, epidemiología, políticas y sistemas de salud, 
programas y estrategias promocionales-preventivas, gestión y go-
bierno en salud pública, entre otros espacios y campos técnico-po-
lítico sanitarios, primero es menester realizar una caracterización 
de las implicancias epistémicas y prácticas del valor de uso de la 
categoría género.

Crítica a los estudios de género y salud:  
descolonizarnos de los feminismos eurocéntricos

Partimos de una premisa de trabajo: para el proceso de descoloni-
zación y actualización del pensamiento crítico latinoamericano en 
salud desde el Sur es sustancial revisar críticamente los estudios de 
género y salud a través del aporte de los feminismos descoloniales 
y la crítica a la razón feminista eurocentrada (Espinosa Miñoso, 2022). 

La categoría género (gender en inglés), que propuso el feminismo 
eurocéntrico anglosajón dominante, volcó la mirada y la discusión 
a unas dinámicas del patriarcado en el Norte global como forma 
de poder estructurante de una producción de relaciones sociales 
asimétricas (productivas y reproductivas) en el seno de las 
sociedades del capitalismo del Centro global. Importante que 
estos Norte o Centro globales, en su constitución como sistemas 
mundo contemporáneos, provienen de ser metrópolis que 
transitaron la conquista, la colonización, el colonialismo y 
estructuraron un orden superior-inferior de humanidad que se fue 
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readecuando luego en un orden económico del capitalismo 
industrial de mercado al capitalismo f inanciero. Esta corriente 
feminista eurocentrada universalizó e instituyó una forma de 
comprender la opresión entre sexos en una división: mujeres y 
hombres. 

La declaración de los nacientes derechos del hombre y del ciuda-
dano en el Norte global desarrolló y promulgó criterios “naturales 
e imprescriptibles” como liberté, égalité, fraternité (libertad, igual-
dad, fraternidad); sin embargo, excluyó a las mujeres, y al hacerlo 
creó las condiciones para la consolidación de un movimiento fe-
minista europeo que puede ubicarse temporal y espacialmente a 
partir de la Declaración de los Derechos de las Mujeres, elaborada 
y presentada por Olympe de Gouges en 1791, en la que sin reparos 
cuestionaba: “hombre, ¿eres capaz de ser justo?”.

El término género apareció en los círculos científicos en 1950, en 
estudios sobre la transexualidad desarrollados por investigadores 
norteamericanos. Su uso resolvió dificultades conceptuales en el 
estudio de pacientes que nacían con sexo biológico ambiguo o 
cuando el sexo al nacer no coincidía con la identidad sexual 
deseada (Stolke, 2004). Pero el término sólo cobró evidencia con la 
publicación de Sex and gender: The development of masculinity 
and femininity (Stoller, 1968), libro que inauguró el debate en torno 
al concepto, posteriormente incorporado al campo feminista del 
Norte (Stolke, 2004; Fraisse, 2003). Sin embargo, la referencia a 
Stoller suele omitirse en la literatura feminista, que atribuye el 
origen de la noción de género a Simone de Beauvoir (1962). Para las 
defensoras de esta posición, la célebre frase de Beauvoir (1962, p. 9) 
“no se nace mujer, se llega a ser mujer” ya contemplaba la distinción 
entre las esferas biológica y lo sociocultural del sexo-género, idea 
desarrollada más tarde por las feministas como perspectiva 
histórica y noción sociológica (Rubin, 1975; Oakley, 1972).

En la década de 1970, las feministas estadunidenses y también 
europeas comenzaron a utilizar género para enfatizar el carácter 
social de las distinciones basadas en el sexo y rechazar el determi-
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nismo biológico implícito en los términos sexo o diferencia sexual. 
En la década siguiente, el término ganó centralidad en el debate 
feminista, con estatus de concepto teórico, crítico y político para 
analizar las diferencias y desigualdades entre los sexos. Como re-
sultado, optar por el concepto se convirtió en una decisión episte-
mológica que implicaba una determinada opción teórica pero a 
su vez geopolítica (Louro, 1996; Barbieri, 1993; Scott, 1986).

En este caso, el concepto patriarcado es central dentro de la crítica 
racionalista moderna eurocéntrica en estas sociedades que, como 
regla general, hace el feminismo eurocentrado dominante. Antes 
de ser reformulado por la teoría feminista, el significado de este 
término se correspondía exactamente con su etimología: la palabra 
patriarca se compone de las palabras griegas άρχω (mandar) y πατήρ 
(padre); y, desde la antigüedad, denominó a la organización social 
que prima la parte masculina de la sociedad e institucionaliza la 
influencia del padre de familia. La perspectiva conceptual de género 
surge de las propuestas de diversas corrientes del feminismo 
eurocéntrico que buscaron comprender las desigualdades que 
afectan a las mujeres en lo que respecta a sus injusticias y derechos 
humanos en la zona del ser (Grosfoguel, 2012), así como asumir una 
posición política en la equidad entre las mujeres y los hombres. 

Centralmente esta perspectiva de la categoría género produjo una 
historia de las mujeres de Occidente (Duby y Perrot, 1994) sesgada 
en sus luchas y conquistas, ubicadas en estas sociedades y contex-
tos, que se fueron universalizando como perspectiva global.  
Múltiples autoras y corrientes latinoamericanas caribeñas de femi-
nismos eurocentrados asumieron la categoría como universal y 
estructuraron formas de pensar, investigar, hacer crítica o discutir 
el género, el sexo, la diferencia sexual en el Sur desde esta concep-
ción (Lamas, 2000).

En este sentido, las aportaciones de la nigeriana Oyéronké Oyewùmi 
(2017) son claves para nuestro análisis, ya que ella se pregunta si el 
patriarcado es una categoría universal válida. Al proponer esta in-
terrogante no contrasta al patriarcado con el matriarcado, sino que 

https://es.wikipedia.org/wiki/Etimolog%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Patriarca
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propone que “el género no era un principio organizador en la so-
ciedad yoruba (Nigeria) antes de la colonización occidental”; es 
decir, no había un sistema de género institucionalizado ni las relacio-
nes socioculturales estaban organizadas en la comunidad yoruba 
bajo estas asimetrías de sexo-género. Así, Oyewùmi entiende que 
el género es introducido por Occidente como una herramienta de 
dominación que designa dos categorías sociales que se oponen 
en forma binaria y jerárquica. La asociación colonial entre anatomía 
y género es parte de la oposición binaria y jerárquica, central a la 
dominación de las anahembras e introducida por la Colonia. 

En 1852 en la Convención de los derechos de la mujer de Ohio en los 
Estados Unidos fue que Sojourner Truth, mujer negra de 80 años, 
quien fue esclava durante cuarenta y libre otros cuarenta, vestida 
muy parecido a como lo hacía en la plantación y llevando un pañue-
lo en la cabeza a la manera de las maums (mujer es ancianas) de 
todo el Sur, se subió a una tarima y pronunció el emblemático dis-
curso Ain’t I a Woman (¿No soy yo una mujer?). Con este discurso 
Sojourner Truth puso en evidencia que la experiencia de ser mujer 
no es universal. Así en el año 1977 el colectivo Combahee River Co-
llective escribió un manifiesto feminista negro, en el cual visibilizó 
la articulación de distintos sistemas de opresión, afirmando que: 
“estamos comprometidas a luchar contra la opresión racial, sexual, 
heterosexual, y clasista, y que nuestra tarea específica es el desarro-
llo de un análisis y una práctica integrados basados en el hecho de 
que los sistemas mayores de la opresión se eslabonan. La síntesis de 
estas opresiones crea las condiciones de nuestras vidas. Como ne-
gras vemos el feminismo negro como el lógico movimiento político 
para combatir las opresiones simultáneas y múltiples a las que se 
enfrentan todas las mujeres de color...” (Pineda, 2020).

En síntesis, este marco de comprensión autopercibido universal 
consolidó las categorías de género y patriarcado al plantear a una 
mujer de corte moderno, universalista y esencialista, que produjo 
este saber feminista en un contexto situado singular, bajo unas 
relaciones productivas-reproductivas puntuales y con unos órde-
nes jerárquicos coloniales naturalizados e invisibles bajo los ojos 
de Occidente o del Norte global (Mohanty, 1991).
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Como lo expresa Yuderkys Espinosa (2022), las ideas de feminidad y 
masculinidad asociadas a la categoría de género no corresponden 
a la experiencia y situación de las mujeres y varones racializados, 
deshumanizados y anclados en la zona del no ser (Grosfoguel, 2012). 
así el género no es una categoría independiente del sistema de co-
nocimiento de dónde surge: del pensamiento moderno y de las si-
tuaciones observadas en contextos del Norte global.

Como lo muestra en su trabajo (Oyewùmi, 2017), sin duda, que el 
género es una construcción sociocultural de las sociedades, pero 
es primero una construcción del Norte global o del sistema mundo 
contemporáneo en sus sociedades y en sus bases de humanidad 
jerárquica. 

Es por esto que María Lugones (2008), como otras autoras latinoa-
mericanas caribeñas y del Sur global, plantea que existe un sistema 
de género moderno y colonial con la imposición de un sistema de 
género constitutivo de la colonialidad del poder, como la propia 
colonialidad (que significa órdenes jerárquicos que trae la coloni-
zación y se mantienen vigentes) que fue constitutiva de este  
sistema de género. Este sistema constituye el significado mismo 
de hombre y mujer en el sentido moderno y colonial. Este sistema 
de género (o genderización) realiza una equiparación ficcional de 
la situación de la mujer blanca occidental, como la mujer bajo la 
subordinaciones y desigualdades productivas y reproductivas con 
el hombre eurocéntrico, blanco y occidental. Esto ya nos marca las 
inmensas diferencias entre ser mujer o ser negra o indígena (Lu-
gones, 2010).

Ahora bien, el proceso de vida, trabajo y humanidad racializado y 
engenerizado, de manera simultánea, implica la inferiorización de 
las mujeres colonizadas, racializadas, deshumanizadas e inferiori-
zadas bajo otro sistema de opresiones diferente al establecido por 
Occidente de genderización. Como la raza es una invención míti-
ca de la colonización (clasificación racial), también lo es el género. 
La invención de la raza posiciona las relaciones de superioridad  
e inferioridad establecidas por medio de la dominación colonial.  
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Se considera la humanidad y las relaciones humanas a través de 
una ficción, en términos biológicos. 

Las mujeres burguesas blancas son consideradas como mujeres. 
Las hembras (esclavas, indígenas) excluidas –por y en esa descrip-
ción– no fueron solamente sus subordinadas, sino también fueron 
vistas y tratadas como animales, subhumanas o inferiores. Por eso, 
Lugones hace una importante contribución al anunciar el concep-
to de colonialidad del género y denunciando, junto con otras fe-
ministas decoloniales, que tanto el género como el patriarcado sólo 
tienen sentido en las epistemológicas occidentales. Esta trampa 
de la llamada unidad o sororidad entre mujeres oculta diligente-
mente los intereses de clase y raza de aquellas que se enuncian 
como representantes de las mujeres en términos universales (Es-
pinosa, 2022). Y esto también encubrió violencia epistémica y et-
nocentrismo de la teoría feminista que invisibilizó las experiencias 
de las mujeres no blancas y sus aportes teóricos.

Lugones (2008) desde su concepto de sistema colonial de género, 
criticó la lógica categorial dicotómica y jerárquica central para el 
pensamiento capitalista colonial moderno, que devino de la sepa-
ración entre lo humano y no humano, donde lo humano ha sido 
representado en el hombre blanco, moderno, europeo, burgués, 
colonial, heterosexual, cristiano, asumido como civilizado. Asimis-
mo, la categoría universal de mujer generalizada por Occidente 
dicotómica y subordinada en lo productivo-reproductivo a ese 
hombre en el Norte global, mientras negaba humanidad a mujeres 
negras, indígenas y otras mujeres racializadas y oprimidas en la 
zona del no ser (Grosfoguel, 2012) o del Sur global.
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Gráfica 4 
Sistema sexo-género al sistema moderno colonial de género

Fuente: Lugones, 2010a.

El pensamiento desarrollado por las feministas descoloniales y  
antirracistas es radicalizar la crítica a esta pretensión del universa-
lismo de esta producción de una teoría feminista. Como la teoría 
clásica feminista y la categoría género no sirve para interpretar  
la realidad y la opresión de las mujeres racializadas, porque esta  
no explicaría de forma adecuada la manera en que fueron someti-
das las mujeres de los pueblos no europeos del Norte global. Es 
decir, en definitiva, buscamos describir que hay un racismo que 
esconde la pretensión de universalidad de la categoría mujer de los 
feminismos eurocéntricos y blancos desde donde se nutrieron y nu-
tren aún muchas de las corrientes feministas en el Sur global, en 
general, y especialmente en Latinoamérica y el Caribe, en particular. 

HUMANO
División sexual y clasista jerárquica del trabajo 
productivo-reproductivo de la vida/sistema de 
género/patriarcado

NO HUMANO
Animal deshumanizado/explotación indiferenciada 
del trabajo y la vida/órdenes jerárquicos 
raciales-clasistas-sexistas



comisión nacional de los derechos humanos

128 

Este concepto mujer2 de los sistemas de conocimientos emanados 
de estos feminismos blancos no comprende, folcloriza o inferioriza 
a las mujeres negras, indígenas, campesinas, migrantes, lesbianas y 
sexodiversas; anula las interseccionalidades opresivas de raza, colo-
nialidad y explotación de clase que no son simples aditivos o un 
eslogan de lo interseccional en el siglo XXI (Lugones, 2008). La inter-
seccionalidad de imbricaciones, articulaciones y flujos de condicio-
nantes y adversidades estructuradas sobre las mujeres racializadas 
no nació con las tesis simplificadas de Crenshaw (1990) –utiliza- 
das para un caso judicial– que actualmente fueron universalizadas 
y reducidas a unas enunciaciones en clave de consignas vacías y 
coartadas para mantener las hegemonías feministas clásicas (Lugo-
nes, 2010b). De esta manera, se fragmentaron en categorías homo-
géneas, que crearon posiciones fijas y estáticas, focalizadas, y así se 
sustentan las bases teóricas para el surgimiento de agendas de de-
mandas y respuestas de políticas de inclusión social neoliberal por 
fragmentos (Lugones, 2005). 

Como lo identifica Vigoya Viveros (2016) al convertirse la intersec-
cionalidad en la metáfora feminista más difundida hoy en Europa 
y los Estados Unidos, muchos de los trabajos escritos sobre inter-
seccionalidad actualmente perdieron conexión con los contextos 
latinoamericanos y caribeños negros, indígenas, populares que le 
dieron origen e ignoraron contribuciones importantes hechas por 
fuera de los contextos universitarios del Norte global y escritos en 
lenguas distintas al inglés. La pregunta sobre quién produce el 
conocimiento, qué conocimiento es válido y quién tiene el poder 
para decidir estas cuestiones sigue teniendo pertinencia en un 
campo de conocimiento que no está por encima ni por fuera de 
las asimetrías geopolíticas en la producción y circulación del cono-
cimiento (Quijano, 2009). La trayectoria del concepto de intersec-
cionalidad es muy distinta; autoras como Martha Zapata Galindo 
(2011) plantean que, a diferencia de lo que sucede en Europa y en 
Estados Unidos, en Latinoamérica y el Caribe la interseccionalidad 

2	 En su forma clásica las mujeres aparecen como un grupo homogéneo anclado 
sobre una base material (el sexo cromosómico y hormonal). Esta base teórica las 
llevaría a unirlas en un mismo destino (Espinosa Miñoso 2022, p. 82).
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no alcanza el estatus de concepto hegemónico y para muchas 
feministas latinoamericanas caribeñas no aporta nada nuevo.

De ahí que la crítica al patriarcado universal y al sujeto mujer uni-
versal caracterizado por las hegemonías blanco-burguesas-hetero 
de las prácticas y la teoría feminista (Espinosa Miñoso, 2022) sea 
fundamental para los movimientos feministas negros, descolonia-
les, comunitarios que surgieron en el Caribe, Latinoamérica, África, 
Asia o Estados Unidos. Incluso la división pública/privado y división 
sexual del trabajo no responden históricamente a la comprensión 
integral de las violencias de las mujeres no blancas y las explota-
ciones.

Ahora bien, ¿por qué traer estos marcos de comprensión y giros 
epistémicos hacia el campo de la salud desde el Sur? Porque este 
marco categorial de los feminismos eurocéntricos anglosajones 
hegemonizó también el campo sanitario, de la salud pública y la 
epidemiología, incluso de las corrientes de medicina social europea 
y latinoamericana, entre otras. Esta construcción de género tuvo y 
tiene repercusiones importantes en los procesos de comprensión 
de la vida, la salud, subjetivación y sociabilidad, pero también mar-
cadamente en el propio diseño de las investigaciones, de la forma-
ción, de la gestión, políticas y programas públicos de salud, en la 
cooperación internacional en salud que se reproducen en Latinoa-
mérica y el Caribe. Negarlo o resistirse a abordarlo no implica su 
no existencia. 

Esta reproducción de engranajes del sistema moderno colonial de 
género (Lugones, 2010) en el campo de la salud cuenta actualmen-
te con sus hegemonías epistémicas, culturales, económicas y  
políticas, que operan institucionalmente a través de las autodeno-
minadas comunidades científicas, que copian las prácticas de los 
centros de poder global (incluso en modalidad de copias adapta-
das o a veces forzadas de teorías críticas eurocentradas), regulan 
los criterios de cientif icidad y dominan la episteme de la salud, 
imponiendo criterios que, al reproducirse acríticamente, se natu-
ralizan e interiorizan en el Sur global. 
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Implicancias de la categoría género  
en el campo de la salud en el Sur 

Las repercusiones de este marco categorial de los feminismos eu-
rocentrados en el campo de la salud y la epidemiología no fueron 
menores y mantienen una significativa colonialidad en el conoci-
miento sanitario en Latinoamérica y el Caribe (Quijano, 2000). La 
biomedicina clínica moderna como la salud pública –en todas sus 
expresiones incluso críticas– reproduce omisiones graves en su 
comprensión de la salud colectiva y la ecología de saberes sanita-
rios de las naciones indígenas, poblaciones negras, campesinas, 
populares, en sus modos de vivir, trabajar, enfermar y morir, por 
considerarlos simplemente dentro de categorías universales en las 
remanidas clasificaciones internacionales de enfermedades o en 
las matrices de abordaje de una salud pública o salud colectiva 
desde una perspectiva de género. 

El peso del uso de la categoría de género entendida de forma 
eurocentrada y anglosajona hace que de manera automática se 
sostengan estas evidencias convirtiéndose en tesis, mandatos y 
políticas como lo demuestran los planteamientos de la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS), que reconoce que el género es 
uno de los determinantes sociales de la salud y que las desigual-
dades de género promueven desigualdades en salud, sigue la 
posición histórica adoptada en la IV Conferencia Internacional 
sobre Población y Desarrollo (El Cairo, 1984) sobre que estas des-
igualdades impactan negativamente en el desarrollo sostenible 
a nivel mundial. 

Siguiendo en esta dirección, la IV Conferencia Mundial sobre la Mu-
jer (Beijing, 1995) reafirma el derecho de las mujeres a la salud, pero 
especialmente a la prestación de servicios de salud sexual y repro-
ductiva y a una vida sin violencia. Así, en 1997, la OMS recomendó 
que todas las políticas y prácticas desarrolladas por sus entidades 
e instituciones sanitarias estuvieran marcadas por una perspectiva 
de género, incluidas las acciones para prevenir y mitigar las conse-
cuencias de la violencia contra las mujeres (Villela et al, 2020). 
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Es decir, nos cuesta mucho deconstruir, problematizar, incluso re-
visar y asumir como parte de una colonialidad sanitaria a la gen-
derización que siguió la agenda global y regional de salud pública 
especialmente para las mujeres de Latinoamérica y el Caribe. 

Revisar la categoría de género en el campo de la salud visualizando 
la vigente definición de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
puede darnos unas primeras aproximaciones:

El género se refiere a los roles, las características y oportunidades 
definidos por la sociedad que se consideran apropiados para los 
hombres, las mujeres, los niños, las niñas y las personas con identi-
dades no binarias. El género es también producto de las relaciones 
entre las personas y puede reflejar la distribución de poder entre 
ellas (OMS, 2018).

Con esta conceptualización de género es posible observar una se-
rie de trabajos tanto en investigación clínica como de salud públi-
ca que operacionalizan y comprenden al género como categoría 
universal para estudiar, accionar o responder a problemas de sa-
lud-enfermedad y cuidados de las mujeres y los varones en las 
sociedades, comunidades, territorios y territorialidades del Sur glo-
bal. Innumerables estudios epidemiológicos, reducen la categoría 
género a distribuciones y frecuencias de morbi-mortalidades por 
sexo (OPS, 2019). 

Estas fueron las llamadas evidencias científicas que llevaron a ins-
taurar una política de formación de profesionales de la salud con 
la premisa máxima de inclusión de género, perspectiva de género, 
equidad de género en la atención clínica y en los programas ver-
ticales de salud pública según las matrices epistémicas del Norte 
global, que se reprodujeron y reproducen en la agenda de los Ob-
jetivos de Desarrollo Sostenible (ONU, 2015), en las agendas de Po-
blación y Desarrollo, (CEPAL, 2022) y actualmente no podría faltar 
gender en la agenda de gobernanza de la salud global liberal (Ba-
sile, 2018). 
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Las competencias de género se impulsaron en universidades como 
Chapel Hill, Clínica Mayo y John Hopkins. La Organización Mundial 
de la Salud desarrolló un currículo para capacitar instituciones para 
un entrenamiento apropiado en género, y en derechos y salud, me-
diante evidencia científica, desarrollo político y prestación de servi-
cios. En 2006 estimuló una declaración de consenso sobre género 
y educación médica. En 2015 se mostraron los avances sustanciales 
en el Sex and Gender Medical Education Summit, al que acudieron 
111 universidades de todo el mundo. Crearon una hoja de ruta para 
incorporar conocimientos sobre las diferencias por sexo en el pro-
ceso de salud-enfermedad, partiendo de describir las enfermedades 
por sexo, explicitar el diagnóstico diferencial y las interacciones sexo/
género, y su impacto en las desigualdades de género en salud 
(Ruiz-Cantero, et al., 2019).

Estas hojas de ruta fueron guiadas por la idea de inclusión exclu-
sivamente de la categoría género, basándose en el universalismo 
de lo que describieron como pertinencia de género. “Los compor-
tamientos de mujeres y hombres, determinados por estereotipos 
incorporados durante la socialización, tienen impacto en el cuerpo 
(células, hormonas y órganos), y a su vez el cuerpo condiciona di-
chos comportamientos. Esta interacción sexo-género produce  
diferencias en la expresión de los estados de salud y enfermedad” 
(Ruiz-Cantero, et al., 2019). En esta conceptualización, el determi-
nismo social y biológico es muy evidente.

En la revisión de literatura también ubicamos a los estudios de 
género y salud reproduciendo toda la epistemología feminista eu-
rocentrada operacionalizada en el campo de la salud de las muje-
res: “promover la equidad de género en salud implica contribuir a 
la acumulación de las mujeres de capital social, humano y cultural, 
a contra corriente del proceso de desapropiación que este históri-
co social patriarcal les imprime. En forma concomitante, cabe des-
tacar que existe suficiente evidencia para poder afirmar que la 
diferencia entre los géneros; es decir, la división social por sexo del 
trabajo y el poder, establece una estrecha vinculación entre los 
perfiles epidemiológicos de una población y las características de 
accesibilidad, financiamiento y gestión del sistema de salud” (Tajer 
et al., 2007).



133

méxico en el pensamiento crítico latinoamericano en salud desde el sur

En revisiones de literatura del uso de la categoría género en la 
salud colectiva brasileña se ponderan también los estudios enfo-
cados a la salud sexual y reproductiva, las masculinidades y la vio-
lencia de género contra las mujeres, considerando al género en 
una generalidad como este sistema sexo-género divide a los seres 
humanos en dos categorías: “mujeres y hombres, que se distin-
guen no sólo por su anatomía-fisiología reproductiva, sino también 
por sus atributos sociales, conductuales y psicológico”. Aun con la 
recomendación de tratar de manera interseccional el género, la 
hegemonía epistémica en salud a evadido tales recomendaciones.

A esto también se le ha llamado perfiles epidemiológicos de géne-
ro (OPS 2009), los cuales han hecho una especie de superposición 
aditiva de las categorías como género, clase social o etnia-raza en 
las denominadas desigualdades de género en salud, que además 
desde la epidemiología social anglosajona (Borrell, 2015; Dahlgren y 
Whitehead, 1991) y en la epidemiología de riesgo (Breilh, 1998) vigen-
tes tanto en la academia como en la gestión y gobierno sanitario 
transformaron: género=sexo; clase social=nivel socioeconómico y 
etnia-raza=color de piel. Esto se acumula en unas bioestadísticas 
sobre individuos (caso=persona) como fenómenos individuales de 
conteos por sexo-género de enfermedad-muerte, ubicados en un 
lugar como distribución, adicionados en escalas artificiales por se-
xo-género, nivel socioeconómico y color de piel. 

Actualmente, esta perspectiva de género fue y es muy útil para la 
reconfiguración de políticas y programas de salud pública focali-
zados en el marco de las oleadas de reformas neoliberales al sec-
tor salud y a los sistemas sanitarios, adecuando este sistema de 
sexo-género para la individualización de los riesgos individuales 
convertidos en sumatorias artificiales en las denominadas pobla-
ciones o grupos vulnerables, al mejor estilo del manejo del riesgo 
social neoliberal; por ejemplo, llamando perspectiva de género a 
contabilizar paquetes, beneficios o acciones mitigatorias según 
cantidad de mujeres y niñas pobres, niñas, niños y adolescentes 
incluidos; las cuales se nominalizan y ordenan por el nivel de in-
greso, lugar, sexo, edad y otras capas de datos acumulados en los 
sistemas de beneficiarios únicos de programas sociales y sanita-
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rios dentro de una población determinada como una sumatoria 
de agregación de individuos; y finalmente diseñando y volcando 
políticas públicas funcionalistas de prevención y atención de la 
enfermedad y estructurando territorialmente los precarizados sis-
temas de salud y seguridad social a paquetes de servicios e inter-
venciones de salud pública desde una perspectiva de género bajo 
estas mismas premisas mitigatorias. 

Por eso no debería llamar la atención el creciente financiamiento 
a la igualdad de género que vienen promoviendo las tecnocracias 
sanitarias liberales del Banco Mundial, del Banco Interamericano 
de Desarrollo (BID) desde sus áreas de Género y Protección Social: 
“Acelerar la igualdad de género e invertir en el empoderamiento 
genera grandes beneficios económicos. Ninguna sociedad se pue-
de desarrollar de manera sostenible si no cambia y aumenta la 
distribución de oportunidades, recursos y opciones para los hom-
bres y las mujeres de modo que tengan el mismo poder de dirigir 
sus propias vidas y contribuir a sus familias, comunidades y países” 
(Banco Mundial, 2023). 

Estas conceptualizaciones no sólo no complejizan la interseccio-
nalidad sino que tampoco toman en cuenta los modos de vida y 
el devenir de la comunidad ni cómo atraviesan sus procesos de 
salud-enfermedad-cuidado históricamente condicionados por ma-
trices de opresión múltiples.

Aunque estos marcos categoriales quizás tienen sus consecuen-
cias más graves en las políticas que se definen actualmente como 
de población y desarrollo para Latinoamérica y el Caribe en per-
manente actualización, camuflaje, pero con evidentes flujos de 
financiamientos internacionales hacia las ONG locales, activistas y 
redes como también internacionalizadas por el propio sistema de 
Naciones Unidas en los programas de salud pública, ministerios 
de salud, servicios y políticas en los sistemas sanitarios, entre otras 
articulaciones operacionales. 

Aquí las mujeres y hombres de comunidades negras e indígenas 
fueron y aún son sometidos a toda una agenda de control pobla-
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cional en sus propias tasas de natalidad y mortalidad bajo los en-
foques de la transición epidemiológica y de teorización del 
desarrollo (Omran, 1971), desde unas premisas coloniales de la pla-
nificación familiar pasando por la esterilización forzada o bien en 
ciertas actualizaciones conceptuales de lo que a veces se denomi-
na salud sexual y reproductiva aunque continúa siendo planifica-
ción familiar con rostro humano para poblaciones empobrecidas. 
Para contribuir a los planes de desarrollo económico, bajo unos 
enunciados de consensos, por ejemplo, a través de indicadores 
económicos propuestos por la CEPAL, se determinó que algunos 
países tenían que bajar sus tasas de fecundidad apoyados por el 
Plan de Acción Mundial sobre Población (CEPAL-PAMP, 2000). En 
Colombia, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Jamaica, México, Re-
pública Dominicana y Perú, su ejecución estuvo a cargo de los 
ministerios de salud o secretarías de salud o apoyada por organis-
mos privados afiliados a la International Planned Parenthood Fe-
deration (IPPF), que proveían servicios de planificación familiar en 
áreas rurales y urbanas. Es decir, modificar procesos biológicos sin 
transformar en nada las condiciones materiales de vida de estas 
poblaciones, comunidades. 

Como se conoce y recuerda, en Perú, entre 1996 y 2001, fueron 
esterilizadas más de 270 mil mujeres y 22 mil hombres, la mayoría 
provenientes de comunidades indígenas quechuas y de familias 
campesinas, según cifras del propio Ministerio de Salud. Este pro-
grama de control de la natalidad, conocido como Anticoncepción 
Quirúrgica Voluntaria, fue implementado como medida para com-
batir la pobreza, y lejos de ser voluntario muchas de estas mujeres 
y hombres fueron casos de esterilización forzada. En el sur de Mé-
xico, entre 1994 y 2001, esta práctica de esterilización se realizó tam-
bién en hombres y mujeres indígenas, como lo denuncia el Centro 
de Derechos Humanos de La Montaña Tlachinollan, con sede en 
Guerrero. 

Necochea López (2010) lo describió bajo el marco de “seguridad na-
cional en el Norte, anticonceptivos en el Sur”. Tanto la Unión Euro-
pea, en sus múltiples agencias de cooperación para el desarrollo, 
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como Estados Unidos continúan abordando el crecimiento demo-
gráfico y las migraciones y movilidad humana como un problema 
en los países del Sur global –le llaman en vías de desarrollo– y con-
siderándolo como una amenaza a su seguridad nacional.

Pero es evidente que estas políticas, programas y prácticas de con-
trol de natalidad, de planificación familiar vertical fueron y son eje-
cutadas aún hoy por equipos y programas de salud pública que 
siempre se reproducen en los territorios y poblaciones racializadas, 
desciudadanizadas y en desposesión permanente en el Sur. Ni si-
quiera lo intercultural se contempla, o simplemente se instrumen-
taliza como un problema de traducción idiomática. 

Estas epistemologías feministas modernas coloniales ingresaron 
de forma vertical, más o menos amigable y estructurando unas 
tecnocracias feministas eurocentradas en el Sur a través del cono-
cido sistema internacional de cooperación al desarrollo, o lo que 
llamamos comúnmente la cooperación o régimen internacionales 
de cooperación. Es decir, tecnocracias feministas eurocentradas 
que gobiernan estos programas, financiamientos y acciones que 
de alguna manera genera incentivos y dependencias sobre las or-
ganizaciones y comunidades del Sur. 

Este sistema internacional de cooperación también en salud repro-
duce una geopolítica Norte-Sur a través de sus agencias cooperan-
tes centrales (por ejemplo: USAID, UE, DFID, AFD, JICA, entre otras) 
y ONG del Norte global, que se expandió en nuestros territorios, 
comunidades, poblaciones con la internacionalización de sus valo-
res, intereses, enfoques, teorías y políticas como universales conso-
lidando una agenda de la salud de las mujeres de corte 
monocultural basadas en las tesis de planificación familiar, pobla-
ción y desarrollo, control de natalidad, que incluso a través de finan-
ciamientos y flujos de proyectos de las ONG del Norte global con 
ONG y redes en Latinoamérica y el Caribe fueron entrando a los 
ministerios de salud pública, a las instituciones sanitarias, a la aca-
demia y la formación político-técnico sanitaria, a los movimientos 
sociales de mujeres, a las agendas de incidencia en políticas públi-
cas en el Sur. 
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Esto, por supuesto, no significa rechazar o invalidar las luchas por 
derechos sexuales y reproductivos en el Sur o en Latinoamérica y 
el Caribe, aunque varias agendas nacionales feministas en el cam-
po de la salud quedaron por momentos hegemonizadas por las 
tesis feministas eurocéntricas anglosajonas incluyendo al remani-
do empowerment (empoderamiento), que viene del liderazgo em-
presarial de empleados que en el campo de la salud se adecuo 
para impulsar conductas y comportamientos sexual-reproductivo 
a nivel individual (estilos de vida) o la actual resiliencia promovida 
por las lógicas de cuidado y protección social neoliberal en las mu-
jeres empobrecidas y racializadas en el Sur.

También parece común mirar estos marcos categoriales de gé-
nero en la atención y práctica clínica, pues es la forma más co-
mún de entender las desigualdades en el campo de la salud en 
los fenotipos femenino-masculino, pero aún con prácticas clínicas 
racializadas. Los sistemas de atención médica curativa-asistencial 
individual (que llamamos sistemas de salud) reproducen en su 
propio diseño, gestión, cuidado y respuestas experiencias de ra-
cialización y opresión que de manera frecuente se viven quizás 
simplemente como formas de discriminación exacerbadas y re-
conocidas actualmente como formas de violencia institucional 
de los servicios de salud (ejemplo: violencia gineco-obstétricas, 
malos tratos, otras). 

Cuando comenzamos a visualizar una epidemiología del racismo 
institucional (Werneck, 2016) y cartografiar sistemáticamente prác-
ticas asistenciales, curativas, clínicas-medicamentosas, tratamien-
tos sobre cuerpos racializados es posible no sólo encontrar 
desigualdades de género, sino profundas prácticas de deshuma-
nización racial y clasista (Basile et al., 2022). Estos son algunos 
ejemplos en donde esta epistemología del género en la salud tam-
bién se traduce en la reproducción de matrices de opresión, de 
racismo y clasismo en todos sus niveles en la colonialidad de co-
nocimientos de la práctica médica. (Anunciação, et al 2022).
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En resumen, en esta breve crítica a la categoría género operacio-
nalizada en la salud desde los feminismos eurocentrados y anglo-
sajones nos referimos a:

•	 En la biomedicina y la práctica clínicas: guías clínicas y abordaje de 
problemas de salud-enfermedad-cuidado a nivel individual; las 
prácticas patriarcales en el saber biomédico-farmacológico sobre 
el cuerpo de la mujer, invisibiliza las prácticas de racialización  
sobre las mujeres negras, indígenas, populares y sobre los cuerpos 
no femenino-masculino; la universalización de guías clínicas del 
Norte sobre la salud y la vida de mujeres en el Sur. 

•	 En los programas de salud pública funcionalista donde se impulsan 
actualmente el repetido empowerment (empoderamiento) que 
viene del liderazgo empresarial de empleados que en el campo de 
la salud: 1) Impulsando conductas/comportamientos sexual-repro-
ductivo a nivel individual (enfocado en estilos de vida occidenta-
les-modernos). 2) La actual resiliencia promovida por las lógicas de 
cuidado y protección social neoliberal en las mujeres empobrecidas 
y racializadas en el Sur. (Banco Mundial-BID-CEPAL). 3) Fragmen-
taron por programas verticales en lo materno-infantil, en la salud 
sexual-reproductiva, por la patologización de indicadores occiden-
tales la salud de las mujeres del Sur.

•	 En la epidemiología funcionalista-poblacional (estudios y vigilancia 
epidemiológica): 1) Los estudios de frecuencia y distribución de en-
fermedades por sexo-género. Y a eso lo llaman variable o perspec-
tiva de género en la epidemiología. 2) Conteo y diferenciales de 
asociaciones de riesgo de morbi-mortalidades por sexo, y eso se 
considera perspectiva de género. 3) Factores de riesgos sobre las 
mujeres, donde lo racial es una simple variable de color de piel y la 
simplificación de lo interseccional son variables sueltas: sexo-nivel 
económico-color de piel.

•	 En el diseño, gestión y arquitectura de sistemas de salud (institu-
cionalizar el género como un servicio o una transverzalición): 1) En 
la arquitectura institucional, organizacional y funcionamiento de 
los sistemas de salud con unidades sanitarias de género o el géne-
ro como un departamento dentro del aparato burocrático asisten-
cial curativo de respuesta de atención biomédica (más o menos 
universal dependiendo el sistema sanitario). 2) Los sistemas de 
atención médica curativa-asistencial individual (que llamamos sis-
temas de salud) reproducen en su propio diseño, gestión, cuidado 
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dan respuestas con experiencias de racialización y opresiones múl-
tiples (racismo estructural en el propio sistema de salud en hospi-
tales, centros de salud, unidades sanitarias) que de manera 
frecuente se viven y sufren quizás simplemente como formas de 
“discriminación” exacerbadas, o malos tratos y reconocidas actual-
mente como formas de violencia institucional de los servicios de 
salud (por ejemplo: violencia gineco-obstétricas, malos tratos, 
otras).

•	 En la dependencia de la cooperación técnica internacional al desa-
rrollo: 1) En la creación de políticas nacionales reproductoras de 
agendas globales en salud de las mujeres en el Sur desde la episte-
me moderno colonial de la salud global y panamericana. 2) Estas 
“geopolíticas” de políticas y financiamientos ser insertan luego en 
las prácticas, programas y acciones de los servicios de salud pública 
en el Sur; 3) La agenda de “Población y Desarrollo” colonial en la 
salud y epidemiología en el Sur

•	 En la formación salubrista, en la educación político-sanitaria (escue-
las de salud pública, posgrados, espacios de formación): 1) En el 
trasvasamiento de programas de estudios y formación en salud 
pública y epidemiología funcionalista que también atraviesan los 
estudios de la medicina social latinoamericana eurocéntrica que 
incluyen “acríticamente” el género en salud. 2) En la propia agenda 
y prácticas de investigación en salud que realizamos en Latinoamé-
rica y el Caribe. 3) Quienes investigan desde esta perspectiva, asu-
men los postulados del último acercamiento a la explicación de 
producción de subjetividades desde los aportes del feminismo pos-
testructuralista, con Butler como la autora de mayor influencia. 

Claves de los feminismos decoloniales, negros,  
comunitarios para pensar y hacer salud desde el Sur

Los feminismos decoloniales logran debatir y construir su propia 
caracterización del concepto de género, y con ello dar una profun-
da y particularizada revisión del concepto colonial de género y pa-
triarcado, con el interés profundo de desmontar prácticas, políticas 
y discursos que contribuyen y conforman la colonialidad del saber y 
del poder (Quijano, 2000). Este pensamiento crítico interpela la 
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categoría de género propuesta por los feminismos blancos anglo-
sajones y eurocéntricos dominantes, que al permear y colonizar el 
conocimiento y los movimientos feministas fueron perfilando tam-
bién las prácticas teóricas y las políticas en salud en el Sur global 
(OMS, 2018), incluso actualmente pretendiendo estudiar la inter-
seccionalidad en los perfiles epidemiológicos mediante categorías 
lineales como aditivos sumados por nivel socioeconómico (clase), 
color de piel(raza) y sexo-género, o peor aún, como variables y sim-
plemente como sumatorias de factores de riesgo individuales que 
se ejemplifican como inequidades de género en salud de las mu-
jeres (OPS, 2022). 

Los feminismos negros, decoloniales y comunitarios son generado-
res de pensamiento y acción decolonial crítica desde el Sur, y sin 
duda tienen puntos de encuentro con el pensamiento crítico lati-
noamericano en salud desde el Sur. Las concepciones feministas 
decoloniales, desde pensadoras y activistas como María Lugones 
(2010a), Lélia González (1984), las afrocaribeñas Ochy Curiel (2021), 
Yuderkys Espinosa Miñoso (2016), Julieta Paredes Carvajal (2014; 
2018), Mara Viveros (2023), Karina Ochoa Muñoz (2019), Aura Cumes 
(2014), Breny Mendoza (2021), entre muchas otras, no pueden situar-
se sin los sistemas de conocimientos y ecología de saberes ances-
trales negros, indígenas, populares y territoriales desde donde dan 
existencia, encarnadura y territorialidad a nuestros feminismos en 
el Sur. 

Cuando nos planteamos la idea de hacer una intersección entre 
los feminismos decoloniales, negros y comunitarios con el pensa-
miento crítico latinoamericano en dalud desde el Sur iniciando a 
través de la crítica a la categoría de género en salud, en buena 
medida es porque la categoría de género que el feminismo domi-
nante blanco eurocéntrico universalizó trajo graves consecuencias 
sobre el significado de ser mujer y con esto sesgando los marcos 
de comprensión de la salud de las mujeres y en general la salud 
en los territorios y comunidades latinoamericanas caribeñas y del 
Sur global (Santos Madrigal, 2024).
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De acuerdo con los trabajos de Mara Viveros (2016), Patricia Hill 
Collins (2000), Mohanty (1991), Curiel (2013), Yuderkys Espinosa 
(2016), Breny Mendoza (2010), María Lugones (2005), Oyéronké 
Oyewùmi (2017) y otras compañeras, las opresiones vividas de las 
mujeres negras, de color, campesinas, de las naciones indígenas, 
de las diversidades sexuales se explican, desde diferentes puntos, 
en relación con las matrices de opresión que dictan una forma de 
ser mujer y de ser hombre. 

El objetivo de nuestra reflexión es posicionar las bases de pensa-
miento y acción de los feminismos decoloniales, negros y comu-
nitarios que en sus diversas representaciones se configuraron 
política y epistemológicamente por trayectorias individuales y es-
pecialmente por ecología de saberes colectivos diversos, pero to-
das convergen en las necesidades de interpelación, confrontación 
y alternativa a todos los órdenes jerárquicos como también a los 
discursos como prácticas dominantes para comprender y respon-
der a las matrices de opresión que son imposibles de fragmentar, 
folclorizar o frivolizar en lo afro o lo indígena, que se repiten actual-
mente desde los camuflajes de los feminismos anglosajones y eu-
rocéntricos. 

La revisión, descolonización y actualización del pensamiento críti-
co latinoamericano caribeño en salud en el siglo XXI se propone 
repensar la salud en un nuevo marco categorial de la salud desde 
el Sur global (Basile, 2022). Comprendiendo a la salud como un 
proceso complejo, sociocultural e históricamente determinado, 
resultado de las herencias coloniales, raciales y del capitalismo en 
sus diferentes fases, en una geopolítica de las dependencias y de-
terminaciones internacional de la salud y la vida en el Sur, dejando 
la tarea de preguntarnos: ¿vómo comprender los territorios y terri-
torialidades para producir cuidado integral de salud y la vida en 
nuestros espacios de acción sobre las opresiones múltiples  
que sufrimos las negras, indígenas, campesinas, migrantes, diver-
sidades sexuales, las otras mujeres? ¿Cómo construir estrategias 
de soberanía sanitaria también en la agenda territorial, nacional y 
regional de la salud de las mujeres en el Sur? ¿Qué implicancias 
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tiene la refundación de los sistemas de salud y descolonizar nues-
tras formas de organizar e institucionalizar estrategias, servicios y 
acciones sanitarias para monitorear y responder integralmente a 
las interseccionalidades en la vida y la salud? (Basile e Iñiguez, 
2023; Santos Madrigal, 2024).

En términos del contenido y rupturas, el pensamiento crítico lati-
noamericano en salud desde el Sur implica construir respuestas 
para el siglo XXI frente a las simplificaciones, reduccionismos, ló-
gicas únicas de la dominación epistémica del pensamiento cien-
tífico moderno, positivista y binomial desde sus engranajes de la 
biomedicina clínica, la salud pública y medicina social eurocéntri-
ca como con sus geopolíticas del panamericanismo sanitario y la 
salud global liberal (Basile, 2018). Recuperar, reinventar y transfor-
mar prácticas teóricas que conceptualmente respondieron a mo-
mentos de importación e imitación de las tesis del desarrollo, del 
estado de bienestar y sus políticas sanitarias dominantes en la re-
gión, por lo cual, después de la salvaje cruzada neoliberal que ava-
salló cualquier mirada crítica, en la actualidad latinoamericana 
caribeña se plantea la deuda de una revisión radical de las nocio-
nes de desarrollo, la epistemología del bienestar, la coartada del 
progreso y sus categorías típicas del pensamiento sanitario mo-
derno eurocentrado para trascender sus limitantes y camuflajes. 
Y aquí se ubican las revisiones de los estudios de género en salud. 

El pensamiento crítico latinoamericano en salud se encargó de 
recuperar diferentes teorías críticas y decoloniales latinoamerica-
nas caribeñas como nuevas intersecciones con las ciencias de la 
salud y ciencias sociales sin dependencias con las epistemologías 
críticas eurocéntricas, así como reconocer otros sistemas de cono-
cimientos que nacen de las prácticas y realidades ignoradas por la 
ciencia moderna para construir otra historia y explicar e incorporar 
epistemologías y saberes desplazados desde la ecología de saberes 
del Abya Yala que han vivido en resistencia a la penetración y ge-
nocidio cultural civilizatorio. Este proceso de trabajo forma parte 
de una dignificación y un posicionamiento contra la violencia vivi-
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da y normalizada de los propios grupos y colectivos para generar 
autonomías relativas y espacios de soberanía sanitaria en contextos 
globales y regionales adversos (Basile y Feo, 2022; Breilh, 2022). 

Aquí nos aparece el punto clave de este capítulo: decimos que no 
hay pensamiento crítico latinoamericano caribeño en salud desde 
el Sur para el siglo XXI sin feminismos decoloniales, negros y comu-
nitarios en el centro de sus epistemologías, marcos de comprensión, 
teorías, políticas y prácticas sanitarias (Santos Madrigal, 2024). 

Hacer visible la necesidad de cuestionar y luchar contra un entra-
mado de matrices de dominación (Hill Collins, 2000) involucradas 
en el campo de la salud a distintos niveles. En los cuerpos, territo-
rios y la Madre Tierra se expresan múltiples opresiones a través de 
procesos destructivos –en formas de enfermedades, padecimien-
tos, muertes y dolor como de crisis socioambientales y epidemio-
lógicas–, por lo que es importante visualizar la relación entre los 
sistemas de opresión y repensar el racismo como problema epide-
miológico clave en la salud de las mujeres racializadas en el Sur 
global (Gondim, et al., 2020). También invitamos a mirar con los 
lentes de las luchas de los feminismos negros, comunitarios, de-
coloniales, para hacer una revisión profunda de la categoría inter-
seccionalidad en salud, proponiendo el estudio y accionar 
simultáneo sobre la salud colectiva desde la imbricación de opre-
siones que se gestan en los modos de nacer, vivir, trabajar o morir 
que dan lugar a perfiles epidemiológicos polarizados, racializados 
y procesos de salud-atención-cuidado alarmantes en poblaciones 
precarizadas negras y deshumanizadas aún en el siglo XXI (Bom-
fim, et al., 2021).

Puntualizamos los aportes y o principios de los feminismos desco-
loniales, negros y comunitarios al campo de la salud (Santos Ma-
drigal, 2024) sin la pretensión de generalizar, si no de comenzar a 
mirar la importancia que tienen de estos sistemas de conocimien-
tos para nutrir las necesarias rupturas epistemológicas, metodoló-
gicas y prácticas en salud desde el Sur. 
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Los feminismos descoloniales (Lugones, 2010a, 2010b, 2011; Curiel, 
2017, Espinosa Miñoso, 2022) son movimientos y procesos que bus-
can abordar las intersecciones de género, raza, colonialismo y co-
lonialidad. Algunos de sus principios incluyen: 

1.	 Descolonización. Desenganche del síndrome colonial (reproducción 
de la colonialidad). En todos los niveles, en las teorías y prácticas. En 
la producción de conocimiento a través de su propia experiencia y 
en la interpelación al sistema colonial de género. Cuestionamiento 
al patriarcado universal ubicando y replanteándolo como procesos 
de patriarcalización situados e históricos. 

2.	  Recuperación de sus voces por la negación histórica de su capaci-
dad de producir conocimiento, así como a través de las luchas por 
la representación, por la vida como sujetos políticos y de derecho, 
sin ser racializadas, claseadas y sexualizadas. Recuperación históri-
ca y sus intersecciones de los feminismos negros, de color, comu-
nitarios, críticos y latinoamericanos.

3.	 Complejización. Complejizaron sus propuestas, sus análisis, replan-
tearon situacionalmente sus propias opresiones, sus lugares de 
enunciación y sus propias formas de entenderse dentro del entra-
mado de opresiones. Complejizaron a la salud y los procesos de 
cuidado y de apropiación y politización del espacio doméstico como 
generador de la reproducción y la vida.

4.	 Reconocimiento. De la pluralidad y diversidad entendiendo siempre 
las matrices de opresión, entendiendo la multiplicidad y geopolítica 
de experiencias de mujeres racializadas desde el sur y la importancia 
de escuchar y respetar diversas voces y perspectivas. 

5.	 Restauración. Con los seres humanos y con nuestros territorios. En-
trar a procesos de restauración de los daños provocados por el ra-
cismo, clasismo y sexismo.

Los feminismos negros son un movimiento político para combatir 
a las simultáneas y múltiples opresiones a las que se enfrentan y 
enfrentaron las mujeres y poblaciones negras en su racialización  
y deshumanización (Colectiva Río Combahee, 1978). Es en sí mismo y 
en su historia un sistema de conocimientos que reconoce la impor-
tancia de analizar el sexismo como una matriz de dominación que 
para entenderse debe analizarse en relación con otras matrices de 
dominación para ver como interactúa el racismo, la homofobia, el 
colonialismo y el clasismo generando un sistema jerárquico con 
múltiples niveles de opresión. El feminismo negro tiene su propia 
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trayectoria en Latinoamérica, desde hace más de un siglo, en su 
esclarecimiento de las múltiples opresiones vividas por las propias 
mujeres de estos colectivos, conocimientos y voces que han sido 
ignoradas, víctimas de los propios ordenes que generaron las líneas 
de lo superior e inferior. Denuncias que han evidenciado la necesi-
dad de combatir estas opresiones múltiples, sin priorizar exclusiva-
mente el género. Algunos de sus principios incluyen:

6.	 Interseccionalidad. Reconoce las múltiples formas de opresión que 
enfrentan las mujeres negras debido a su raza, género y clase; entre 
otras determinaciones replantea, complejiza y supera la idea de in-
terseccionalidad, a través de la genealogía vivida de ser mujer, ne-
gra y precarizada. 

7.	 Metodologías propias para enfrentar el despojo, la esclavitud, para 
producir procesos protectores para la supervivencia, enfrentando 
al sexismo y racismo de forma simultánea, viviendo la relación del 
racismo y el sexismo con viejas y nuevas formas de colonialismo y 
esclavitud.

8.	 La raza y el género, como categorías inseparables que constituyen 
la episteme moderno colonial de género, no funcionan fuera de él 
pero tampoco separadas una de otra. No se puede pensar género 
sin pensar el hecho histórico de la colonización y el surgimiento de 
la idea de raza como inferiorización del colonizado. Lo social del 
género en el Sur es necesario comprenderlo y ubicarlo subsumido 
a lo racial y colonial, y no al revés. 

9.	 Las luchas populares antirracistas y anticoloniales por la defensa 
de la vida y el territorio; con ello la capacidad de comunicar en los 
últimos dos siglos de manera oral y escrita, como lo marca su tra-
yectoria de lucha y resistencia desde diferentes planos, no sólo el 
académico e intelectual, sino colocando en cuerpo para la transfor-
mación de todas las opresiones.

10.	Los análisis y aportes de las voces de los feminismos negros a través 
de la historia de las luchas por el reconocimiento de humanidad 
son los enclaves con los que enmarcamos el pensamiento crítico 
en salud desde esta perspectiva.

Los feminismos comunitarios (Paredes, 2018; Mendoza, 2010; Cumes, 
2014), las mujeres y los feminismos comunitarios son procesos de 
lucha que proponen la recuperación de la idea de comunidad y co-
munal dentro de las naciones indígenas originarias para contraponer 
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al individualismo del proyecto moderno y de los movimientos rei-
vindicativos de corte occidentalista, así como recuperación y respe-
to a sus propias formas de pensar y hacer, interpelan las formas 
hegemónicas de ser mujer, reivindican las múltiples maneras en que 
las mujeres indígenas forman parte del mundo comunal y participan 
en la toma de decisiones; además de que se ven como sujetos y 
agentes que desarrollan estrategias para lograr el bien propio y de 
la comunidad. En los pueblos originarios y del Abya Yala son gene-
radores de las epistemologías del buen vivir. Algunos de sus princi-
pios y propuestas incluyen: 

1.	 Entronque de los patriarcados como propuesta del estudio para 
interpelar al patriarcado universal y eurocéntrico. Definiendo un 
patriarcado original y un patriarcado colonial-moderno.

2.	 La defensa del derecho a crear sus propias categorías analíticas y 
volver a las fuentes de los sistemas de conocimiento del Abya Yala 
para leer en clave propia las relaciones en comunidad.

3.	 Diferenciación de la mujer occidental y su individualismo, su desa-
rrollo económico femenino y autonomía, caracterizando las formas 
múltiples de ser mujeres en comunidad, como agentes políticos, de 
cuidado de la vida y de toma de decisiones y con sus responsabili-
dades colectivas. 

4.	 El protagonismo de las luchas de las mujeres en la defensa de la 
tierra-territorio como espacios de vida comunal y espiritual.

5.	 La crítica al derecho como un instrumento de la modernidad ilus-
trada de corte patriarcal. Y sin posibilidades de ser ejercido por sus 
comunidades.

La lucidez epistémica de las sujetas y sujetos que se encuentran 
en la intersección entre estos distintos vectores de opresión es 
donde quizás se anidan los sistemas de conocimientos y respuestas 
teóricas, políticas, prácticas y técnico-metodológicas.

Partimos de hecho que las bases del conocimiento científ ico 
moderno y los engranajes de la biomedicina, la salud pública, la 
medicina social eurocéntricas panamericanas eran y son aún 
profundamente racistas. Racializaron el conocimiento sanitario 
tanto biomédico como salubrista médico-social. El racismo epis-
témico y estructural tiene bases en la ciencia moderna occiden-
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tal donde el discurso racista biológico es una secularización en 
el siglo XIX del discurso racista teológico. Al pasar la autoridad 
del conocimiento científico en Occidente de la teología cristiana 
a la ciencia a partir de la lustración y la Revolución francesa en el 
siglo XVIII, se transmutó el discurso racista teológico sepulvedano 
de “pueblos sin alma” en un discurso biologicista de “pueblos sin 
genes humanos” (Grosfoguel, 2012). 

Como bien lo describe Ramón Grosfoguel (2012), la opresión racial 
en sus imbricaciones de clase, género y sexualidad vivida dentro de 
la zona del ser (Norte global) y dentro de la zona del no ser (Sur) 
nunca fue y es igual. Es decir, los modos de racialización del nacer, 
vivir, trabajar, enfermar y morir en la zona del ser nunca fueron 
iguales a las zonas del no ser. Mientras que en el Norte global hay 
mecanismos de regulaciones y emancipación dentro de esa zona 
del ser incluso de los los derechos humanos de poblaciones exclui-
das pugnando por igualdad y reconocimiento, en el Sur prima aún 
hoy deshumanización y negación. Negación de la humanidad y de 
la vida significa en Latinoamérica y el Caribe aún hoy zonas de sa-
crificio humano y ambiental y de racismo territorial, perfiles epide-
miológicos raciales deshumanizados, de un acumulado de 
precariedades de bienes públicos universales, integrales y de cali-
dad en los sistemas de salud pública, de polarización epidemioló-
gica racializada. Más que una determinación social de la salud, en 
Latinoamérica y el Caribe tenemos una determinación racial-colo-
nial de la salud y la vida, que justamente determina lo social. 

Los feminismos decoloniales, negros y comunitarios complejizan 
y ubican los sistemas de opresión, lo mismo que el pensamiento 
crítico latinoamericano en salud desde el Sur en la actualidad, re-
tomando estudios en principio para teorizar las formas de nacer, 
vivir y responder a la vida, el trabajo, de enfermar y morir de los 
territorios y comunidades (algunos lo denominan modos de vida), 
pero además para proporcionar la posibilidad de apropiarnos de 
nuestros procesos de vida y salud al descolonizar las prácticas que 
el modelo biomédico hegemónico, de salud pública y el pensa-
miento médico social europeo universalizó y llevó a procesos de 
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biomedicalización, mercantilización en salud con dosis de control 
poblacional y control estatal sobre nosotras, nuestras vidas, nues-
tros sistemas de conocimiento. Estos feminismos descoloniales, 
negros y comunitarios traen aportaciones claves al campo de la 
salud pública y epidemiología crítica desde el Sur:

•	 Revisión y descolonización de la categoría género en el campo de 
la salud pública.

•	 La imbricación de las matrices de opresiones para pensar y hacer 
epidemiología crítica en el siglo XXI. 

•	 La imbricación de las matrices de opresiones para repensar las de-
terminaciones de la salud: la determinación de lo biológico por lo 
social, lo social en el Sur fue y es determinado por lo racial-colonial 
que las tradiciones médico-sociales europeas no visualizaron. 

•	 La propuesta metodológica de los sistemas de conocimientos y sa-
beres con una revisión y reaprendizaje metodológicos.

•	 Cómo reparar, reconocer y visibilizar los sistemas de conocimientos 
y saberes en salud ancestrales, territoriales, comunitarios. 

•	 Que no nos alcanza en el siglo XXI en el Sur con los enunciados 
disciplinares metodológicos de buenas intenciones en ciencias mé-
dicas-salud o ciencias sociales eurocéntricas: antropología médica, 
sociología, otras. También sus abordajes metodológicos son colo-
niales. 

•	 Los significados de ser mujer y con eso sesga los marcos de com-
prensión de la salud de las mujeres y en general la salud en los 
territorios y comunidades latinoamericanas caribeñas y del Sur glo-
bal (Santos Madrigal, 2024).

En definitiva, abrir una revisión crítica situada en el Sur de los 
actuales estudios de género y salud empírico funcionalistas que 
atraviesan la teorías y políticas sanitarias como la epidemiología 
de morbimortalidades por sexo en Latinoamérica y el Caribe, ca-
racterizar y describir en profundidad cómo se ha ido produciendo 
una agenda global y regional de la salud de las mujeres supues-
tamente monocultural, universal y reproductora de todas las tesis 
coloniales del Norte global en especial desde los feminismos eu-
rocéntricos, analizar las teorías y políticas que promueve la salud 
global liberal sobre el género actualmente, la planificación fami-
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liar o su continuo moderno de salud sexual y reproductiva ancla-
do en tesis en el Sur, dialogar con las contribuciones de la 
interseccionalidad crítica de los feminismos negros para estudios 
epidemiológicos en el siglo XXI, cartografiar y comprender la eco-
logía de saberes de los sistemas de conocimientos de las pobla-
ciones negras y las naciones indígenas-originarias sobre el 
cuidado intercultural de la salud y la vida en el Sur, comprender 
las opresiones y las implicancias del racismo en la salud pública 
de las comunidades/pueblos en el Sur y sus diferencias con la 
epidemiología anglosajona del color de piel, visibilizar las voces, 
luchas, trayectorias y experiencias de la salud colectiva de las mu-
jeres negras, indígenas originarias campesinas, de pueblos y te-
rritorios populares. 

En definitiva, se trata de abrir nuevas preguntas y asumir las com-
plejas implicancias de estudiar, problematizar y construir prácticas 
desde las intersecciones que nos convocan los feminismos deco-
loniales, negros, comunitarios como núcleos claves del pensamien-
to crítico latinoamericano en salud desde el Sur en el siglo XXI.

En resumen, no se trata de reproducir lógicas aditivas del pensa-
miento moderno colonial como variables sueltas y aisladas (clase 
social + género + raza), no se trata de adicionar lo decolonial como 
eslogan a las lógicas de estudios de género y salud contemporáneas, 
no se trata de interseccionar lógicas sin replantearse las formas de 
conocer y hacer salud desde el Sur. Quizás como primera aproxima-
ción se trata de reconocer que los campos de la salud pública y la 
epidemiología en Latinoamérica y el Caribe tienen que construir un 
giro descolonizador de los feminismos eurocéntricos en sus estu-
dios, teorías, políticas y prácticas sanitarias especialmente cuando 
se trata de nosotras como mujeres desde y en el Sur.
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Gráfica 5 
Giro descolonizador de los feminismos eurocéntricos

 

Fuente: Elaboración propia, 2023. 
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ye un orden jerárquico que dividió, con la invención de la raza, una 
línea entre lo superior e inferior, entre lo humano y lo no humano. 
Configurado por elementos estructurales (leyes, políticas institucio-
nales), elementos disciplinarios (que se refieren a jerarquías burocrá-
ticas y técnicas de vigilancia), elementos ideológicos hegemónicos y 
aspectos interpersonales, prácticas discriminatorias usuales en la 
experiencia cotidiana. El racismo se entramó con otros órdenes y pro-
cesos de patriarcalización en el desarrollo de las fases del capitalismo, 
que determinaron la formas de vivir, trabajar, enfermar y morir de 
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En este proceso de trabajo nos encontramos un conjunto de inves-
tigadoras y activistas desde el Grupo Regional de Salud Internacio-
nal y Soberanía Sanitaria de CLACSO donde buscamos generar un 
espacio de intercambio de experiencias, diálogo epistémico y re-
flexión crítica situada en la contextualidad del Sur sobre las intersec-
ciones críticas y las aportaciones de los feminismos decoloniales, 
negros y comunitarios en el campo de la salud desde el Sur: 

Desde estas intersecciones y vectores de opresiones entonces 
buscamos construir investigaciones, sistematización y visibiliza-
ción de experiencias y saberes, revisiones teórico-epistémicas, 
descripciones/caracterizaciones y reflexiones teóricas/metodoló-
gicas en torno a: 

1.	 Aportaciones y rupturas de los feminismos negros, decoloniales y 
comunitarias en el campo de la salud hacia el pensamiento crítico 
latinoamericano en salud.

2.	 Revisión crítica de los estudios de género y salud en Latinoamérica 
y el Caribe. Usos de la categoría de género en el campo sanitario y 
de epidemiología, tipologías de estudio y marcos teóricos eurocén-
tricos presentes. 

3.	 Colonialidad, sistema de cooperación internacional y lógicas de las 
agendas de salud global liberal y panamericanismo sobre las mu-
jeres en el Sur global.

4.	 Filosofías de saberes y conocimientos en el cuidado integral de la 
salud de las mujeres negras e indígenas-originarias.

5.	 Salud reproductiva e interculturalidad. Matronas, parteras y saberes 
ancestrales en el cuidado de la vida colectiva y la salud. 

6.	 Monitoreo colectivo de la salud de las mujeres negras e indíge-
nas-originarias. Sistemas de conocimientos, prácticas y la ecología 
de saberes. Luchas y resistentes ancestrales en salud. Comunidad 
y salud de las naciones indígenas.

7.	 Cuidado de la Madre Tierra, territorio y salud. Plantas medicinales, 
terapéuticas y cuidado de la tierra y la salud.

8.	 Racismo y salud desde el Sur: racialización de las poblaciones ne-
gras, las naciones indígenas-originarias, clases populares y su im-
pacto en la salud de las mujeres racializadas y pueblos racializados. 

9.	 Epidemiología crítica del racismo. Debates del racismo en el Norte 
global y en el Sur y sus implicancias para la salud pública y la epi-
demiología. 
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10.	Racismo institucional en las teorías, políticas y sistemas de salud. 

11.	 Racismo ambiental, territorios y salud socioambiental.

A modo de cierre y reflexión final

Invitamos a este esfuerzo por hacer diálogos e interseccionar nues-
tros conocimientos, ecología de saberes y prácticas de los feminis-
mos decoloniales y del pensamiento crítico en salud desde el Sur 
como ejes epistémico-teórico-prácticos, con la implicancia de asu-
mir compromisos ético-políticos por transformar la realidad de 
nuestros territorios marcados por la colonialidad-modernidad ca-
pitalista en el campo de la salud con una vigencia y actualidad 
abrumadora en la vida, territorios y destrucciones de lo común y 
colectivo en Latinoamérica y el Caribe. 

Este tránsito sirve al proyecto histórico por el cual apostamos en 
donde no existan órdenes opresivos que produzcan condiciones de 
vida y salud racializadas e injustas, muertes prematuras y violencias 
estructuradas y sistemáticas. Es importante situarse y enunciar  
desde donde estamos, desde donde vivimos y desde los otros mun-
dos con los que convivimos. En voz de las zapatistas mexicanas, cada 
quien con sus modos y desde sus mundos (Marcos, 2014). 

Como menciona Silvia Marcos (2014), lo decolonial ha sido construi-
do y más trabajado por mujeres indígenas, campesinas y negras, 
con vivencias de opresión sistematizada, múltiples y estructuradas. 
Por eso es importante sin duda no esloganizar lo decolonial o lo 
interseccional hoy incluso en enunciaciones superfluas de las femi-
nistas eurocéntricas. 

Estas reflexiones de mujeres desde el Sur de los feminismos deco-
loniales, negros, comunitarios activan pistas para pensarse desde 
los lugares de enunciación y nos señalan caminos, rutas y rumbos 
en la investigación, el estudio, las prácticas y las políticas en salud 
desde diferentes comunidades epistémicas, territoriales, de resis-
tencias ancestrales. Los feminismos decoloniales constituyen un 
campo fértil y en construcción que abren una profunda posibilidad 
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y potencialidad de producir nuevos marcos de comprensión y de 
acción sanitaria realmente transformadora de la salud y la vida en 
el Sur.
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Epidemiología crítica 
latinoamericana: hacia una ruptura 
epistémica y metodológica con la 

epidemiología funcionalista

Oscar Feo Istúriz

Introducción

En el seno de la medicina social latinoamericana y la salud colectiva 
brasileña durante el siglo XX se empezó a gestar una corriente de 
pensamiento crítico latinoamericano en epidemiología, que, cons-
ciente de las limitaciones de la epidemiología funcionalista, enfatiza 
la dimensión socioambiental y sociocultural del proceso salud en-
fermedad y su distribución desigual y compleja en la sociedad. Esa 
corriente de pensamiento se la reconoce como epidemiología críti-
ca latinoamericana, cuya construcción se fundamenta en los desa-
rrollos teóricos y metodológicos de Laurell (1982), Breilh (2010, 2023), 
Castellanos (1987), Samaja (1996, 1998), Almeida Filho (1986, 2006, 
2020), y más recientemente Basile (2021; et al. 2022), entre otras y 
otros.

La epidemiología crítica parte de comprender las limitaciones de 
la epidemiología funcionalista clásica y propone una ruptura epis-
témica que supere las limitaciones del paradigma moderno em-
pírico funcionalista dominante en salud, en la perspectiva de 
construir un nuevo paradigma, que incorpora nuevas categorías 
de análisis que provienen del pensamiento crítico en salud.
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En este capítulo haremos, en primer lugar, una crítica a la epidemio-
logia funcionalista señalando algunas de sus limitaciones y sesgos, 
para posteriormente presentar aportes y bases epistémicas de la 
epidemiología crítica latinoamericana.

Crítica a la epidemiología funcionalista

La epidemiología tiene sus antecedentes más remotos en la ob-
servación y descripción de las grandes epidemias que azotaron a 
la humanidad; a partir de allí su desarrollo inicial como disciplina 
se dedicó básicamente al estudio de las enfermedades causadas 
por agentes infecciosos. Se consideran hitos en el desarrollo de la 
epidemiología el estudio de Snow (1854) sobre el cólera en Londres 
y la polémica Koch-Virchow sobre el origen de las enfermedades 
(Rosemberg, 1962). En el siglo XX, la epidemiología se consolida 
como una disciplina y desarrolla una metódica de investigación 
para estudiar la distribución y los determinantes de las enferme-
dades, basándose fundamentalmente en estudios transversales, 
casos y controles y estudios de cohorte, así como el análisis cuan-
titativo de los riesgos relativos derivados de esas observaciones. 

Más recientemente, Last (2001), en su diccionario de epidemiología, 
la define como el estudio de la distribución y los determinantes de 
los estados o fenómenos relacionados con la salud en poblaciones 
específicas y su aplicación al control de los problemas sanitarios. 

Desde la epidemiología crítica se considera que la epidemiología 
clásica es prisionera de un paradigma estructural funcionalista que 
se nutre del positivismo cartesiano; sus bases epistémicas se han 
construido desde la teoría microbiana y los postulados de Koch, los 
niveles de prevención de Leavell y Clark (1953) y más recientemen-
te los determinantes sociales de la salud (OMS, 2008). Esa epide-
miología centrada en factores de riesgo, entendidos como toda 
condición, generalmente de tipo individual, que aumenta las pro-
babilidades de una persona para contraer una enfermedad, sepa-
ra al ser humano del mundo que lo rodea y convierte las relaciones 
de lo social y lo biológico y de la sociedad con la naturaleza en 
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meras relaciones entre factores, en el marco de un causalismo li-
neal que reduce la realidad a factores de riesgo, y culmina cuanti-
ficando la toma de decisiones, haciendo de los riesgos relativos un 
dogma que cuantifica la causalidad. 

Ese paradigma, estrechamente vinculado al modelo médico que 
domina la medicina y la salud pública, no logra comprender la 
relación de subsunción que existe ente lo biológico y lo social y 
termina reduciendo su análisis a lo singular, y su acción a un mar-
co individual, biologicista, ahistórico, sin referentes territoriales, y 
lo más importante incapaz de comprender las desigualdades so-
ciales y de transformar la realidad sanitaria.

Gráfica 6  
Subsunción en la superación de la concepción lineal de la causalidad

Subsunción: superación de la concepción 
lineal sobre la relación biológico-social

Causa/Factor determinante 
(externo)

Epidemiología 
clásica

X 
(Social)

Y 
(Biológico)

Proceso de subsunción 
(determinación)

Epidemiología 
crítica

Subsunción 
de lo biológico 
en lo social

Tomando y modificando de Breilh (2010) y Basile (2021)

XYYX 
(Naturaleza)

YX 
(Biológico)

XY (Social)

Fuente: Tomado y modificado de Breilh (2010) y Basile (2021).
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En síntesis, la epidemiología funcionalista ha jugado un papel im-
portante en el desarrollo de una salud pública vertical, o como la 
llama Granda (2004) enfermología pública, y de su concepción lineal 
de la causalidad, limitando su capacidad para comprender los de-
terminantes sociales de la salud y transformar la realidad sanitaria. 

A nuestro juicio, sus limitaciones más importantes son: 

1.	 Una explicación reduccionista y fragmentada de la realidad, cen-
trada en la enfermedad como hecho biológico y en los factores in-
dividuales de riesgo, la cual enmascara el carácter eminentemente 
sociocultural y racial-colonial del proceso salud enfermedad, y con-
vierte su lógica explicativa y de acción en una concepción restrin-
gida de la exposición y la vulnerabilidad y limitada a la medición de 
frecuencias y asociaciones probabilísticas estimadas al margen de 
sus contextos. 

2.	 La epidemiología clásica y funcionalista se basa en un enfoque po-
sitivista de la ciencia del pensamiento científico moderno, que asu-
me que la realidad es objetiva y puede ser conocida a través de la 
observación y la experimentación. Esto lleva a una visión simplista 
de los problemas de salud, que no toma en cuenta la complejidad 
de su determinación social. 

3.	 Una reducción de la práctica epidemiológica a la vigilancia de en-
fermedades notificables o acciones sobre factores de riesgo y esti-
los de vida de individuos sin historia ni contexto, con un arsenal 
metodológico lineal, empírico y analítico, y con una filosofía desde 
el pragmatismo monocultural, antropocentrista, racista y sexista.

4.	 Una reducción de la determinación social, a determinantes sueltos 
aislados e inconexos, expresando una escasa comprensión del ca-
rácter histórico sociocultural de la salud enfermedad de la población 
reduciendo la complejidad de la salud y la vida. 

5.	 El enfoque ahistórico de la epidemiología clásica y funcionalista 
suele centrarse en el estudio de los problemas de salud en el pre-
sente, ignorando su historia y su contexto social. Ello lleva a que 
proponga políticas ineficaces para abordar los problemas de salud. 
Por ejemplo, puede llevar a que se centren los esfuerzos en cambiar 
los comportamientos individuales, ignorando los factores sociales 
y ambientales que contribuyen a la enfermedad. Asimismo, puede 
llevar a que se culpabilice a las personas por su enfermedad, igno-
rando su determinación social.
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En conclusión, la epidemiología reduccionista, positivista y ahis-
tórica no interpreta adecuadamente la situación de la salud en-
fermedad de la población, y propone políticas mitigatorias 
insuficientes e ineficaces para su abordaje. Aplana y fragmenta 
la realidad en pedacitos y propone acciones focalizadas y aisladas 
sobre cada uno de ellos.

Para superar estas limitaciones, la epidemiología crítica latinoa-
mericana propone una ruptura epistémica que implica un marco 
categorial que le permita superar sus debilidades y limitaciones, 
que la haga parte de una propuesta de refundación profunda de 
la salud pública y los sistemas de salud, que permita transformar 
la realidad de la vida material y territorial.

Para concluir este acápite, es necesario señalar que también desde 
el Norte global se han realizado esfuerzos importantes por transitar 
hacia un nuevo paradigma que incorpore lo social, aunque bajo 
los ojos eurocéntricos occidentales; en ese sentido, los aportes de 
Navarro (2009), Benach y Muntaner (2005), Krieger (2011) y White-
head y Dalgreen (2006) han liderado importantes aportes en sus 
contextos y particularidades del Norte global. 

Epidemiología crítica latinoamericana

Considerando que a cada sociedad, modo de producción y clase 
social corresponden determinados patrones de desgaste y perfiles 
epidemiológicos de salud enfermedad, pudiéramos definir la epi-
demiología crítica como el estudio de la distribución desigual de 
la salud enfermedad de la población y sus perfiles epidemiológicos 
en relación con el sistema social y los modos de vida, producción 
y consumo; es decir, su determinación social. 

En este sentido, como señala Breilh (2013), la epidemiología es un 
espacio de conflicto y de lucha entre clases y sectores sociales con 
diferentes intereses, las cuales confrontan sus enfoques sobre la 
salud, la enfermedad y las acciones requeridas para transformarlas. 
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Dichos debates trascienden el ámbito académico, porque reflejan 
intereses y posiciones políticas, económicas y sociales. 

La epidemiología crítica plantea la necesidad de superar la visión 
individual y clínica de la salud enfermedad, centrada en el espacio 
de lo singular, incorporando a su estudio las dimensiones de lo 
general y lo particular. Lo general concebido como la sociedad, su 
modo de producción, el sistema mundo; lo particular, asumido 
como los modos de vida que se construyen en las distintas comu-
nidades; y lo singular, referido más al individuo y sus estilos de vida.

Gráfica 7  
Niveles de análisis y explicación de los problemas de salud

Niveles de análisis y explicación 
de los problemas de salud

GENERAL

Los hechos que percibimos 
como salud enfermedad ocurren 
en diferentes dimensiones, que 
corresponden con diferentes 
espacios de determinación y 
condicionamiento 

Singular: resalta lo individual y lo clínico, las conductas individuales y estilos   
 de vida.

Particular: entre grupos sociales en una misma comunidad y territorio/modos  
 de vida. Clase social, étnia-género.

General: corresponden a la sociedad, la naturaleza, el sistema mundo, el     
 patrón civilizatorio.

PARTICULAR

SINGULAR

Fuente: Elaboración propia.
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Breilh (2013) señala que la salud se encuentra en un constante 
flujo dialéctico entre las dimensiones mencionadas. “Se reproduce 
de lo general a lo particular y se genera de lo particular a lo gene-
ral”. Durante este proceso se manifiestan formas de subsunción 
en las que los procesos de las dimensiones más simples se desen-
vuelven bajo la influencia de las más complejas. De esta manera, 
la relación entre lo social y lo natural, o lo social y lo biológico, “ocu-
rre como un movimiento entre partes de un todo concatenado que 
es la naturaleza”.

Al estudiar los problemas de salud, la epidemiología crítica supera 
los análisis epidemiológicos tradicionales, centrados en su dimen-
sión singular individual, fuera de su contexto social. Se propone una 
ruta inversa caracterizando las condiciones históricas y socioeconó-
micas de la población de interés. Cuando se comprende su dimen-
sión general, se procede a la identificación y análisis de la dimensión 
particular, considerando los problemas de cada uno de los subgru-
pos en estrecha relación con sus modos de vida. Las condiciones 
sociales e históricas no son entonces variables adicionales o com-
plementarias, como las concibe la epidemiología clásica, sino pro-
ducto de la determinación social que existen con anterioridad al 
problema analizado y que configuran su esencia y su apariencia. Las 
dimensiones general y particular constituyen la clave para compren-
der la dinámica del problema y la manera de enfrentarlo. 

Transformación de los ejes clásicos  
de la epidemiología 

El discurso epidemiológico tradicional trabaja con las categorías 
persona, tiempo y lugar, pero reduce la persona a variables de edad, 
sexo y ocasionalmente ocupación, ignorando las condiciones socia-
les de esas personas; el enfoque clásico limita el análisis del tiempo 
a series cronológicas diarias, semanales, mensuales, anuales, desco-
nociendo su contexto y su historia, y convierte el lugar sólo en sitio 
geográfico de ocurrencia de la enfermedad, usualmente utilizando 
categorías geopolíticas, nación, provincia, departamento, municipio, 
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que ocultan en su heterogeneidad las desigualdades que se eviden-
cian en los territorios sociales (Feo et al, 2023).

La epidemiología crítica pretende superar estas limitaciones y en-
riquecer su conceptualización, incorporando categorías como te-
rritorio, clase social, raza/etnia, género/feminismos decoloniales y 
antipatriarcales. Pretende dar un mayor contenido a esas catego-
rías, convirtiendo la persona en sujeto activo que pertenece a una 
clase social, a un momento en la historia y a un lugar en el territo-
rio social donde se produce la salud y la enfermedad. Asimismo, 
supera el concepto de factores de riesgo individual, centrándose 
en aquellos procesos dinámicos que promueven y protegen, o da-
ñan y deterioran, la salud (Betancourt, 1999). Insiste, además, en 
superar el concepto biologicista de la historia natural de la enfer-
medad, incorporando el concepto de historia social de la salud y la 
enfermedad.

Ciertamente, es importante que en este marco teórico no sólo par-
ta de la necesidad de superar la linealidad y la reducción de la sa-
lud como un conjunto de factores aislados y desconectados, hacia 
un proceso social complejo y multidimensional (Almeida Filho, 
2006) que lleva a realizar una revisión crítica de la biomedicina y 
de la salud pública, para posteriormente resituar las categorías y 
los marcos conceptuales del pensamiento crítico latinoamericano 
en salud y la epidemiología crítica. Sino también resituar la teoría 
crítica sanitaria desde las epistemologías de la salud desde el Sur, 
incluso problematizando en el siglo XXI las tesis médico-sociales 
deterministas, desarrollistas, totalizantes, mecánicas histórico-so-
ciales del siglo XX (Basile, 2022). 

La epidemiología es un campo de disputa (Breilh, 2023) sobre cómo 
enunciar la salud y cómo pensar, comprender y actuar, y esa dispu-
ta obedece a relaciones y geopolíticas de poder, a intereses sociales 
y a operaciones de subordinación a un tipo de ciencia positivista, 
lineal, universal y funcionalizada de cara a ciertos mandatos jerár-
quicos del sistema mundo contemporáneo (Wallerstein, 2011). 
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Breilh (2023) plantea la necesidad de una ruptura epistémica con 
la epidemiología clásica, y en su reciente texto Critical Epidemio-
logy and the People’s Health propone rescatar la determinación 
de la salud como eje de otra forma de ver la salud, que además 
incorpora categorías como metabolismo-sociedad-naturaleza, los 
aprendizajes de la episteme intercultural espiritual sanitaria del 
Abya Yala, la reproducción social, el modo de vida colectivo (no 
estilos), dando un nuevo sentido a las variables persona, lugar y 
tiempo de la epidemiología clásica, para potenciarlas y convertirlas 
en clase social, género decolonial y depatriarcal, etnia, territorio, 
historia social de la salud-enfermedad-cuidado.

Desde esta epidemiología crítica y sociocultural del sur, la deter-
minación concibe la salud y la enfermedad como resultado de 
procesos de producción social de la salud y reproducción, que ocu-
rren al interior de cada comunidad como eslabones de las múlti-
ples dimensiones rizomáticas de la complejidad de la vida, y 
considera que la salud de las poblaciones está determinada tanto 
por las condiciones materiales de existencia, especialmente por 
aquellos procesos mediante los cuales toda sociedad genera sus 
medios de subsistencia y se reproduce por un conjunto de condi-
ciones de órdenes jerárquicos que naturalizan asimetrías de poder 
colonial, racial, de clase, sexista y geopolítico como a proyecciones 
espaciales que impactan en la salud y la vida en el Sur (Basile et al., 
2022).

Abrir un giro decolonial hacia una transición epistémica y meto-
dológica para el estudio de las determinaciones de la salud en el 
Sur implica desde la epidemiología crítica asumir unas transiciones 
teóricas y metodológicas siempre como aproximaciones:

•	 Escala de observación (territorio/multi-territorialidad).
•	 Escala temporal (procesos).
•	 Multi-escalas (multi-escalaridad).
•	 En unidad de análisis/comprensión (modos de vida/comunidades 

de vida). 
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Figura 1 
Transformación de los ejes  

de análisis de la epidemiología clásica a la crítica

Fuente: Elaboración propia.

Este proceso de transición epistémica y teórica también implica 
saltos en las aproximaciones metodológicas, como por ejemplo:

•	 Escalas de observación (cartografía social del territorio, territoriali-
dad y territorialización, multi-territorialidad).

•	 Escala temporal (memoria de experiencias, etnografía de procesos, 
flujograma de procesos en planificación, otras).

•	 En unidades de análisis (combinación cualitativa-cuantitativa: des-
de asambleas comunales, técnicas de entrevistas/grupos de discu-
sión, observación participante, semáforos epidemiológicos locales, 
multi-actorialidad territorial).

El monitoreo de epidemiología crítica (Breilh, 2003), puede permi-
tir transitar estas transiciones de forma epistémica, teórica pero 
especialmente en la práctica. Este monitoreo participativo de salud 
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colectiva (Breilh, 2003) conjugado al monitoreo de epidemiología 
crítica tiene implicancias epistémicas, teóricas y metodológicas:

•	 Es un monitoreo de procesos donde viven los colectivos humanos, 
no de casos ni pacientes.

•	 Es participativo: pensado, decidido y ejecutado desde y con la co-
munidad/barrio/territorio. La comunidad deja de ser un objeto, para 
ser sujeto protagónico del proceso.

•	 Es popular, porque la producción de conocimiento no viene de téc-
nicos externos a la situación, sino de la producción de información 
para producir conocimiento en salud colectiva de las y los actores 
populares, locales, territoriales.

•	 Es una estrategia en espiral sobre el modo de vida colectivo, en el 
territorio junto a la territorialización del cuidado integral de la salud 
y la vida.

•	 Es restituir los conocimientos a los que los poseen y más los nece-
sitan, para que sus situaciones de vidas particulares no sean total-
mente dependientes de las decisiones tomadas en nombre de 
reglas que se pueden continuar llamando científicas de la enfer-
mología pública o del saber biomédico que no considera a los otros 
sistemas de conocimientos.

•	 Es recuperar las voces, saberes, conocimientos y capacidades loca-
les, populares, interculturales, grupales y comunitarias en las estra-
tegias de abordajes de los modos de vida colectivos.

•	 Es una conjunción de la comunidad y lo popular definiendo sobre 
todo una forma de trabajo y un objetivo: hacer epidemiología, no 
sobre o alrededor de grupos humanos (llamadas poblaciones), si no 
“con y desde” estos mismos grupos.

•	 Es complejizar y repolitizar la concepción de comunidad y territorio.

Categorías de análisis y acción  
de la epidemiología crítica

Breilh (2023) en su libro Critical Epidemiology and the People’s 
Health, y Basile y Rivera (2022) en Epidemiología crítica del SARS-
CoV-2 en América Latina y Caribe, plantean la necesidad de un 
repensar categorial. No se trata de categorías aisladas, sino nuevos 
marcos categoriales desde donde tenga sentido el uso de estos 
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nuevos conceptos y categorías; es decir, disponer de un sistema 
categorial que se expresa y materializa en un pensamiento crítico 
latinoamericano de la salud, construido desde el Sur, y permita una 
ruptura epistémica con la epidemiología funcionalista.

Esa ruptura epistémica implica un cambio profundo del pensa-
miento y la práctica basado en tres categorías fundamentales: 
determinación social, metabolismo sociedad naturaleza y repro-
ducción social.

Determinación de la salud. La determinación sociocultural es la 
categoría básica de la epidemiología crítica latinoamericana que 
permite comprender la salud-enfermedad-cuidado, no sólo a nivel 
biológico individual, sino como proceso socioculturalmente deter-
minado (Solar, 2006). 

Las condiciones materiales de existencia y las interacciones socia-
les que se van dando en los grupos sociales, van configurando la 
vida humanal los modos de vida colectiva, y los procesos que en el 
territorio social promueven o afectan la salud, y determinan en 
última instancia los perfiles de salud-enfermedad de los colectivos 
humanos. Esto impone a los epidemiólogos el reto de estudiar en-
foques teóricos y metodológicos que proceden de las ciencias so-
ciales. Dichos conocimientos, técnicas y métodos han sido 
excluidos de su formación tradicional por el paradigma positivista 
imperante; y en la práctica han reducido las explicaciones del pro-
ceso salud enfermedad a determinantes sociales aislados, los cua-
les se han incorporado al discurso sanitario tradicional en calidad 
de factores de riesgo. Dichos análisis restringidos terminan propo-
niendo políticas e intervenciones centradas en la atención de in-
dividuos aislados, afectados por el daño.

La salud pública y la epidemiología clásicas confunden la determi-
nación social como categoría explicativa con los determinantes 
sociales aislados y fuera de contexto (Rodríguez et al, 2019). La de-
terminación social parte de comprender la articulación entre los 
procesos biológicos y sociales. Asume que lo biológico y lo social no 
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son dimensiones excluyentes ni contradictorias, sino procesos que 
se concatenan y subsumen. En la determinación de lo biológico por 
lo social entra en juego la categoría subsunción. Lo biológico tiene 
vida propia y sus leyes y principios, pero está subsumido por lo so-
cial, que constituye un plano de determinación superior.

El compromiso teórico con la determinación social del proceso sa-
lud-enfermedad, exige desarrollar enfoques teóricos y metodoló-
gicos que permitan estudiar ordenadamente los grupos humanos 
y develar las estructuras y los procesos sociales que actúan bajo las 
apariencias. A diferencia del enfoque tradicional en salud pública, 
que analiza las poblaciones como agregado de individuos, recono-
ce las limitaciones de la estadística para dar cuenta de los atributos 
esenciales de la sociedad, y considera que tanto las poblaciones 
como las instituciones deben considerarse organizaciones sociales 
complejas, cuyos atributos esenciales no son el resumen, sino el 
resultado dinámico de la interacción entre los individuos del grupo 
y sus formas de producir. En otras palabras, en lugar de considerar 
las poblaciones como agregados estadísticos de individuos, se pro-
pone enfocar los grupos humanos como organizaciones sociales 
heterogéneas y cambiantes, pero con identidad e historia propias. 

Metabolismo sociedad naturaleza. Para comprender la salud enfer-
medad de los colectivos humanos es necesario considerar el meta-
bolismo social. Este concepto, acuñado inicialmente por Marx (1783), 
se refiere al conjunto complejo y cambiante de procesos de intercam-
bio de materia y energía que ocurren permanentemente entre cada 
sociedad y las condiciones materiales en que desarrolla su existencia; 
dicho intercambio ocurre mediante el trabajo, y gracias a él, el hombre 
y la naturaleza se transforman mutuamente. Por medio del trabajo el 
hombre humaniza o degrada la naturaleza, y al mismo tiempo, ese 
trabajo dignifica o aliena al ser humano. El metabolismo social ocurre 
en las entrañas de la sociedad, donde la energía y la materia circulan, 
se transforman, se consumen y finalmente son convertidos en dese-
chos, emanaciones o residuos, vertidos en los espacios naturales (To-
ledo, 2013). La noción de metabolismo social es una categoría esencial, 
no solamente para comprender la salud y la enfermedad, superando 
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el dualismo naturaleza-sociedad, sino también para identificar las 
condiciones que deben ser transformadas mediante la praxis.

Los patrones de interacción del hombre con la naturaleza varían a 
lo largo de la historia. En el mundo capitalista globalizado predo-
mina el extractivismo, que convierte a la naturaleza en mercancía 
y expolia masivamente sus recursos para incorporarlos al mercado 
global. Esa conversión de la naturaleza en mercancía rompe la ar-
monía del ecosistema, fenómeno que Harvey (2003) ha denomi-
nado acumulación por despojo. La subsunción de la naturaleza y 
del trabajo desde los principios del capitalismo y el interés de lucro, 
rompe la armonía con la naturaleza, y se relaciona estrechamente 
con la generación de diversos desastres naturales, pandemias y 
epidemias, determinando los perfiles de salud enfermedad de las 
poblaciones (Feo et al., 2022). 

Varios ejemplos ilustran este proceso. Uno de ellos es el modelo 
agrícola intensivista predominante en Latinoamérica, caracteriza-
do por una agroindustria que promueve el monocultivo y el uso 
intensivo de agrotóxicos, y que convierte la producción de alimen-
tos en un negocio, donde el alimento deja de ser un valor de uso 
que resuelve la necesidad vital de alimentación, para convertirse 
en un valor de cambio, una mercancía que se incorpora al merca-
do global en función de la rentabilidad económica. Otros ejemplos 
pueden ser la aplicación extensiva del glifosato, el fracking, y la 
megaminería, los cuales requieren un uso intensivo de agua y con-
taminan suelos, agua, y aire con una enorme producción de dese-
chos tóxicos.

La alteración del metabolismo social y de la armonía sociedad-na-
turaleza, unidas a la imposición de modos y estilos de vida malsa-
nos e hiperconsumistas, producen un impacto nocivo sobre la 
salud y la vida, que se expresa de múltiples formas. 

Reproducción social. Este término se define como el proceso que 
permite a una sociedad producir, distribuir y consumir sus medios 
de existencia de forma renovada, garantizándole su supervivencia 
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en el tiempo. Este proceso se considera la clave de la dinámica so-
cial, pues determina tanto la aparición y conservación de cada modo 
de producción como de las relaciones de poder que surgen a lo 
largo de la historia. A este respecto, Samaja (2004) señala que la 
reproducción social comprende cuatro dimensiones: a) biológica; b) 
cultural, relacionada con la conciencia y la conducta; c) procesos 
ecológicos y ambientales; y d) relaciones políticas y económicas. 
Cada dimensión se rige por principios y leyes específicas que son 
objeto de estudio por parte de diferentes disciplinas científicas. En 
cualquier caso, lo biológico se considera subsumido por la dinámica 
social; es decir, subordinado a la influencia de los procesos sociales.

Desde este enfoque la salud y la enfermedad de la población son el 
resultado de procesos de producción y reproducción que ocurren 
al interior de la sociedad, estrechamente a las condiciones materia-
les de existencia. La salud-enfermedad es un proceso cambiante, 
complejo y dinámico, que forma parte de la vida, y se va configuran-
do en el tiempo y la sociedad, y sólo puede entenderse a la luz de 
las condiciones concretas en las que la gente nace, vive y trabaja; y 
de las relaciones de poder que generan exclusión, explotación y des-
igualdades, y se materializan en formas diferenciadas de enfermar 
y morir. Estas condiciones, que cambian a lo largo de la historia, 
explican cómo y por qué algunas personas enferman y mueren tem-
pranamente y otras no.

Según este enfoque, las condiciones materiales de existencia y las 
interacciones sociales que se dan en las diversas clases sociales 
que conforman la sociedad, determinan la vida humana de forma 
ventajosa o desfavorable; por tal razón, se resalta la importancia de 
comprender las condiciones históricas de producción y reproduc-
ción social, las cuales configuran, en última instancia, los perfiles 
de salud-enfermedad de la población. Ello, impone a los investiga-
dores el reto de familiarizarse con enfoques teóricos y metodoló-
gicos que proceden de la f ilosofía y las ciencias sociales. Dichos 
conocimientos, técnicas y métodos han sido excluidos de su for-
mación tradicional por el paradigma positivista imperante, y en la 
práctica han reducido las explicaciones del proceso salud-enfer-
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medad a determinantes sociales aislados, los cuales se han incor-
porado al discurso sanitario tradicional en calidad de factores de 
riesgo. Dichos análisis restringidos terminan proponiendo políticas 
e intervenciones centradas en la atención de individuos aislados, 
afectados por el daño y sus estilos de vida.

Cuadro 1 
Aportes del marco categorial de la epidemiología crítica

Categorías para  
enriquecer los niveles  

de análisis

Buen vivir/vivir bien
Complejidad

Transdisciplinariedad
Interseccionalidad

Determinación internacional de salud
Epistemologías de la salud desde el sur

Sistema mundo. Centro/periferia

Para transformar los  
ejes y categorías de la  
epidemiología clásica

Modo de vida/comunidad de vida
Territorio social

Procesos protectores/destructivos en salud
Clase social

Feminismos decoloniales
Etnia/raza/interculturalidad decolonial
Historia social de la salud enfermedad 

Para generar la ruptura 
epistémica con la  

epidemiología clásica

Determinación sociocultural y 
socioambiental

Metabolismo sociedad naturaleza
Reproducción social

Categorías que se están 
desarrollando en el  

pensamiento crítico en 
salud

Cuidado integral de la salud
Refundación de sistemas de salud

Fuente: Elaboración propia.
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Intersecciones del territorio, la vida y la salud 

La epidemiología crítica y su encuentro con la geografía social y 
con la geografía crítica (Santos, 2022) propone considerar el terri-
torio como espacio donde se desarrolla la vida y se construye so-
cialmente la salud, lo cual reconfigura el centro en el estudio de 
las determinaciones de la salud colectiva y humana. Aunque reco-
noce la polisemia del territorio, y su consideración político admi-
nistrativo y administrativo sectorial, pretende evidenciar y superar 
las limitaciones de esas concepciones administrativo-burocráticas 
del Estado (Weber, 1974).

Milton Santos (1985) aborda uno de los problemas principales de 
la geografía crítica: identificar la naturaleza del espacio y buscar 
las categorías de análisis que permitan estudiarlo. 

Así el espacio vivido, el territorio usado en la teoría de Santos (2000) 
enriquece la conceptualización del lugar de la epidemiología tra-
dicional al incorporar categorías del espacio geográfico. Una mira-
da sucinta a los elementos del espacio que el autor definiese como 
“los hombres; el medio natural modificado; la producción, de bie-
nes y servicios; de normas, órdenes, leyes; y las infraestructuras”, 
evidencia la proximidad de este modelo, a las múltiples determi-
naciones de la salud o de campos de la salud. Por su parte, las 
categorías que formulase como los fijos y los flujos dispuestos se-
gún una estructura, en permanente cambio –los procesos–, se con-
vierten en soportes esenciales del estudio de las determinaciones 
espaciales de la salud y la vida (Santos, 1985). La dinámica territorial 
está intrínsecamente ligada a los cambios propios del espacio.

Caracteriza esta concepción del espacio su unicidad, historicidad y 
escalas y una variedad de términos concretos a incorporar en el 
análisis de las desigualdades e inequidades en salud, como la terri-
torialidad, la territorialización que considere en particular periodos 
de desterritorialización; por ejemplo, cuando ocurren desplazamien-
tos forzados o ineludibles de comunidades y los avatares de un nue-
vo periodo de re territorialización, nuevos, ajenos y en muchas 
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ocasiones adversos donde las poblaciones deben migrar (Raffestin, 
1993).

Pretende también dar un mayor contenido a esas categorías, con-
virtiendo las personas en sujetos activos que pertenecen a una 
clase social, etnia-raza y género –no como sumatorias aditivas y 
superficiales–, a un momento en la historia y a un lugar en el terri-
torio social donde se produce la salud-enfermedad y el cuidado. 
Las personas de la epidemiológica clásica, superada por los grupos 
en sus contextos de vida, como colectivos humanos activos. A pe-
sar de que las personas, familias, la población, los pueblos, los gru-
pos sociales constituyen parte esencial de la concepción del 
espacio geográfico, la más destacada contribución de Milton San-
tos a los desafíos de la epidemiología fue reintroducir los sujetos 
en el espacio (Samaja, 2003).

A propósito, el tiempo entendido como fecha, empleado en regis-
tros epidemiológicos, es ampliado al tiempo como sucesión cro-
nológica y como simultaneidades, tiempo concreto, que incluye el 
espacio como acumulación de tiempos, el pasado en formas y 
funciones (tiempo histórico) y los tiempos del cotidiano y las dife-
rentes posibilidades del uso del tiempo (tiempo espacial) (Santos, 
2022).

Aceptar la multi-territorialidad, la multi-actoralidad territorial y la 
multi-escalaridad presentes en los diferentes tipos de territorios, 
aporta el contexto que se debate entre coherencia, integralidad y 
conflictos entre políticas, normas, regulaciones y resultados de su 
implementación. Aceptando estas consideraciones, se descubren 
los diferentes marcos en que se despliega la territorialidad de las 
políticas públicas, que definen las de Estado, las sectoriales tam-
bién de Estado y las estrategias y acciones de la sociedad (Iñiguez, 
2018).

Los enfoques geográficos que en la actualidad se desarrollan, pro-
mueven la necesaria profundización de los procesos de producción 
de daños a la salud y el vivir bien, la definición de problemas y 
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necesidades en salud de grupos en espacios y redes espaciales. 
Constituye una prioridad en el análisis de determinaciones de la 
salud, considerar el territorio como espacio de realización de un(os) 
sujeto(s) social(es), con su reproducción social: economía, metabo-
lismo con naturaleza, cultura y relaciones políticas, entre otras. 
Junto a esto, para comprender los periodos de la territorialización, 
es clave entender como agentes patógenos, inequidades, la jerar-
quía de clases, el racismo, la destrucción socioambiental, la depen-
dencia regional periférica y la fragmentación social (Levins, 1998).

Por último, el lenguaje típico de expresión de la geografía en la 
representación del espacio es la cartografía, los mapas. El incre-
mento vertiginoso de la utilización de mapas en la epidemiología 
funcionalista instalando a la cartografía virtual como gestión del 
conocimiento sanitario, es objeto de crítica a la representación del 
espacio. 

Los mapas no eliminan sino reproducen las deficiencias de la in-
formación en salud en sus unidades de análisis, de la consolidación 
de la biomedicalización del dato a la cartografía sanitaria. Los ma-
pas pueden también convertirse en un recurso peligroso, al con-
seguir de una forma atractiva reducir la preocupación por las 
limitaciones de la calidad de la información y de las unidades de 
medición y registro, además de incorporar otras nuevas deficien-
cias derivadas del desconocimiento o utilización incorrecta de mé-
todos de representación cartográfica de la producción del espacio 
social y la salud colectiva (Iñiguez, 1998).
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Conclusiones.  
Retos de la epidemiología crítica

Desde esa perspectiva la epidemiología crítica, no es solamente un 
instrumento fundamental para la salud pública en el orden de co-
nocer la salud-enfermedad de los colectivos humanos, sino tam-
bién y sobre todo para proponer acciones para la transformación 
de la situación de salud enfermedad de los colectivos humanos y 
de los sistemas de salud.

Ello hace que surjan un conjunto de temas emergentes que son 
objetos de estudio de la epidemiología crítica, tales como la crisis 
civilizatoria, y más en particular la crisis y deterioro ambiental ge-
nerada por el extractivismo que convierte a la naturaleza en mer-
cancía para el mercado global; los desastres, mal llamados 
naturales, las nuevas pandemias y el surgimiento de enfermedades 
emergentes, la violencia en sus distintas formas incluida la violencia 
de género y la guerra, entre otros.

Es necesario recombinar y revisar las aportaciones y claves de la 
epidemiología crítica latinoamericana, en un diálogo complejo y 
transdisciplinar actual con los aportes del pensamiento crítico la-
tinoamericano en salud desde el Sur. 

Por último, enunciamos algunos de los retos que se plantea la epi-
demiología crítica:

1.	 Superar el reduccionismo empírico cuantitativista de la epidemio-
logía clásica.

2.	 Superar la falsa confrontación entre investigación cuantitativa y 
cualitativa.

3.	 Explicar la distribución diferencial de la salud-enfermedad cuidado 
y su relación con la estructura social, las jerarquías racial-colonial y 
los modos de producción y de vida.

4.	 Producir conocimientos que contribuyan a evaluar las políticas pú-
blicas y a diseñar estrategias adecuadas de monitoreo epidemioló-
gico crítico y las interseccionalidades de la vida en los territorios. 
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5.	 Desarrollar una nueva perspectiva de la relación de los saberes aca-
démicos y populares y convertirse en herramienta de liberación y 
transformación social.

6.	 Revisar las tesis médico-sociales de lo social en la salud y epidemio-
logía, cuando en el Abya Yala lo racial-colonial determinaron y es-
tructuraron esa determinación social.
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Rutas hacia la reconfiguración  
del derecho a la salud desde  
una mirada latinoamericana

Graciela Beatriz Muñoz García

Introducción

Pensar y analizar la salud y el derecho a la salud sin incluir la pers-
pectiva crítica resulta un ejercicio parcial e incluso sesgado, princi-
palmente cuando la reflexión se sitúa en la región Latinoamericana 
y del Caribe en la que prevalecen profundas injusticias y desigual-
dades en el ámbito sanitario, económico y social. Si bien la crisis de 
salud en la región ha sido referida a lo largo de las últimas décadas, 
la pandemia global por la COVID-19 visibilizó la desensibilización del 
sufrimiento de los otros, en lógicas narcisistas, consumistas e indi-
viduales, propias de la mercantilización de la salud.

En los últimos años hemos sido testigos de manera directa o indi-
recta de los impactos de la reproducción generacional de la mala 
salud a nivel colectivo y sus consecuencias en los estilos de vida no 
saludables de nuestras poblaciones, las prevalencias de las comor-
bilidades y enfermedades crónicas, así como de la grave fragmen-
tación de los sistemas de salud en la región y los enormes retos que 
enfrentan los Estados para responder y resolver las necesidades 
más apremiantes de la población. Paralelamente, se visibilizaron los 
impactos y consecuencias multidimensionales de las desigualda-
des económicas y sociales agregadas que afectaron de manera 
diferencial a los conjuntos sociales históricamente discriminados, 
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indígenas, afrodescendientes, personas en situación de exclusión y 
calle, migrantes, así como a quienes sobreviven al día con alta de-
pendencia a la economía informal, fuertemente afectada por las 
medidas de confinamiento social. Todos estos grupos, en la región 
Latinoamericana y del Caribe, han visto vulnerados sus derechos 
durante la emergencia sanitaria y han enfrentado dificultades en el 
periodo pospandémico (Filgueira, 2020).

En este contexto, resulta necesario y urgente analizar la salud y 
cuestionar las múltiples formas en las que el capitalismo y las polí-
ticas neoliberales han afectado y continúan en una tendencia pro-
gresiva incidiendo en la efectividad del derecho a la salud, en el 
sentido más amplio posible.

A lo largo del capítulo se traza un panorama de los principales apor-
tes epistemológicos de la antropología médica crítica y la episte-
mología crítica latinoamericanas, que sientan las bases para 
entender la salud descentrada de la enfermedad, cuestionan las 
relaciones de poder en y desde las realidades territoriales latinoa-
mericanas y apuntan hacia otras formas de aproximar el derecho a 
la salud a las personas de la región con una intención consciente-
mente política, militante y comprometida con la salud.

Estas perspectivas críticas visibilizan horizontes de posibilidad para 
analizar y transformar las lógicas inequitativas, desiguales y mer-
cantilistas de la salud que atraviesan los cuerpos y las vidas de las 
personas y las comunidades, para imaginar y construir condiciones 
un acceso efectivo al derecho a la salud integral en condiciones de 
igualdad.

La salud y los derechos humanos:  
miradas desde el pensamiento crítico

El modelo neoliberal, asistencialista y mercantil, que se ha conso-
lidado en las últimas décadas a nivel global, ha recrudecido las 
desigualdades económicas, sociales y ha impactado en las condi-
ciones de salud de la población en la región. Este modelo, basado 
en la ideología que deslinda a los Estados de la financiación y la 
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responsabilidad de garantizar a las personas condiciones y servi-
cios de salud integral, ha permitido el desarrollo del ámbito priva-
do como responsable de las actividades de cuidados de la salud 
(Basile y Hernández, 2021). La individualización de la salud, la ten-
dencia hacia la privatización y la construcción de la salud como 
una mercancía han deteriorado las condiciones para alcanzar el 
buen vivir (Quijano, 2014).

En el presente capítulo interesa recuperar los enfoques epistemo-
lógicos críticos que incorporan al análisis sociohistórico y multidis-
ciplinar, que visibilizan y cuestiona las relaciones de poder y las 
diferentes condiciones estructurales, relacionales e individuales que 
medían el acceso y la efectividad del derecho a la salud, así como 
aquellos que contribuyen a la construcción de condiciones menos 
inequitativas y más justas.

Entre los principales desafíos contemporáneos para garantizar el 
derecho a la salud destacan la descomposición de las condiciones 
laborales y de vida de las personas, el incremento de las desigual-
dades sociales y de salud, la desarticulación de las instituciones de 
seguridad social y de atención a la salud, las violencias en la región 
que impactan de múltiples formas los cuerpos y las vidas de las 
personas, así como la compleja situación epidemiológica, con una 
alta carga de enfermedades crónicas y las tasas de mortalidad evi-
table (Basile y Hernández, 2021).

Ante estos retos es necesario repensar la salud y las formas de 
afrontar las enfermedades y padecimientos y las formas de garan-
tizar el acceso al derecho a la salud. Para avanzar en este sentido, 
se cuenta con una caja de herramientas teóricas críticas desarrolla-
das desde las ciencias sociales y ciencias sociomédicas que no se 
limitan a describir las diversas condiciones de salud de los conjuntos 
sociales, sino que analizan los factores que inciden en los procesos 
de salud, enfermedad y atención, para mostrar las formas de cons-
truir condiciones de posibilidad para que todas las personas, sin 
distinción de raza, etnia, sexo, género, situación económica, clase o 
estatus jurídico o migratorio, puedan gozar de un buen estado de 
salud y accedan a una atención a la salud oportuna, respetuosa y 
centrada en sus necesidades.
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La antropología médica y la epidemiología críticas son disciplinas 
que han desarrollado, desde los años sesenta hasta el día de hoy, 
un andamiaje teórico sólido para analizar y actuar en las realidades 
latinoamericanas y abonan al debate de la problematización de la 
construcción de los saberes y las luchas sociales. Estas disciplinas 
suman a los retos que enfrenta el pensamiento epistémico, ético y 
político, que supone:

[...] construir un conocimiento social potencializador de relaciones 
sociales no dominantes [que] nos implica y obliga a tener presente 
el [...] estar-siendo contra la dominación, contra el sujeto social capi-
talista. Eso significa reconocer la pluralidad de sujetos colectivos y 
singulares que constituyen dicho sujeto (Sandoval, 2015, p. 160).

Cabe señalar que en la región latinoamericana y del Caribe se han 
implantado sistemas de salud, resultado de la colonialidad de los 
conocimientos y las lógicas del capitalismo, en una suerte de híbri-
do entre diferentes sistemas de atención y protección de la salud, 
que han hecho a un lado los conocimientos de las comunidades 
originarias, los saberes no biomédicos y que no toman en conside-
ración los contrastes sociales, culturales, económicos y políticos y 
los conflictos que se entretejen en las realidades del Sur.

Por otro lado, es relevante señalar que escenarios interpretativos y 
contextos sociohistóricos para regular y legitimar las relaciones. 
Alan Arias (2013) sostiene que el origen emancipatorio de los dere-
chos humanos reside en los movimientos sociales, políticos e inte-
lectuales que emergen para confrontar el abuso del poder como 
estrategias de reivindicación de libertades y como formas de regu-
lación garantista por parte del Estado. En este sentido, los derechos 
humanos son vehículos contrahegemónicos para buscar o avanzar 
hacia la dignidad humana, reconociéndola como universal.

Las personas y las colectividades en su diversidad construyen di-
versos caminos, formas y vías para luchar por la dignidad humana 
y alcanzar una vida digna de ser vivida (Herrera, 2005, p. 28). Este 
universalismo de la dignidad lleva implícito el reconocimiento de 
diversas (múltiples, plurales, muy otras) formas de pensar, vivir e 
interpretar el mundo y la generación de condiciones para hacer 
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realidad formas de vida y convivencia menos inequitativas y más 
justas, lo que supone: “un fuerte grado de compromiso ante la mul-
tiplicidad y diversidad de sufrimientos e indignaciones que los seres 
humanos padecen en sus vidas cotidianas” (Herrera, 2005, p. 32).

Al retomar esta perspectiva crítica, el concepto del derecho a la sa-
lud, no se reduce a la definición biomédica hegemónica de la “au-
sencia de enfermedad” sino que debe incorporar diversos elementos 
que, desde la diversidad cultural y la multiplicidad de contextos so-
ciohistóricos y territoriales, se entiende como la salud centrada en la 
dignidad humana. De acuerdo con la Constitución de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (1946),3 la salud es un elemento esencial 
para alcanzar un nivel de vida adecuado; la define como: “un estado 
de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la au-
sencia de afecciones o enfermedades” (OPS, 2014).

Sin embargo, debe entenderse como un parámetro mínimo no ex-
cluyente de otras formas de entender, vivir e interpretar la salud. La 
definición establecida por los sistemas de protección de los dere-
chos humanos requiere ser interpretada a partir del concepto de 
dignidad humana, ampliando su campo de acción, incorporando 
los referentes sociales y territoriales y buscando desvincularla del 
enfoque propio del modelo médico hegemónico (Menéndez, 1983), 
legitimado por la ciencia vigente y avalado por los Estados; con lo 
cual se busca evitar la reproducción de lógicas profundamente mer-
cantilistas y jerárquicas de la salud y la búsqueda del bienestar en-
tendido exclusivamente desde la perspectiva dictada desde el 
Norte global hacia países del Sur.

Para abonar a otras formas de vivir, entender y atender la salud, el 
pensamiento crítico latinoamericano ha planteado importantes 
aportes desde la década de los setenta y a lo largo de los siglos XX 
y XXI. En el presente capítulo se recuperan algunos de los principa-

3	 Constitución de la Organización Mundial de la Salud suscrita en Nueva York, el 
22 de julio de 1946. Aprobada: Decreto legislativo número 639, de 29 de junio de 
1949. Ratificada: 22 de julio de 1949. Depositado el Instrumento: 26 de agosto 
de 1949. Publicada: Diario Oficial, tomo LVI, número 32, de 9 de septiembre de 
1949. Disponible en: https://n9.cl/mgxao
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les planteamientos desarrollados por la antropología médica crítica, 
la epidemiología crítica y la salud colectiva, para ayudar a entender 
el origen, los conceptos centrales y los horizontes posibles para pen-
sar la salud.

La necesidad de una revisión de los aportes epistemológicos en el 
campo de la salud desde el Sur está enmarcada por la denominada 
crisis de los sistemas de salud y los retos globales y regionales que 
se dieron cita en el proceso de implementación de las estrategias 
emergentes para afrontar las necesidades de salud pública pospan-
demia global. Hoy resulta urgente e impostergable repensar la sa-
lud: el derecho de todas las personas a la salud descentrada de la 
enfermedad, que reconstruya las prácticas antiindividualistas del 
cuidado a la salud desde una perspectiva crítica.

Los modelos explicativos de los procesos de salud,  
enfermedad y atención: la antropología  
médica crítica y su desarrollo en Latinoamérica

La antropología médica es una rama de la antropología social que, 
sin desvincular la parte biológica, se ha centrado en analizar las 
dimensiones sociales y culturales de los procesos de salud, enfer-
medad y atención que ponen en práctica los diferentes conjuntos 
socioculturales. Este enfoque, desarrollado a partir de la década de 
los sesenta, propone una forma integral de analizar los procesos 
biológicos, situando dichos procesos en el contexto histórico, geo-
gráfico, político y cultural en el que se presentan distanciándose de 
las perspectivas biomédicas occidentales que reducen los procesos 
del cuerpo, incluidas las morbi-mortalidades maternas y los proce-
sos como el nacimiento, exclusivamente a lo orgánico, etiquetán-
dolas como disfunciones biológicas, propias del cuerpo individual 
del paciente (Martínez Hernáez, 2008; Comelles y Martínez, 1993).

Esta rama de la antropología analiza las dimensiones constitutivas 
de los procesos de salud/enfermedad/atención (S/E/A), diferencián-
dolas en enfermedad, padecimiento y malestar, en inglés disease/ 
illness/sickness (Fábrega, 1974; Good, 1994; Kleinman, 1980 y 1995; 
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Menéndez, 1983; Young, 1980 y 1995). Cada una se refiere a diferen-
tes aspectos: el biológico (enfermedad/disease), el cultural (padecer/
illness) y el social (malestar/sickness).

Desde la perspectiva de Kleinman (1980), la dimensión enferme-
dad/disease se refiere al mal funcionamiento de los órganos o a 
una mala adaptación de los procesos biológicos; es decir, un esta-
do patológico, denominado así por los médicos y profesionales de 
la salud, cuyos conocimientos surgen y se estructuran a partir de un 
cuerpo teórico y técnico desarrollado por la biomedicina. Mientras 
que el padecimiento/illness es una construcción cultural que in-
cluye los procesos de atención, las percepciones, conductas, pro-
blemas y demandas en salud de las diferentes poblaciones (Klein-
man, 1980, p. 72). La tercera dimensión de los procesos S/E/A es el 
malestar/sickness, el cual, en términos generales, se refiere a los 
desórdenes que afectan a las poblaciones considerando los factores 
macrosociales que intervienen en las formas de nacer, enfermar, 
sanar y morir (Osorio, 2000, p. 33).

Young (1982), ampliando la visión propuesta por Fábrega, Good y 
Kleinman, desarrolla una perspectiva crítica de los procesos de sa-
lud, enfermedad y atención; define el malestar/sickness como el 
proceso mediante el cual se expresan tanto el padecer/illness como 
la enfermedad/disease; es decir, el proceso de socialización de las 
dimensiones de los distintos modelos explicativos, tanto los del pa-
ciente como de los curadores o profesionales de la salud (Young, 
1982). Esta postura integra al análisis las relaciones de poder de los 
diferentes actores que participan en el proceso de salud enferme-
dad y atención (S/E/A) (Menéndez, 1992), sin dejar de lado el contex-
to social, cultural, económico y político y los diferentes factores 
macrosociales que intervienen en el proceso de nacer, enfermar, 
sanar y morir (Osorio, 2000). Singer y Bear señalan que el enfoque 
crítico en la salud:

[...] enfatiza la importancia de las fuerzas políticas y económicas, in-
cluido el ejercicio del poder, al moldear la salud, la enfermedad, la 
experiencia del padecer y el cuidado de la salud. En nuestros esfuer-
zos por construir una antropología médica crítica, buscamos des-
montarla de su subordinación a la biomedicina (que no significa 
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alejarla de la colaboración con los proveedores de salud) para llevar-
la hacia una comprensión más holística de las causas del padecer, 
las características clasistas, racistas y sexistas de la biomedicina 
como sistema hegemónico, las relaciones entre los sistemas médi-
cos y las estructuras políticas, las disputas en las relaciones entre 
pacientes y médicos, la visibilización de la experiencia del sufrimien-
to de enfermar y la capacidad de actuar y resolver el problema de 
salud, en diversos y contrastantes contextos político-económicos 
(traducción propia Singer y Bear, 1995, pp. 5-6).

Cabe distinguir tres grandes aproximaciones para comprender los 
procesos de salud, enfermedad y atención (S/E/A) desde la perspec-
tiva crítica. En primer lugar, las relaciones entre conocimiento y poder, 
recuperando las aportaciones de las ciencias sociales para visibilizar 
las distintas fuerzas y relaciones de poder que afectan los cuerpos de 
ciertos conjuntos sociales de formas diferenciales y que definen las 
formas de atención de la salud de las personas. En segundo lugar, 
comprender el contexto histórico, económico, político, socio cultural, 
geográfico y ambiental en los que se presentan los procesos de S/E/A, 
debido a que las características específicas de cada contexto influyen 
en la construcción de las estructuras de desigualdad que impactan 
en las formas de enfermar y resolver los problemas de salud; al com-
prender el contexto desde una perspectiva crítica se posibilita la iden-
tificación de los distintos sistemas de atención a la salud y su 
organización jerárquica particular (Young, 1992). 

Finalmente, la tercera aproximación busca, a partir del análisis de 
casos concretos recopilados durante el trabajo de campo, los fac-
tores meso y macroestructurales que influyen en las formas en las 
que las personas nacen, enferman y mueren.

Esta corriente es una estrategia de buscar vincular el macro nivel de 
la economía política, el nivel nacional de la estructura política y de 
clases, el nivel institucional del sistema de atención en salud, el nivel 
comunitario de creencias populares, el micro nivel de la experiencia 
de la enfermedad y de sus conductas, significados y fisiología y el 
nivel de los factores ambientales (Singer, 1995, en Martínez Hernáez, 
2008, p. 154).

A fin de focalizar el desarrollo de la antropología médica en México, 
es central recuperar los estudios de Aguirre Beltrán (1963), médico 
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de formación, quien analizó diferentes dimensiones de la salud en 
las comunidades indígenas y afro; sus aportes son consideradas las 
base fundacionales de la disciplina en la región, ya que incorporó 
factores esenciales para el análisis, por ejemplo, la visibilización de 
la problemática en el encuentro entre el sistema de la medicina 
tradicional y el sistema colonialista, occidental y biologicista de 
atención a la salud, en el marco de la conformación del Estado 
mexicano. Asimismo, encabezó estudios pioneros sobre los grupos 
afroamericanos y participó en la conformación del modelo de inte-
gración indígena. Si bien, su postura política dista de la perspectiva 
crítica, si logró hacer visible la relevancia de la dimensión cultural 
como factor que incide en las formas de entender la salud y en las 
prácticas para resolver los problemas de salud.

Posteriormente, pero sin dejar de lado los aportes de Aguirre Bel-
trán, se desarrollan perspectivas críticas. Menéndez, retomando las 
reflexiones de Gramsci (1891-1937) sobre el materialismo histórico y 
la teoría de la cultura muestran la contradicción dialéctica de la 
cultura popular y la occidental-hegemónica, dando dinamismo y 
enriquecimiento la teoría antropológica; desarrolla los fundamentos 
la antropología médica crítica desde Latinoamérica (Aguirre Beltrán 
en Campos, 2016) (Eduardo Menéndez, 1983; 1984; 1990; 1992; 1997; 
2004; 2016; 2020). 

Influenciado por la perspectiva crítica de la antropología médica 
anglosajona, incorpora al análisis de los procesos de salud, enfer-
medad y atención (S/E/A) las especificidades socioculturales, eco-
nómicas y políticas latinoamericanas, tomando distancia de la 
antropología clásica, que no incluía en sus reportes etnográficos 
sobre la salud y la enfermedad, el rol de los procesos globales y de 
la economía política, ni contemplaba los procesos de colonización 
e imperialismo, procesos históricos centrales para una comprensión 
de las diversas concepciones de la salud de los diversos conjuntos 
socioculturales y étnicos de la región.

Menéndez señala que, dada la diversidad de saberes para entender 
la salud y las múltiples prácticas para atender la enfermedad, resul-
ta necesario desarrollar una herramienta teórico-metodológica que 
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permita explicar las distintas formas de atención a los problemas 
de salud; así introduce el Modelo Explicativo de Atención Médica 
(Menéndez, 1983 y 2020), conformado por el modelo médico hege-
mónico (MMH), el modelo alternativo subordinado (MAS) y el mo-
delo de atención basado en la autoatención (Menéndez, 1983). 

Estas herramientas heurísticas ayudan, entre otros aspectos, a mirar 
las dinámicas de poder entre diferentes formas de entender la salud 
y atender a enfermedad, a visibilizar las estrategias que despliegan 
las personas para resolver sus problemas de salud de acuerdo con 
sus contextos socioculturales y condiciones de vida y a comprender 
el papel del Estado y el mercado en la salud de las poblaciones.

El modelo médico hegemónico (MMH) es eminentemente biomé-
dico, evolucionista, positivista, cientificista, ahistórico, basado en la 
eficacia pragmática y jerárquico, características estructurales que 
convierten los procesos de salud, enfermedad y atención en cues-
tiones individualistas y definidas por el mercado. Este modelo, ex-
cluye tanto ideológica como jurídicamente a otros conocimientos, 
saberes y formas de atención alternativas.

La lógica del control biomédico instaurado en las instituciones de 
salud, que controlan de las formas de nacer, enfermar y vivir, está 
vinculada con la producción y el capitalismo. 

Recordemos que, desde los años treinta, los Estados establecieron 
sistemas de atención a la salud para garantizar que los cuerpos pro-
ductivos sigan siendo productivos para el mercado y para la guerra 
o que trajo consigo el desarrollo de las ciencias biomédicas, como la 
farmacología, la inmunología y la cirugía, convirtiéndose como la 
forma hegemónica internacional de atención a la salud “que influye 
de manera creciente en la demanda de pacientes” (Menéndez, 2020, 
p. 2), confinados en los espacios clínicos, en donde los procesos y los 
cuerpos son vigilados y controlados (Foucault, 1966).

En el modelo médico hegemónico se desarrollan submodelos cor-
porativos de la salud, los cuales se estructuran a través de la jerarqui-
zación, la burocratización y las formas de control de la productividad. 
El modelo corporativo privado traslada la responsabilidad de la salud 
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a los individuos lo cual produce indudablemente desigualdades en 
el acceso a la prevención y atención de la salud de acuerdo con la 
capacidad de pago; el modelo corporativo público depende de las 
legitimaciones ideológicas y políticas de cada Estado en el marco del 
contexto regional (Menéndez, 2016).

Por otro lado, el modelo alternativo subalterno, integra una diversi-
dad de conocimientos, saberes y prácticas curativas, incluidas las 
denominadas medicinas tradicionales, que tienen en común la fal-
ta de legitimidad del conocimiento biomédico; sin embargo, si en 
un periodo de tiempo se logra consolidar su efectividad pragmáti-
ca, pueden ser asimilados por el modelo hegemónico, como en el 
caso de la acupuntura y la homeopatía, que ya forman parte de 
algunas currículas de formación biomédica.

En la región latinoamericana, las medicinas tradicionales se expan-
den en todo el territorio; generalmente se basan en mecanismos 
de atención comunitaria y familiar, con fuertes raíces históricas. Es-
tas medicinas, surgieron y se desarrollan desvinculadas del merca-
do capitalista y cuentan con alta efectividad simbólica entre los 
conjuntos sociales que las practican y reproducen. La perspectiva 
intercultural crítica integra tanto las dimensiones simbólicas como 
étnicas de los procesos de salud, enfermedad y atención en articu-
lación con la dimensión económica y política, destejiendo y buscan-
do comprender las relaciones interculturales en su complejidad, 
tomando en consideración el interjuego de la cooperación y la com-
petencia, la simetría y asimetría, la cooperación y la lucha entre las 
diferentes formas de ver y vivir la salud (Menéndez, 2016).

Como ejemplos de la importancia de la interculturalidad como ob-
jeto de estudio desde la perspectiva crítica y que responden a la 
necesidad de la reivindicación de los derechos de los pueblos indí-
genas en la región os estudios interculturales desarrollados por Car-
los Zolla (1988, 1994) sobre la medicina tradicional en México, las 
investigaciones de antropología aplicada que integran las costum-
bres tradicionales en diálogo con los servicios de salud en México y 
los estudios sobre la cosmovisión indígena y la atención de la enfer-
medades tradicionales –empacho– en Latinoamérica y México de-
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sarrolladas por Roberto Campos (2000, 2010, 2016, 2017); los análisis 
sobre la salud colectiva y la autonomía en salud del pueblo mapuche 
en Chile publicados por Andrés Cuyul (2012), por mencionar algunos. 
Sin embargo, la fuerza del MMH, ha transformado las prácticas y es 
cada vez más común que curadores, curanderos y parteras tradicio-
nales utilicen fármacos durante la atención a los padecimientos y 
síndromes de filiación cultural (Fagetti en Campos, 2016). 

Finalmente, el modelo de autoatención hace referencia a las accio-
nes conscientes que realizan las personas y sus redes cercanas  
–grupos parentales, familiares o comunales– en torno a la salud y la 
enfermedad, pero que se realizan independientemente de los sis-
temas de atención biomédica o tradicional. Este sistema de real de 
atención se robustece en los momentos en los que el Estado pierde 
legitimidad y las personas no acuden a los servicios de salud.

Retomando el modelo explicativo del pluralismo médico, se han 
desarrollado estudios a partir de la década de los setenta en México 
y en la región, que analizan el interjuego de la ideología y las prác-
ticas de salud. Esta perspectiva permite develar factores ocultos en 
los sistemas de salud, lo que en palabras de Giovani Berlinguer son 
“las contradicciones de un sistema” (Berlinguer, 1994).

En este sentido, resulta prudente retomar un ejemplo contempo-
ráneo: nos encontramos en un momento histórico, las respuestas 
ante la pandemia por COVID-19 evidenciaron profundas desigual-
dades, rezagos de los sistemas de salud y múltiples barreras que 
enfrentan los grupos subalternos para acceder al derecho a la salud. 
Si bien, los países del Norte global presentaron respuestas sanitarias 
integrales que incidieron en sus tasas de mortalidad con relación al 
coronavirus SARS-CoV-2, también se mostró, en países como los 
Estados Unidos de América, la prevalencia de grandes sectores de 
la población en condiciones de precariedad sanitaria, sin acceso a 
la seguridad social, que ensancharon las tasas de mortalidad por 
causas relacionadas a la COVID-19.

De acuerdo con reportes publicados desde los Centros para el Con-
trol y la Prevención de Enfermedades (CDC), entre los factores que 
más incidieron en los fallecimientos por la COVID-19 en Estados 
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Unidos, se identifican la raza y la pertenencia étnica, “develando el 
racismo estructural que ha permeado en las políticas públicas en 
salud” (CDC, 2022).4 Analizar la respuesta a un problema de salud 
pública, como fue la pandemia por la COVID-19, permite poner en 
evidencia los factores estructurales que inciden en la condición de 
posibilidad de sobrevivir a una pandemia para algunas personas y 
las barreras como limitantes para generar condiciones de sobrevi-
vencia para quienes pertenecen a grupos racializado o minoritarios.

La antropología médica crítica y la epidemiología crítica permiten 
acercarnos al análisis de las profundas desigualdades sociales, políti-
cas y económicas de los grupos racializados y las minorías étnicas y a 
las formas en que la atención a la salud opera de manera diferencial, 
en un marco de políticas ideológicas racistas y discriminatorias que 
ponen el riesgo la vida de los grupos subalternos, amenazando el 
acceso al derecho a la salud en condiciones de igualdad. 

Reproducción social, sociedad-naturaleza  
y determinación social de la salud:  
la epidemiología crítica latinoamericana

Aunque se ha desarrollado en capítulos anteriores de este libro, re-
sulta necesario integrar algunas características del desarrollo de la 
epidemiología crítica desde el Sur. 

La epidemiología es una ciencia que investiga desde una perspec-
tiva poblacional los fenómenos sanitarios, como la distribución, fre-
cuencia, determinantes y consecuencias tanto psicológicas, 
psicológicas y sociales de las enfermedades; la distribución, frecuen-

4	 El racismo estructural incluye “... las políticas racistas de larga data y las prácticas 
discriminatorias en todas las instituciones, incluidas las agencias gubernamen-
tales y la sociedad, que impide el acceso a varios grupos raciales y étnicos en 
condiciones de igualdad a los recursos vitales (como la atención de la salud, la 
vivienda y los alimentos) y a las oportunidades (como el empleo y educación) 
que promueven la salud y el bienestar general. El impacto desproporcionado 
de la COVID-19 destaca cómo estas desigualdades influyen negativamente en 
los resultados de salud” (CSTE. “Addressing Gaps in Public Health Reporting of 
Race and Ethnicity Data for COVID-19: Findings & Recommendations Among 45 
State & Local Health Departments”.
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cia y determinantes de los riesgos a la salud, las formas de control y 
las modalidades e impacto de las respuestas que implementan los 
sistemas de salud para atenderles (López Moreno et. al., 2000).

En la década de los setenta, frente a las propuestas epistemológicas 
del Norte anglosajón, se gestó en la región latinoamericana una 
crisis que cambió el paradigma de los estudios epidemiológicos 
buscando la deconstrucción de conceptos fundacionales y propo-
niendo nuevas formas de teorizar y actuar sobre la realidad social 
en salud en la región. Esta crisis surge paralelamente al movimien-
to antihegemónico de la salud colectiva, enfocada en las acciones 
comunitarias de prevención de los riesgos a la salud (Ayres, 1993; 
Iriart C, Waitzkin H, et.al., 2002 en Hernández, 2009).

En contraste con la epidemiología convencional –funcionalista, 
como señala Oscar Feo en el capítulo anterior–, la epidemiología 
crítica surge distinguiéndose desde lo ontológico y epistemológico, 
así como desde lo metodológico y la praxis: 

La epidemiología crítica es un término utilizado para expresar una 
propuesta latinoamericana frente a la llamada epidemiología con-
vencional de tradición más anglosajona y de hemisferio norte. La 
Epidemiología Crítica se concibe como uno de los ejes disciplinares 
del movimiento de la medicina social, en conjunto con la planifica-
ción y las ciencias sociales en salud. Es decir que se ubica en un con-
texto como disciplina dinamizadora de la salud colectiva como 
movimiento alternativo de salud pública (Hernández, 2009: pp. 18-19).

Esta nueva epidemiología ha sido impulsada por Naomar Almeida 
Filho (1989) en Brasil, Jaime Breilh y Edmundo Granda, desde el 
grupo de Quito en Ecuador y por Asa Cristina Laurell (1982) en Mé-
xico, entre otros(as) científicos de la salud que apuntaron la necesi-
dad de una visión integral de los procesos de salud, enfermedad y 
cuidado que recuperan las acciones comunitarias.

La epidemiología crítica incorpora tres categorías centrales: reproduc-
ción social, metabolismo sociedad-naturaleza y determinación social 
de la salud. Este nuevo posicionamiento epistemológico integra los 
aportes de la dialéctica del pensamiento científico, el posicionamien-
to sociopolítico y la determinación comunitaria de la ciencia desarro-
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llada por Kuhn (2006) y, la perspectiva de Bordieu sobre el rol de 
habitus en la producción teórica y la práctica científica en un marco 
determinado por las relaciones de poder, en el que se disputan las 
formas de enunciar la salud y actuar sobre la salud (Breilh, 2013).

Incrustada en el paradigma de histórico-social de la salud, la epide-
miología crítica subraya la importancia de integrar al análisis otros 
factores como las estructuras, la política y las condiciones de vida 
de las personas y de los colectivos; desde esta perspectiva los fac-
tores socioeconómicos son retomados como determinantes socia-
les de la salud y no únicamente como factores de riesgo, tal como 
señala la epidemiología biologicista convencional.

La epidemiología crítica reconoce más la politicidad de su accionar 
en el sentido que puede favorecer transformaciones en los procesos 
que producen enfermedad. El epidemiólogo debería asumir un pa-
pel militante en cuanto a que se le considera un sujeto político que 
puede producir movilización social para afectar los determinantes 
estructurales o socioeconómicos. Para la epidemiología convencio-
nal su accionar es más limitado como disciplina de la salud pública 
y reconoce que es a esta última a quien le corresponden interven-
ciones (Hernández, 2009, p. 20).

Al subrayar el rol político del quehacer epidemiológico, se apunta 
hacia un análisis complejo sobre la salud y la vida, lo que además 
en la región latinoamericana no sólo es pertinente sino necesario. 
Cabe señalar que, desde sus inicios la epidemiología crítica, se ha 
enriquecido con los enfoques eco-sustentables, políticos y de las 
luchas por la justicia a través de movimientos contrahegemónicos; 
distanciándose del paradigma mercantilista, individualista y bio-
logicista de la salud y de la salud pública empírico-funcionalista, 
que expulsa de la ecuación las concepciones solidarias, centradas 
en la vida más que en la enfermedad y hacia la construcción de 
modos de vivir saludables.

De acuerdo con sus impulsores y tal como ha subrayado Oscar Feo 
en sus intervenciones y publicaciones, si bien la epidemiología crí-
tica latinoamericana se tejió en los espacios académicos, siempre 
ha estado vinculada e inspirada en los pueblos que buscan superar 
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las condiciones opresoras del régimen capitalista y alejarse de las 
lógicas burocráticas (Breilh, 2013).

La incorporación los otros determinantes de la salud; es decir, facto-
res tanto estructurales como las condiciones sociales, culturales y 
ambientales, las condiciones de vida y de trabajo, las redes sociales 
y comunitarias, los estilos de vida de las personas y las particularida-
des biológicas de cada persona, como la edad, sexo, factores físicos 
y genéticos, a partir de una interpretación situada en un marco so-
ciohistórico y territorial particular, permite a los estudios epidemio-
lógicos alejarse de la explicación fenoménica, reduccionista, 
fragmentaria de las realidades en salud, de la causa-efecto como 
primicia organizadora del pensamiento en salud, y la reificación de 
esta relación (causa-efecto) como herramienta para la identificación 
de los factores de riesgo, propia de la epidemiología convencional 
del modelo médico hegemónico (Breilh, 2013; Menéndez, 2000).

Otras aportaciones centrales a la disciplina en Latinoamérica han 
sido, en distintos momentos: a) la incorporación del enfoque de las 
inequidades determinadas por clase, género y etnia, mientras que 
en la década de los noventa, se retomó la recuperación del sujeto y 
el reconocimiento la construcción intercultural como contestación 
contrahegemónica a la sociedad de mercado (Breilh, 1997); b) los 
aportes desde el realismo crítico materialista (Laurell, 1982; Breilh, 
1997) y c) el desarrollo de la etnoepidemiología y la epidemiología 
desde el pensamiento de Habermas desarrolladas por Filho y Krie-
ger, respectivamente (Breilh, 2023).

Estas miradas críticas surgen en respuesta a las reformas económi-
cas y políticas del modelo neoliberal, que han transformado las con-
diciones y los estilos de vida, el cuidado de la salud de las personas 
y los conjuntos sociales, respondiendo a los intereses geopolíticos 
y del mercado. Actualmente, la epidemiología crítica se ha desarro-
llado en la región, promoviendo la refundación de los sistemas de 
salud, la emancipación sanitaria y la justicia y equidad en salud, lo 
que se visualiza como un horizonte posible.
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Los enfoques críticos en salud y el buen vivir:  
una reconfiguración del derecho a la salud 

Para pensar desde el buen vivir o bien vivir la salud (Quijano, 2014), 
corresponde enfocarse en la vida y no en la enfermedad, en la salud 
integral como un elemento de vida en armonía con el medio am-
biente y la naturaleza y no es la salud como una mercancía enmar-
cada por intereses de individualización y privatización. Estas 
posturas se enfrentan a la encrucijada de los intereses individualis-
tas de las industrias de la salud y del capital que se “mueve” en los 
pasillos de las políticas neoliberales, ofreciendo un horizonte posible, 
a través de la emancipación de los saberes y las prácticas, la cons-
trucción de sociedades saludables:

La sociedad saludable implica, sobre la base de la sustentabilidad 
soberana y organización solidaria del convivir, el contar con la posi-
bilidad real de modos de vida que consoliden y perfeccionen, en los 
diferentes espacios socio culturales, la preeminencia de procesos 
protectores y soportes, colectivos, familiares e individuales, que po-
sibiliten el predominio de formas fisiológicas y psíquicas que sus-
tenten una buena calidad de vida biológica y psíquica, posibilitando 
una mayor longevidad, capacidad de asimilación de noxas, poten-
cialidad para la plena actividad física en todas las edades, disfrute 
del placer y la espiritualidad (Breilh, 2010, p. 98).

Estas sociedades saludables se construyen siempre desde lo colec-
tivo a partir de movimientos específicos que buscan una otra cons-
trucción de la vida, de la autonomía desde el cuerpo individual y 
social. Sin embargo, el garantizar el derecho a la salud, tal como ha 
sido definido por la Organización Mundial de la Salud, no resulta 
suficiente, sobre todo cuando señala que la salud es el completo 
bienestar físico, mental y social, porque hace referencia a un nivel 
individual y no colectivo; esta concepción sigue la lógica hegemó-
nica de la biomedicina (Menéndez, 1984) sin situar a las personas 
socio-histórica y políticamente (Laurell, 1982) e invisibilizando la 
complejidad de los procesos de salud, enfermedad y atención de 
los colectivos sociales.
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Los esfuerzos contemporáneos para repensar la salud se comparten 
en los debates regionales de descolonización de las teorías y de las 
políticas (Basile y Hernández, 2021), en los espacios de generación 
de conocimiento crítico en salud, a fin de fortalecer las voces de los 
grupos y organizaciones comunitarias, de los activistas, de defenso-
res de derechos humanos y actores clave de los Estados hacia una 
construcción democrática de la salud y la atención integral del Sur.

Al retomar la perspectiva crítica de los derechos humanos, se abre 
la posibilidad de ubicar la dignidad al centro como eje fundamen-
tal del buen vivir y de una vida saludable en la que se incluya la 
diversidad de grupos y conjuntos sociales. Se plantea como un re-
conocimiento de los saberes de las comunidades, una relación res-
petuosa y armónica con los sistemas ecológicos y la reducción de 
las brechas de inequidades desde un enfoque intercultural e inter-
seccional. Esto sólo será posible, en la región a partir de la lucha 
por el derecho humano a la salud como resultado de un movimien-
to social, de la mano con la investigación-acción comprometida 
para la descolonización de las teorías y la refundación de los siste-
mas de salud, visualizando un horizonte posible más equitativo y 
justo para todos, todas y todes.
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Sistema de salud en México: aportes 
para la descolonización de nuestro 

conocimiento político sanitario

Luis Enrique Pérez Silva

Introducción

Desde el pensamiento crítico latinoamericano en salud, es impres-
cindible un ejercicio de deconstrucción, para analizar la lógica inter-
na, los medios y el contexto de cómo el colonialismo y la colonialidad 
propagaron su dominio epistemológico sobre las teorías y políticas 
sobre sistemas de salud en Latinoamérica y el Caribe a lo largo del 
último siglo.

Nuestra epistemología de la salud fue implantada desde Estados 
Unidos y Europa en las primeras décadas del siglo XX en los minis-
terios/secretarías de salud, escuelas de salud pública, y también en 
la arquitectura de los sistemas de salud, en el marco del colonialis-
mo sanitario de enfermedades tropicales, el modelo biomédico 
clínico centrado en la enfermedad individual, el preventivismo, una 
salud pública funcionalista y su epidemiología eurocéntrica.

A partir de la década de 1980, se implementó una agenda de la salud 
global liberal, materializada en una serie de reformas organizaciona-
les e institucionales desde el enfoque de las teorías, políticas y prác-
ticas del Norte global. Bajo este contexto, la propuesta de la protección 
social neoliberal, basada en el pluralismo estructurado para servicios 
de salud, promovida por organizaciones financieras internacionales, 
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gobiernos latinoamericanos caribeños y academias de México (Lon-
doño y Frenk, 1997), tuvo como propósito la expansión de mercados 
regulados de cobertura financiera a través de seguros de salud que 
culminaron en la premisa global de promoción neoliberal de la co-
bertura universal en salud (Basile y Hernández Reyes, 2021).

Este artículo asume un ejercicio de revisión crítica de las teorías y 
políticas de reformas sanitarias en México desde las epistemologías 
de refundación de los sistemas de salud en Latinoamérica y el Ca-
ribe para descolonizar teorías y políticas (Basile y Feo, 2022). 

Basile (2022) introduce las epistemologías de refundación de los 
sistemas de salud parten del malestar, del inconformismo, de la 
autocrítica y revisión de los procesos precedentes en el campo de 
la teoría crítica latinoamericana caribeña sobre sistemas de salud 
(Basile y Hernández Reyes, 2021). Como también (re)imaginar nue-
vos puntos de partida significa afrontar diversas resistencias a lo 
nuevo y abrir transiciones. Conocer desde el Sur, para refundar los 
Sistemas de Salud del Sur es un pensar y actuar como sujeto epis-
temológico con orientación geopolítica y de prácticas de estudio 
como político-sanitarias (Basile y Feo, 2022). 

Los estudios sobre sistemas de salud en el siglo XXI no bastan sólo 
con pensarlos hacia y desde México o desde América Latina y el 
Caribe, ya que aún continúan basados en teorías, políticas y prácti-
cas eurocéntricas, de salud global y panamericanas (Basile y Her-
nández Reyes, 2021).

Refundación configura e introduce un nuevo punto de partida con 
múltiples trayectorias simultáneas posibles desde lo teórico, en lo 
técnico-político, en las prácticas, luchas y ecología de saberes naci-
das de los territorios y comunidades, y en ventanas temporales de 
la propia acción política de la gestión y gobierno en la refundación 
de los sistemas de salud para responder a los desafíos epidemioló-
gicos, socioambientales y territoriales (Basile y Feo, 2022).

Actualmente, México busca dejar atrás las políticas neoliberales en 
salud y las reformas que trajo el pluralismo estructurado de merca-
do de coberturas sanitarias en el país. 
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El propósito de este trabajo es realizar una breve caracterización del 
sistema de salud de México haciendo visibles sus dependencias 
sanitarias, describiendo desde donde fueron pensadas y desarro-
lladas las múltiples teorías y políticas de reformas sobre sistema de 
salud mexicano implantadas en el país, para que las y los lectores 
obtengan aproximaciones de comprensión en la búsqueda de des-
colonizar y romper con las concepciones dominantes del debate 
actual sobre el sistema de salud en México. 

Primeras aproximaciones:  
del panamericanismo a la salud global  
neoliberal en México

Determinados actores globales del vigente sistema-mundo cons-
truyeron por décadas un conjunto de tramas simbólicas, culturales 
y políticas que en tanto hegemónicas (Gruppi, 1978) reproducen 
narrativas totalizantes logrando instalar un conjunto de ideas, creen-
cias, valores e intereses que son internalizados como supuestas 
grandes verdades de la salud pública y de la salud internacional 
(Basile, 2018).

Realizar una revisión sistemática sobre las dimensiones de la salud 
como asunto internacional, de cómo la geopolítica determina la 
agenda político-sanitaria y cómo la salud en el Sur global es con-
dicionada por las relaciones del actual sistema mundo (Wallerstein, 
2005), implica trabajar la genealogía de la llamada salud interna-
cional del panamericanismo (SPI) y salud global liberal (SGL), que 
aparecen como ejes disciplinadores de las reflexiones, teorías, me-
todologías, agendas y acciones políticas en este campo. Marcando 
que la doctrina panamericana sanitaria es una doctrina de política 
exterior de Estados Unidos que gobernó toda la concepción geopo-
lítica y práctica de la salud pública en Latinoamérica y el Caribe 
desde finales del siglo XIX (Basile, 2022).

La concepción panamericana de la salud pública desarrollada por el 
Servicio Marítimo de Hospitales de la Marina de los Estados Unidos 
(hoy Organización Panamericana de la Salud) fundó toda una con-
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cepción de enfermología de control de fronteras, vigilancia militar de 
enfermedades sobre los incipientes Estados nación modernos  
de Latinoamérica y el Caribe. México fue parte de esta concepción  
y agenda panamericana a la salida del colonialismo, desarrollando 
toda una concepción del control de enfermedades, el comercio, los 
puertos y las fronteras que atravesaron la concepción mexicana de la 
higiene a la salud pública moderna. 

Implantación de la medicina estatal

A finales del siglo XIX en Latinoamérica, comienza la transición de 
las sociedades precapitalistas a capitalistas, surgen cambios en la 
estructura organizativa del Estado, explicada como una transfor-
mación necesaria a la fase inicial de la implantación del capitalismo. 
México estaba en composición para convertirse en una república 
federal por lo que su participación en la creación de políticas de 
salud fue mínima, los hospitales no eran instituciones médicas ni la 
medicina una profesión hospitalaria; funcionaban estos bajo esque-
mas de caridad, y quienes trabajaban en ellos lo hacían para expiar 
culpas o servir a Dios atendiendo a los desprotegidos. 

En el periodo de 1880 a 1930 surgió la medicina estatal, vinculada a 
la influencia de los intereses económicos estadunidenses y de una 
manera especial a la familia Rockefeller (Agostoni, 2013); su interés 
principal estará en la sanidad marítima, debido a que por los puer-
tos se realizaba el intercambio de mercancías entre los países y por 
lo tanto era un lugar clave para la economía. La lucha contra las 
enfermedades que justificaba las cuarentenas han de ser en Amé-
rica Latina y el Caribe, el punto de partida para la transformación y 
el desarrollo de la medicina (García, 1981). La medicina y la salud 
pública ejercerán un efecto de control sobre la sociedad moderna. 

Durante diez años los oficiales de la Fundación Rockefeller trataron 
de introducir, sin éxito alguno, campañas de salud pública y educa-
ción en el país. Fue hasta 1920 cuando finalmente se firmó el acuerdo 
para las campañas contra la fiebre amarilla. De esta manera, la entra-
da filantrópica de la fundación Rockefeller al territorio nacional se vio 
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amparada por programas de salud pública, y posteriormente por 
programas de educación y capacitación médica (Solórzano, 1996).

A finales de 1924, y bajo un acuerdo bilateral, la Fundación inició 
la campaña contra la uncinariasis, enfermedad a la que se culpa-
ba de frenar el desarrollo económico y cultural de México. Es a 
partir de estas campañas cuando el sistema de salud mexicano 
empezó a adquirir las modalidades que caracterizaban a la medi-
cina estadunidense (Solórzano, 1996).

La educación fue un componente esencial de la estrategia de la 
Fundación Rockefeller. Esta creía que un grupo de élite de científi-
cos formados en medicina moderna y salud pública difundiría sus 
conocimientos adquiridos en la sociedad a través de la investigación 
y la enseñanza. Este enfoque no sólo ahorró dinero permitiendo a 
la Fundación implementar programas en más lugares, sino que los 
nacionales capacitados estarían en una mejor posición para difun-
dir la teoría y la práctica de una manera culturalmente relevante 
(Birn, 1996).

Decenas de funcionarios de salud mexicanos, recibieron subven-
ciones y becas para visitar oficinas de salud pública y centros de 
investigación de América del Norte. Estos administradores garan-
tizarían que el modelo panamericano en salud se mantuviera fir-
memente vigentes y que una nueva generación de funcionarios de 
salud pública recibiría una formación similar (Birn, 1996).

Además de influir en la salud pública del emergente sistema de 
salud mexicano, los becarios de la Rockefeller introdujeron caracte-
rísticas esenciales que identifican a la profesión médica mexicana 
de nuestros días. Dentro de estas características resalta la continua 
justificación de la profesión médica mexicana en ámbitos interna-
cionales, su dependencia técnica y académica de programas dise-
ñados en el extranjero y el profundo dilema de resolver los problemas 
de salud nacional con marcos de referencia internacional. En conse-
cuencia, la profesión médica en México enfrenta serias dificultades 
para mantener su propia identidad nacional (Solórzano, 1996).
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En el periodo que va de 1930 a 1950 ocurrió en América Latina el 
ascenso de la atención médica en su camino hacia el predominio 
sobre el saneamiento y otras prácticas, el hospital es el símbolo y 
espacio privilegiado de esta supremacía. La atención médica ha de 
satisfacer necesidades en forma diferente según el grupo social al 
cual se dirige; los grupos urbanos medios lo han de hacer a través 
de la práctica privada y de la seguridad social, el proletariado me-
diante los seguros sociales de enfermedad y los obreros no especia-
lizados o los campesinos a través de la asistencia pública (García, 
1981).

Surgimiento de la seguridad social  
eurocéntrica mexicana

Ante el proceso industrializador de principios del siglo XX, cada vez 
había más presión para mitigar la cuestión social y los efectos e 
impactos del capitalismo industrial de mercado en las sociedades 
europeas, alimentado en un contexto donde sobrevolaba el fantas-
ma del comunismo que se difundía rápidamente por todo el con-
tinente europeo, sumándose a la organización de sindicatos y 
partidos políticos que comulgaban con estas ideas. Posiblemente 
fue la Alemania de Bismarck la primera que enfrentó de manera 
distinta el problema. Para evitar la radicalización de las ideas mar-
xistas en Europa, se promueve asegurar a los trabajadores frente a 
la enfermedad, la muerte y la invalidez un seguro para la enferme-
dad y contingencias del trabajo industrial de mercado. 

Claro que este seguro alemán ponía en el centro cómo desactivar 
los conflictos sociales en el seno de las transiciones del capitalismo 
industrial de mercado y la necesidad de reparar cuerpos enfermos 
que se reinserten al modo de producción industrial.

En poco tiempo, esta concepción del surgimiento de una seguridad 
social eurocéntrica para sostener el orden social liberal económico se 
extendió por todo el continente europeo y surgieron las primeras 
leyes y múltiples normativas de seguridad social en el Norte global 
(Garciamarín, 2019), que luego en el siglo XX la Organización Interna-
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cional del Trabajo (OIT) lo empieza a extender internacionalmente y 
universalizar a través de misiones de implementación del seguro so-
cial bismarkiano en la región de Latinoamérica y el Caribe. Una de las 
primeras misiones es en México. 

Mientras esto ocurría en Europa, Latinoamérica y el Caribe atrave-
sada por los procesos de herencias coloniales y de colonialidad 
prácticamente no habían iniciado procesos de industrialización 
temprana en el capitalismo dependiente que aún mantenía encla-
ves de extracción de materias primas y sus dinámicas fueron dife-
rentes por situarnos en la periferia (antes colonias). Aunque ya había 
conflictos laborales, que incluso escalaron –como los de Cananea y 
Río Blanco en México–, la realidad es que todavía no existía esa gran 
sensación de expansión de lo público y de proteger el orden social 
liberal (Garciamarín, 2019).

A raíz de la crisis de 1929 aumentó el interés de las naciones en los 
problemas del trabajo y la seguridad social, América Latina y el Ca-
ribe había comenzado un leve proceso de industrialización, con lo 
que tarde o temprano vendrían a la región los mismos problemas 
que sufrían los países europeos, como la creciente influencia de los 
movimientos del comunismo, anarquismo y socialismo entre  
los obreros industriales. Esto generaría un aumento en las deman-
das laborales y permitiría que la Organización Internacional del Tra-
bajo (OIT) ganara terreno con sus modelos eurocéntricos de 
protección social. Para evitarlo, era necesario tratar estos temas 
regionalmente, y el lugar ideal para hacerlo era la VI Conferencia 
Internacional Panamericana de 1928. En ella deberían proponerse 
alternativas al respecto, lo que incluía la creación de un organismo 
panamericano que tuviera la misma función de la OIT, pero contro-
lado regionalmente (Garciamarín, 2019)

Para discutir la seguridad social, la misma OIT impulsó la creación 
de la Conferencia de Mutualidades y Cajas de Seguros en 1927; an-
tecedente directo de la Asociación Internacional de Seguridad So-
cial (AISS) y hermana mayor de la Conferencia Interamericana de 
Seguridad Social (CISS). En ella participaron diferentes representan-
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tes de cajas de seguro de enfermedad para intercambiar informa-
ción relevante sobre la práctica de sus sociedades y de diferentes 
instituciones aseguradoras (Garciamarín, 2019).

En 1942, representantes de diferentes países de Latinoamérica y el 
Caribe se reunieron en Santiago de Chile con el fin de discutir sobre 
el bienestar, la guerra y las herramientas que tenían los Estados para 
enfrentar los riesgos del trabajo. El principal resultado de estas discu-
siones fue la creación de la CISS, organismo internacional que tenía 
el objetivo de fomentar el desarrollo de la protección y seguridad 
social en las Américas en una concepción claramente panamericana 
de la seguridad social europea (Garciamarín, 2019; Basile, 2018).

La instauración de la seguridad social eurocéntrica surge en México 
derivada de las exigencias de algunas demandas de la Revolución 
mexicana, pero principalmente de la importación del modelo bis-
markiano por misiones de OIT en el marco del propio proceso de 
industrialización, debido a que el desarrollo de la economía necesi-
taba de segmentos de clase obrera sana para garantizar la perma-
nencia de los trabajadores industriales en la cadena de producción. 
El Estado se asume como tutelar de los sectores más precarizados 
de la población y se reconoce como responsable de la protección 
social especialmente insertados en el mundo del trabajo, como res-
puesta a las problemáticas sociales que afectaban la salud (Casta-
ñeda, 2010).

En las presidencias de Madero, Obregón y Cárdenas se prepararon 
varios proyectos de la Ley de Seguro Social, pero ninguno tuvo éxito 
(Mesa-Lago, 1985). Será bajo el cardenismo cuando realmente co-
mience el proceso de centralización y planificación que implicará la 
relativa pérdida de autonomía del nivel provincial y municipal en lo 
normativo. Se presenta el proyecto de creación del Instituto de Se-
guros Sociales el cual proponía que el Instituto tuviese una aporta-
ción por parte del Estado, los trabajadores asegurados y los patrones, 
para poder cubrir enfermedades profesionales, enfermedades de 
trabajo, enfermedades no profesionales y maternidad, vejez e inva-
lidez y desocupación voluntaria (Cotonieto-Martínez, 2020).
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La aprobación del proyecto, por parte del Consejo de ministros y la 
Cámara de Diputados, se concretó hasta el año de 1938; sin embar-
go, su creación no se llevó a cabo, en parte, por las condiciones 
socioeconómicas que atravesaba el país debido a la crisis derivada 
de la expropiación petrolera; además la Cámara de Diputados con-
sideró que el documento necesitaba sustentarse con un mayor nú-
mero de estudios actuales (Cotonieto-Martínez, 2020).

En 1943, se crea el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), adop-
tando el modelo de seguridad social bismarkiano, contemplando 
las recomendaciones de la OIT, y respetando los compromisos ad-
quiridos en la Conferencia de Santiago de Chile de 1936. Se plantea-
ba un modelo de salud y seguridad social con aportaciones, base 
actuarial, contratos colectivos, prestaciones y un instituto para cum-
plir con sus funciones (Garciamarín, 2019). Se establece una serie de 
seguros de vejez, invalidez y muerte, enfermedad-maternidad y 
riesgos profesionales para los trabajadores de la economía formal 
y para los grupos urbanos marginales que no tienen seguridad so-
cial, la institucionalización de obras asistenciales, a través de la se-
cretaria de salud (López Arellano y Jarillo Soto, 2017). 

A mediados del decenio del 50 comenzó la lenta extensión de la 
cobertura del IMSS a sectores rurales: asalariados permanentes, eji-
datarios integrados a cooperativas y sociedades, pequeños granje-
ros, asalariados estacionales, y trabajadores en plantaciones 
importantes como caña de azúcar, henequén, tabaco y café. Este 
proceso fue precedido y acompañado por una creciente organiza-
ción sindical agrícola, brotes de rebeldía en el campo y el estable-
cimiento de organizaciones nacionales con cierto activismo político, 
pero a pesar de estos avances legales, la cobertura de la población 
agrícola a fines del decenio del 60 no llegaba al 7 por ciento (Me-
sa-Lago, 1985).

Más adelante, en 1959, se fundó el Instituto de Seguridad Social y 
Servicios para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), y posteriormente 
se consolidaron los servicios de Seguridad Social de las Fuerzas Ar-
madas y de Petróleos Mexicanos (Pémex). Así se institucionalizó des-
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de una perspectiva eurocéntrica la desigualdad sanitaria en la región, 
estableciendo la segmentación, la estratificación y la fragmentación 
de los sistemas y servicios de salud que naturalizará las inequidades 
sociales por género, clase social y territorio (Basile, 2020).

APS para el subdesarrollo del Sur global  
y los sistemas de salud latinoamericanos caribeños

En el contexto geopolítico de la crisis del capitalismo industrial de 
mercado y de la hegemonía de Estados Unidos durante las últimas 
décadas de la guerra fría, se consolida un concepto y estrategia 
global que comienzan a impulsar organismos internacionales para 
el Sur global que se denominará: Atención Primaria de la Salud 
(APS). Aunque su surgimiento, ideación y expansión era anterior.

Antes de Alma Alta existieron experiencias previas en APS, por 
ejemplo, en el siglo XVII en Rusia y algunos países de Europa central 
y oriental, se empleó personal no médico, entrenado para resolver 
problemas de salud a nivel rural: los Feldsher; otra experiencia exi-
tosa fue los médicos descalzos de China, que acompañaron la re-
volución cultural a finales de la década de los sesenta del pasado 
siglo. Dos ejemplos menos conocidos en América es la “medicina 
simplificada” en Venezuela (1962), y los Programas de Salud Comu-
nitaria que en la década de los setenta pusieron en práctica, a través 
del cuidado a la salud, los postulados de la teología de la liberación 
y las ideas de Paulo Freire sobre educación popular. Estas experien-
cias en APS comunitarias estaban concebida sobre valores y prác-
ticas de aprendizaje colectivo, de defensa del derecho a la salud, 
trabajo comunitario, compromiso con el pueblo, y se desarrolló en 
el marco de estrategias de lucha política y organización de las co-
munidades para el combate contra las dictaduras y por la revolu-
ción (Feo y Basile, 2024).

A finales de 1960 hubo un aumento de los proyectos de la OMS 
relacionados con el desarrollo de servicios básicos de salud. Estos 
proyectos fueron antecesores institucionales de los programas de 
APS que aparecerían posteriormente. 
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En la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria en Salud 
realizada en 1978 en Alma Ata, se reconocen las graves desigualda-
des sociosanitarias existentes, al tiempo de reclamar un nuevo or-
den mundial que permitiera salud para todos, introduciendo por 
primera vez el debate del Derecho Universal a la salud, como res-
ponsabilidad de los Estados y basados en Atención Primaria en Sa-
lud, definida como una estrategia intersectorial que permite la 
atención integral e integrada, desde la salud pública, la promoción 
de la salud, la prevención de la enfermedad, el diagnóstico, el tra-
tamiento, la rehabilitación del paciente en todos los niveles de com-
plejidad, a fin de garantizar un mayor nivel de bienestar en los 
individuos y la comunidad (Feo y Basile, 2024; OMS, 1978). 

Pocos años después de la Declaración de Alma Ata, los principales 
gobiernos y, por tanto, los organismos internacionales como la OMS 
y la UNICEF, proponen una APS Selectiva o Simplificada que con-
sistía en un paquete de acciones de bajo costo (intervenciones cos-
to-efectivas) dirigidas a las poblaciones pobres. Fue la primera 
propuesta neoliberal en salud que combinaba prestaciones básicas 
y focalización en los más pobres. Muchos países adoptaron esta 
visión limitada y sesgada hacia la disminución de costos, amplia-
mente promovida por las instituciones de financiamiento interna-
cional y algunas agencias bilaterales mediante una política social 
residual para los pobres que se centraba en proporcionar un paque-
te básico de servicios (Feo, 2019).

En el 2003, la OPS y la OMS promovieron una reunión para analizar 
y evaluar las lecciones aprendidas en 25 años de APS, como resul-
tado del proceso se elaboró una propuesta que hoy se conoce como 
APS renovada y se complementa con las Redes Integradas de Ser-
vicios de Salud y Sistemas de Salud basados en la APS. Hoy la APS 
en sus largas tesis totalizantes y bandera incluso de movimientos 
globales, forma parte simultáneamente del discurso y las políticas 
tanto de un salubrismo médico-social desarrollista que aboga por 
volver a Alma Ata como también al mismo tiempo es uno de los 
pilares del gran capital, de las propuestas de reformas del Banco 
Mundial incluyendo los sistemas de salud basados en APS promo-
vidos post-Astana (Feo y Basile, 2024).
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En México se ha transitado por diversas experiencias en APS; se 
pueden mencionar algunos ejemplos entre ellos las Unidades Sa-
nitarias Cooperativas creadas en 1928 derivadas de las propuestas 
que estaban surgiendo a nivel internacional de crear unidades de 
salud locales encargadas de ampliar el alcance de la salud pública, 
apoyadas desde la Fundación Rockefeller. Estas unidades eran res-
ponsables de las estadísticas vitales y de salud, el control de enfer-
medades infecciosas, la capacitación de parteras y el desarrollo de 
actividades de saneamiento, potabilización del agua, control sani-
tario de la leche e higiene escolar, materna e infantil (Gómez-Dantés 
y Frenk, 2019).

En 1936, se forman los Servicios Médicos Ejidales Cooperativos, que 
operaron en las regiones geográficas de mayor productividad agrí-
cola, como Yucatán y la Comarca Lagunera. A los pocos años se 
convirtieron en los Servicios Médicos Rurales Cooperativos, que se 
financiaron con recursos federales y estatales y con contribuciones 
de los propios campesinos (Gómez-Dantés y Frenk, 2019).

Para 1977, se creó el programa COPLAMAR (Coordinación General 
del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados) y en 
1979 se firmó un convenio entre IMSS y COPLAMAR para dar aten-
ción médico-hospitalaria (en coordinación con la Secretaría de Sa-
lubridad y Asistencia) a 10 millones de habitantes en zonas rurales 
marginales. 

El IMSS-COPLAMAR constituye un programa de atención médica 
focalizado en la comunidad, y que funcionó en regiones donde los 
recursos para la salud son mínimos y cuyas condiciones económi-
co-sociales son notoriamente deficitarias (Mesa-Lago, 1985; Menén-
dez, 1984). 

Algunos otros programas instituidos con base en la APS fueron el 
Modelo de Atención de Salud para la Población Abierta (MASPA) 
que se inició en 1985 y se reforzó en 1995; después se impulsó el 
Modelo Integrador de Atención a la Salud (MIDAS) el cual se elabo-
ró durante el sexenio 2000-2006; sin embargo, su implementación 
fue hasta el año 2012 (en el cual se afirma que no era sustitución del 
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MASPA, sino un reforzamiento del modelo inicial); y posteriormen-
te se adoptó el Modelo de Atención Integral de Salud (MAI) elabo-
rado por la Secretaría de Salud en el año 2015. 

Uno de los principales problemas que han enfrentado dichos mo-
delos ha sido su diferente interpretación y su limitada implementa-
ción, existiendo una confusión conceptual entre APS y el primer 
nivel de atención enfocada a tareas de promoción de la salud (IN-
SABI, 2021). 

Periodo neoliberal del sistema de salud mexicano

Se entiende como neoliberalismo a la fase del desarrollo del capi-
talismo que impone una forma de comprender el mundo y organi-
zar la sociedad basada en la acelerada reproducción del capital, las 
desregulaciones y liberalización del comercio, la financierización de 
la economía real y la vida en las sociedades de mercado post-indus-
triales (Feo, 2008). 

Lo que conocemos como neoliberalismo está sustentado en gran-
des principios:

1.	 El fundamentalismo del mercado, que exalta la libre movilización 
del capital, la libertad de comercio y el libre flujo de los factores de 
la producción.

2.	 El desmantelamiento de los estados nacionales, la desaparición de 
las fronteras para la actividad económica, y la pérdida de poder y 
soberanía de las naciones periféricas.

3.	 La homogenización de las culturas y costumbres, imitación de pa-
trones de consumo, fortalecimiento de la ideología consumista, que 
genera un onsumismo desaforado y una alienación que crea expec-
tativas de vida no acordes con la realidad (Feo, 2008). 

Asimismo, el neoliberalismo promueve diversas acciones para lo-
grar sus intereses:

1.	 Privatizaciones: no sólo en la perspectiva de transferencias de em-
presas del sector público al privado, sino la conversión de derechos 
sociales en objetos de mercado. La salud y la educación, tradicio-
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nalmente considerados derechos ciudadanos, pasan a formar par-
te de los intereses económicos y en muchos países se integran a 
los circuitos de acumulación. 

2.	 Desregulación del mercado de trabajo: el modelo neoliberal produ-
ce desempleo, flexibilización y precarización del empleo, aumento 
del empleo informal, y un notable incremento de los accidentes de 
trabajo y las enfermedades ocupacionales.

3.	 Focalización de los programas sociales: usualmente las instituciones 
internacionales y las naciones identifican a la pobreza y la exclusión 
social como grandes problemas a combatir y diseñan medidas para 
ello. No advierten que el problema fundamental no es la pobreza; 
que ella es sólo manifestación y síntoma de la inadecuada e injusta 
distribución de la riqueza social. En consecuencia, se diseñan pro-
gramas focalizados hacia los pobres, en ausencia de políticas socia-
les de carácter estructural para enfrentar los problemas reales de la 
economía, no sólo de los países, sino del mundo (Feo, 2008).

En la década de los 80, se instala el neoliberalismo en América La-
tina y con el vendrían una serie de reformas al Estado y los bienes 
públicos con la intención de mercantilizar todos los bienes sociales 
para la vida, incluyendo la salud. Este periodo comienza con una 
tendencia recesiva de las economías latinoamericanas, siendo en 
1982 cuando se llega a su punto más agudo. La inflación, la deuda 
externa, el aumento del desempleo, el déficit fiscal, son manifesta-
ciones de la crisis que se estaba viviendo en la región y en México 
(Laurell, 2015). 

El modelo implementado en esta década se caracterizó por el do-
minio del mundo por un grupo de instituciones financieras y gran-
des corporaciones, que promueven privatizaciones, exalta la libre 
movilización del capital, la libertad de comercio, y el libre flujo de los 
factores de la producción, excepto la fuerza de trabajo, que continúa 
sometida a múltiples y variadas restricciones (Laurell, 2015). 

Para poder operar este nuevo modelo, se necesitaba reformar al 
Estado en sus vertientes económicas, políticas y sociales con el pro-
pósito fundamental de reducir la acción estatal en distintos ámbitos 
para liberar las fuerzas del mercado sin que ello ponga en entredi-
cho el nuevo orden social. Los países se agrupan en bloques que 
corresponden, a tres distintos tipos de Estados de bienestar que se 
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distinguen por el grado de desmercantilización-mercantilización y 
por la cobertura y calidad de los beneficios y servicios sociales pú-
blicos (Esping-Andersen, 1991).

Instauración del neoliberalismo en México

Desde 1983 se inició en México, el tránsito al modelo neoliberal, 
siendo durante la administración de Miguel de la Madrid, cuando 
se avanzó en la implementación de las reformas estructurales im-
pulsadas en ese entonces por el Fondo Monetario Internacional y 
el Banco Mundial, las cuales, incluyeron entre otras medidas la re-
ducción drástica del gasto público, la contracción del crédito, la ele-
vación de las tasas de interés, el incremento de los impuestos al 
consumo, así como la contención salarial, mediante la imposición 
de topes salariales, además se inicia la privatización de las empresas 
estatales. 

Correspondió al gobierno de Salinas de Gortari (1989-1994) impulsar 
la nueva estrategia trazada en el tesoro estadunidense y en los or-
ganismos multilaterales, el llamado Consenso de Washington, el 
cual es un acuerdo entre un grupo de instituciones financieras (Or-
ganización Mundial de Comercio, Fondo Monetario Internacional, 
Banco Mundial), estrechamente vinculados a los intereses de los 
Estados Unidos, para imponer un modelo económico y de desarro-
llo que controlará al mundo y subordinará la vida social a los intere-
ses privados, con el objetivo de maximizar sus ganancias y 
beneficios. La agenda del Consenso de Washington fue desarrolla-
da en lo profundo de la crisis de la deuda y propugnaba tipos de 
cambio competitivos para promover un incentivo para el crecimien-
to de las exportaciones, liberalización de importaciones, la genera-
ción de ahorros domésticos adecuados para financiar la inversión 
(principalmente ajustando la política fiscal), y por recortar el hincha-
do papel del Estado para permitirle concentrarse en la provisión de 
servicios públicos básicos y un marco para la actividad económica.

El Consenso de Washington salió a la luz por primera vez en el 
artículo “Lo que Washington quiere decir cuando se refiere a las 
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reformas de políticas económicas”, publicado en 1990 por el propio 
Williamson. Los principales dogmas de fe sobre los que reposa el 
decálogo son los siguientes:

•	 Sobre el papel del Estado: dado que el sector privado gestiona más 
eficientemente los recursos que el sector público, los gobiernos de-
ben disminuir al Estado a su mínima expresión y dejar en manos del 
sector privado la mayor parte de su gestión aun cuando se trate de 
servicios universales (como el acceso al agua potable o a la electri-
cidad). El Estado debe ser un mero facilitador de los negocios del 
sector privado (estabilidad), un regulador ocasional de los excesos 
del mercado (programas de alivio de la pobreza y protección del 
medio ambiente) y un garante de la paz social (gobernanza).

•	 Sobre las ventajas de la globalización: las economías de los países 
deben internacionalizarse a toda costa. Hay que abrir fronteras al 
capital, atraer el máximo de inversión extranjera, tratar que la pro-
ducción doméstica salga y las empresas extranjeras se instalen en 
territorio nacional. En una palabra, hay que trasnacionalizarse. La 
extranjerización de las economías, lejos de ser un problema para los 
países empobrecidos, los capitalizará al tiempo que se les suminis-
trará la tecnología de la que carecen.

•	 Sobre la distribución: la presencia de los polos de desarrollo y de las 
élites prósperas desencadenará un proceso de cascada de riquezas 
desde estos polos hasta las clases menos favorecidas (Martínez-Ran-
gel y Soto-Reyes, 2012).

El Tratado de Libre Comercio América del Norte (TLCAN) fue la ce-
reza del pastel de la nueva estrategia, ya que consolidó el modelo 
neoliberal, se trató de un acuerdo entre gobiernos y grupos empre-
sariales oligopólicos que veían en la integración una palanca impor-
tante para ampliar sus mercados y zonas de operación e influencia, 
así como para maximizar sus beneficios (Guillén, 2012). En el siguien-
te sexenio, con Ernesto Zedillo, el país entró en una profunda crisis 
económica, que agudizó las políticas neoliberales en el país. 

El siguiente periodo presidencial fue el fin del ciclo político del Par-
tido Revolucionario Institucional (PRI) y la llegada al gobierno del 
Partido Acción Nacional (PAN) con Vicente Fox (2000-2006) y con 
Felipe Calderón (2006-2012), estos gobiernos tampoco significaron 
algún cambio en la estrategia económica basada en el Consenso 
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de Washington. Se siguieron aplicando políticas macroeconómicas 
procíclicas, se continuó con la agenda de reformas estructurales 
planteada por los organismos multilaterales, y se mantuvieron sin 
alteraciones la apertura comercial, la apertura financiera y el pro-
grama de privatizaciones, recurriendo a la privatización disfrazada 
del petróleo y la electricidad, actividades que la Constitución mexi-
cana reserva a la explotación exclusiva del Estado (Guillén, 2012). 
Con el regreso del PRI a la presidencia (2012-2018) se generó un 
pacto para concretar varias reformas neoliberales importantes, en-
tre ellas la apertura a las empresas extranjeras para explotar los 
recursos naturales del país, además se firma un nuevo Tratado de 
Libre Comercio entre los países de América del Norte, que traerá 
repercusiones sociales en la población.

Políticas neoliberales en salud 

Con respecto a las políticas en salud, los gobiernos neoliberales, las 
ven como un ámbito que no pueden dejar de lado para no perder 
legitimidad, y como un terreno de clientelismo y de control poblacio-
nal corporativo. No obstante, su gran proyecto es constituirlas en otro 
terreno de mercantilización y generación de ganancias para el capital 
(Laurell, 2017). La política neoliberal en salud, a partir de los años 
ochenta, modeló el sistema sanitario a través de reformas que se ba-
saban en los siguientes ejes: reconfiguración del financiamiento, pri-
vatización de lo público rentable, selectividad de intervenciones, 
focalización de poblaciones, impulso al aseguramiento individual y 
conformación de paquetes básicos de atención (López Arellano y Ja-
rillo Soto, 2017). 

Una primera reforma de salud es diseñada por el Banco Mundial en 
1993, teniendo una orientación mercantilizadora de la atención mé-
dica combinada con un Paquete de Servicios Esenciales para los 
pobres financiado con recursos fiscales (Banco Mundial, 1993). Esta 
reforma generó una creciente desprotección en salud con un au-
mento en el gasto de bolsillo y un extenso descontento social. Para 
entonces el impacto del recorte del gasto social sobre los servicios 
públicos de seguridad social y de los ministerios abrió terreno a un 
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nuevo discurso que cuestionó la vigencia del derecho a la salud 
como responsabilidad del Estado. 

Las nuevas funciones que asumiría el Estado corresponden a la 
producción de bienes públicos, en la definición de la economía neo-
clásica, y los bienes privados con grandes externalidades, así el go-
bierno debería hacerse cargo de acciones costo-efectivas mínimas 
dirigidas a aquellos que fracasen en conseguir los bienes de salud 
en el mercado, o sea los muy pobres y para ello deberían definirse 
un paquete de servicios esenciales que no trastocaran el mercado 
y la competencia, la separación de funciones del sistema sanitario 
mexicano, las funciones esenciales de la salud pública en el marco 
del reformismo neoliberal. 

En este esquema los privados se entienden como el individuo o la 
familia, el llamado tercer sector y los empresarios con fines de lucro. 
El individuo y la familia, especialmente las mujeres, se destacan 
como los principales responsables de la salud. Deben adoptar me-
didas de promoción y prevención y, sobre todo, adoptar estilos de 
vida saludables. 

Las organizaciones no lucrativas o el tercer sector sustituirían a las 
instituciones públicas en las acciones de salud de baja compleji-
dad, particularmente para los pobres, ya que son consideradas más 
eficientes y eficaces y menos burocráticas. Inicialmente, el docu-
mento Invertir en salud causó entusiasmo porque reunió muchos 
discursos diferentes sobre salud y puso un énfasis importante en 
la promoción y prevención, y en la participación de la sociedad 
civil, temas largamente reclamados por los sanitaristas progresis-
tas. Sin embargo, su proyecto articulador o su agenda oculta es 
construir el mercado de salud. Para ello es necesario separar las 
funciones de regulación o modulación, de la administración de 
fondos/compra de servicios y de la prestación de servicios. En la 
redistribución de quehaceres le toca al Estado el papel regulador 
y de subsidiar a los pobres mientras que a las empresas les toca 
prestar los servicios clínicos o discrecionales compitiendo entre sí 
por los pacientes (Laurell, 2013; Banco Mundial, 1993).
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El restringido acceso a los servicios para la mayoría de la población 
y su creciente deterioro junto con la introducción de programas 
estrictamente focalizados para distintos grupos vulnerables, por un 
lado, y la falta de una demanda respaldada con fondos de salud, por 
el otro, llevaron a los organismos supranacionales a plantear una 
segunda reforma de salud que propone la cobertura universal como 
la política que lograría equidad en el acceso a los servicios y la pro-
tección de las familias contra un gasto catastrófico de salud (Lau-
rell, 2013). Eso de cobertura universal fue una manera de apelar en 
el discurso al derecho de la salud, pero tiene un contenido distinto, 
porque los que impulsaron la cobertura universal usaron un lengua-
je que sonaba como si fuera para garantizar el derecho a la salud, 
en vista de que es un valor social muy extendido, pero con esa ex-
presión lograron encubrir cuál era la política real, una política, de 
mercantilización o privatización y excluyente (Lima, 2017). 

En México la instauración de las políticas neoliberales en salud inicia 
con la reforma constitucional de 1983 para reconocer el derecho a 
la protección en salud e incluir al sector privado como parte cons-
titutiva del sector salud. Esta reforma además abrió la posibilidad 
de participación a la competencia entre los prestadores de servicios 
públicos y privados. Dicha modificación constitucional estableció 
que la Ley General de Salud de 1984 definiría las bases y modalida-
des para el acceso a los servicios de salud y establecería la concu-
rrencia entre la federación y las entidades federativas en materia de 
salubridad general, se impulsa la compactación de estructuras ad-
ministrativas y la descentralización de los servicios de primer y se-
gundo nivel de la Secretaría de Salud a las 32 entidades federativas 
(Uribe y Abrantes, 2013; Laurell, 2011).

En la presidencia de Zedillo se adopta la transición hacia el modelo 
de pluralismo estructurado expresado en el programa de Reforma 
del Sector Salud, con el cual, se reordena los servicios y programas 
bajo las lógicas de focalización de poblaciones y selectividad de 
intervenciones, con reducción sostenida del financiamiento secto-
rial, estableciéndose el primer paquete de servicios y tratamientos 
que incluía 13 intervenciones como parte de las acciones básicas, 
en el ámbito de la secretaria de Salud. Entre 1995 y 1997 se aproba-
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ron una serie de reformas al IMSS que culminó con la introducción 
de un nuevo sistema pensionario basado en cuentas individuales 
gestionadas por una Administradora de Fondos para el Retiro (AFO-
RE). Derivado de la resistencia del Sindicato Nacional de Trabajado-
res del Seguro Social, y del partido de izquierda PRD, se logró 
derogar algunos artículos de esta reforma como el 89 y 213 relacio-
nados con la reversión de cuotas y con la posibilidad de convenios 
con empresas privadas para la prestación de servicios de salud para 
los derechohabientes del IMSS; sin embargo, no se evitó la privati-
zación de las pensiones, continuando con la reforma de pensiones 
del ISSSTE en 2007 (Uribe & Abrantes, 2013; Laurell, 2011).

A partir del año 2000 se hicieron nuevos intentos para reorganizar 
el llamado Sistema Nacional de Salud (SNS). Particularmente, en el 
2003 se llevó a cabo la reforma a la Ley General de Salud mediante 
la cual se creó el Sistema de Protección en Salud (SPSS). Esta inicia-
tiva surgió a partir de la propuesta de alcanzar la cobertura univer-
sal para un número delimitado de intervenciones por medio de un 
instrumento financiero de aseguramiento, sin entrar en contradic-
ción con la lógica neoliberal. Este sistema promueve un seguro vo-
luntario subsidiado, conocido como Seguro Popular (SP), financiado 
con 80% de recursos públicos federales y lo restante procedente de 
contribuciones estatales y cuotas establecidas para los beneficia-
rios, teniendo acceso a un paquete básico de servicios esenciales, 
contenido en el Catálogo Universal de Servicios Esenciales de Salud 
(CAUSES), y un Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos 
(FPGC). Así, el planteamiento de universalidad se reduce a un segu-
ro médico para los que carecen de seguridad social laboral (Laure-
ll, 2013; Uribe y Abrantes, 2013).

La red de prestadores de servicios siguió estando integrada princi-
palmente por los centros de salud y hospitales de los servicios es-
tatales de salud. Sin embargo, la presencia privada se extendió en 
otros aspectos como la contratación de farmacias privadas para la 
dotación de medicamentos y en el suministro de servicios de lavan-
dería y vigilancia (Uribe y Abrantes, 2013).
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Durante el gobierno de Felipe Calderón, el programa no sólo se 
mantuvo, sino que añadió nuevos componentes como el seguro 
médico para los niños nacidos a partir de 2006 y la estrategia Em-
barazo Saludable, aspectos que equivalían a otro tipo más de seg-
mentación y a la generación de nuevos problemas de inequidad en 
salud (Uribe y Abrantes, 2013).

Hasta la presidencia de Peña Nieto, no se logró cumplir con la co-
bertura universal (20 millones de mexicanos sin aseguramiento) de 
acuerdo con CONEVAL (2019). No hubo un aumento en la atención 
de padecimientos o intervenciones como de gastos catastróficos, 
los afiliados al SP siguieron teniendo un alto gasto de bolsillo, ya que 
se veían obligados a pagar los servicios excluidos, tampoco se for-
taleció suficientemente la infraestructura pública de salud. 

En este periodo neoliberal, la industria privada aparece como facili-
tadora del capital requerido para construir y equipar hospitales, clí-
nicas y laboratorios a cargo del estado y encontrar en el campo de 
la salud un escenario de extracción de renta, así comienzan nuevas 
y complejas relaciones entre la industria de medicamentos y de 
equipos tecnológicos, la prestación de servicios de atención médica, 
los seguros médicos y el sector accionario y financiero. El SP favore-
ció mercados privados, corruptos, y pérdida de soberanía en salud.

Protagonismo del complejo médico industrial  
financiero en el sistema de salud

En los últimos 30 años, el desarrollo científico técnico y el nuevo 
paradigma tecno productivo han cambiado el sentido de la salud y 
la medicina a nivel internacional, pasando a ser de una práctica 
eminentemente clínica, a una de elevada densidad tecnológica, 
cambio fundamental que coloca a la salud y la medicina como com-
ponente importante de la economía, al constituirse como un factor 
de producción y acumulación de capital. 

Esto coloca al Complejo Médico Industrial Financiero (CMIF) como un 
actor muy influyente en la definición de las políticas sanitarias, políti-
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ca industrial, el desarrollo de profesionales de la salud, e investigación 
y parece evidente que su interés no es la salud de la población, sino 
la concreción de sus ganancias en la figura de corporaciones privadas 
que lucran de la enfermedad (Feo y Basile, 2024).

En México, a partir de 1982, la industria farmacéutica (parte del 
CMIF) sufrió un proceso de transición en los procesos de inversión 
y comercio. Se liberaron los precios de los productos farmacéuticos, 
se descentralizaron las compras de medicamentos de las institu-
ciones federales, inició la desgravación arancelaria y se eliminaron 
las restricciones en la industria. Proceso que culminó, con el Tratado 
de Libre Comercio con América del Norte (TLCAN) en 1994 (Amaro, 
2021). Estas disposiciones políticas, jurídicas, económicas, que des-
mantela la capacidad de regulación del estado, visualizan el campo 
de la salud, como un campo de negocio, en el cual, la industria 
farmacéutica obtiene máximas ganancias. 

Otros cambios importantes atravesados por este CMIF en México, 
son los provocados por las reformas en el régimen de protección 
social en salud, impulsadas por organismos financieros internacio-
nales, que promovieron cambios estructurales en la organización 
en los servicios de atención a la salud, y en el financiamiento; para 
convertir lo público en lo privado, donde el gobierno paga, y alguien 
que puede ser el gobierno o preferentemente privados dan el ser-
vicio, privatizando las ganancias y socializando las perdidas. En esa 
perspectiva la propuesta de cobertura universal pareciera ser fun-
cional al capital y al mercado al llevar implícito el aseguramiento 
con participación protagónica del sector privado. 

Las organizaciones privadas, a través de diferentes estrategias y 
mecanismos, como cabildeo con funcionarios públicos, acuerdos 
con hospitales y convenios con universidades públicas para desa-
rrollo e investigación, entre otras, forman oligopolios dentro del 
mercado de la salud con consecuencias negativas, encareciendo 
los productos, muchas veces aprovechando la regulación o sobre-
rregulación de medicinas, equipos y materiales de curación.
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Durante el periodo neoliberal existía un mecanismo corporativo don-
de pocas empresas privadas (incluidos políticos) concentraron los 
insumos de la salud, en el caso de la adquisición medicinas, los per-
misos de almacenes y depósitos y de licencias para el desarrollo de 
materias primas, se repartieron entre cinco empresas durante el se-
xenio anterior, las cuales concentraron el 70% de los medicamentos 
comprados por el IMSS, equivalente al 47% del total de medicamen-
tos adquiridos durante el periodo por el Gobierno federal (IMSS, ISSS-
TE, Pémex, Sedena, Semar, Seguro Popular e institutos) (Flores, 2019).

Gobierno antineoliberal en México 

En las últimas décadas ha surgido una oleada de gobiernos anti-
neoliberales y nacionales populares en América Latina y Caribe, 
aunque en muchos de estos gobiernos el campo de la salud y es-
pecialmente de los sistemas de salud neoliberalizados fue una deu-
da. En algunos países como Bolivia, Brasil, Venezuela o Argentina, 
las políticas públicas implementadas favorecieron avances en de-
rechos sociales mejorando la vida digna; el derecho al trabajo, la 
protección del salario, la seguridad social, la educación, los cuales 
se relacionan con la salud (Lima, 2017). En estos Estados se promue-
ve que todos sus ciudadanos disfruten del bienestar porque reco-
noce que todos tienen iguales derechos. 

En el 2018, llega a la presidencia de México, el primer gobierno na-
cional y popular, que plantea un proyecto antineoliberal, a partir de 
un modelo de desarrollo económico y social equitativo, sostenido y 
balanceado; pero poniendo en el centro la desarticulación del neo-
liberalismo. 

Su Plan Nacional de Desarrollo está regido por los siguientes doce 
principios: 1) Honradez y honestidad. 2) No al gobierno rico con pue-
blo pobre. 3) Nada al margen de la ley; por encima de la ley, nadie. 
4) Economía para el bienestar. 5) El mercado no sustituye al Estado. 
6) Por el bien de todos, primero los pobres. 7) No dejar a nadie atrás, 
no dejar a nadie fuera. 8) No hay paz sin justicia. 9) El respeto al 
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derecho ajeno es la paz. 10) No más migración por hambre y violen-
cia. 11) Democracia significa el poder del pueblo. 12) Ética, libertad y 
confianza. 

Los principios señalados son los puntos centrales del nuevo con-
senso nacional, el cual tiene como centro la convicción de que el 
quehacer en su conjunto –el económico, el político, el social y  
el cultural– debe ser orientado a alcanzar el bienestar de la pobla-
ción. El papel del gobierno de México es recuperar su función de 
árbitro en empezar a cumplir sus mandatos constitucionales como 
guardián de los derechos individuales y colectivos y asumir plena-
mente sus facultades como impulsor y conductor de la economía 
(Presidencia de la República, 2019).

Actualmente se está transitando de una política focalizada y priva-
tizadora en salud, que dejo un sistema fragmentado, segmentado, 
precario, deteriorado e insuficiente, con una distribución desigual 
de los recursos, y con una industria de insumos y medicamentos 
controlados por intereses privados, hacia otra cuya base se susten-
ta en caminos y transiciones hacia la universalización del derecho 
a la salud y la producción de soberanía sanitaria (Basile, 2023).

Para intentar lograr esto, el gobierno de López Obrador toma como 
ejes rectores el fortalecimiento de lo público, con rectoría del Esta-
do, federalización e integración de funciones, atención médica y 
medicamentos gratuitos, unificación del sistema de salud, basada 
en atención primaria en salud integral e integrada (Tetelboin, 2020).

Una de las primeras acciones estratégicas efectuadas, fue modificar 
la Ley General de Salud, para extinguir al Seguro Popular y crear el 
Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI) (Gobierno de México, 
2020), con la intención de garantizar atención sanitaria y medica-
mentos gratuitos a las personas sin seguro social (seguridad social 
IMSS), con ello termina formalmente la aplicación de una política 
de paquetes segmentados de atención, el subsidio a la demanda 
con financiamiento a coberturas (sin fortalecer los servicios de salud 
pública) y garantizar el acceso universal y gratuito a la salud y me-
dicamentos para la población sin seguro social. 
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El INSABI fue un instrumento para el proceso transicional que bus-
có desarticular la lógica del subsidio a la demanda a través del Se-
guro Popular, tanto jurídica como estructural, y en paralelo impulsar 
actualmente una universalización de respuestas integrales desde 
IMSS-Bienestar.

El IMSS-Bienestar se fundamente a partir de un programa derivado 
de la institución más sólida dentro del sistema de salud de México 
como es IMSS, buscando aprovechar su experiencia de atender a la 
población no asegurada, que no opera bajo el financiamiento tri-
partita, y tiene su propia infraestructura, y recursos humanos. 

Originalmente era un programa de operación rural con capacidad 
geográfica y operativa limitada, ahora se consolida las unidades de 
salud, hospitales, personal de salud, y los mecanismos de financia-
miento, y su transferencia a las instituciones fuertes y estables de 
la federación para mejorar y optimizar su funcionamiento. Los ser-
vicios del programa son gratuitos y están dirigidos a la población 
sin seguridad social, actualmente 23 entidades federativas están 
dentro del programa.

El eje estratégico para conducir la política en salud de la cuarta 
transformación es el denominado proyecto de Atención Primaria de 
Salud Integral e Integrada (APS-I Mx). Este modelo recoge la noción 
básica en APS y comparte las recomendaciones de la reunión de la 
alta comisión de la OPS del 2019, pero adopta características espe-
cíficas requeridas para su desarrollo en la realidad mexicana, tiene 
un enfoque de promoción, prevención e integralidad, con un primer 
nivel de atención con capacidad resolutiva, en el marco de redes 
integradas e integrales de salud (RISS), con perspectiva de derechos, 
territorial, familiar, comunitario e intercultural, resolutivo e intersec-
torial, y que incorpore la medicina complementaria e intercultural, 
con la participación comunitaria bajo mecanismos efectivos de par-
ticipación social (Gobierno de México, Secretaría de Salud, 2019). 

En este gobierno se han logrado avances en el combate a la corrup-
ción de la compra de medicamentos; en agosto de 2020, se hizo la 
última reforma a la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servi-
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cios del Sector Público (LAASSP) en la que la adquisición de bienes 
o prestación de servicios para la salud, que contraten las dependen-
cias y/o entidades con organismos intergubernamentales interna-
cionales, se consideren como una excepción a la ley, derivada de 
esta reforma la compra para 2021 se efectuó a través de la Oficina 
de las Naciones Unidas de Servicios para Proyecto, pero con la re-
forma estas compras se podrían hacer a través de cualquier otro 
organismo intergubernamental.

Bajo el nuevo esquema, la distribución de fármacos e insumos mé-
dicos del gobierno quedó a cargo de Laboratorios Biológicos y Re-
activos de México (Birmex), empresa propiedad del Estado 
mexicano que, hasta antes de agosto de 2020, fungía como inter-
mediario para la adquisición de vacunas y algunos medicamentos 
con las instituciones del sector salud. (Chávez, Hernández, Masse, 
Torres, 2021). Estos cambios han ocasionada conflictos con la indus-
tria privada, que han derivado entre otras cosas con el desabasto 
de los fármacos contra el cáncer en niños, el cual, oportunamente 
fue solucionado. 

Otros avances son el fortalecimiento de la infraestructura constru-
yendo y rehabilitando hospitales públicos, se han contratado más 
médicos generales y especialistas (para satisfacer esta necesidad, 
se contrató médicos cubanos), se ha articulado los servicios de aten-
ción para las personas sin seguridad social a partir de una columna 
vertebral que es el IMSS-Bienestar, avanzando entre la homologa-
ción de servicios entre la población asegurada y la que no, aspiran-
do en futuro mediato lograr un sistema universal de salud público, 
gratuito, e integral.

Nudos críticos y retos por considerar 

A pesar de lo avances realizados en este sexenio, aún es necesario 
hacer cambios sustanciales, requiriendo de una compleja trama de 
rediseñar, revitalizar y reconstruir un proceso de etapas para la efec-
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tiva descolonización y refundación tanto del Estado como de la so-
ciedad mexicana. 

En general aún hoy la tipología de estudio y clasificación de los 
modelos europeos de protección social y los modelajes de sistemas 
de salud continúa siendo eurocéntrica o neoliberales en nuestras 
concepciones, se repite una tipología de: modelo liberal residual 
anglosajón, modelo bismarkiano de seguro social atado al empleo 
y modelo Beveridge universal (Basile y Hernández Reyes, 2021).

Expresiones y conceptos como bienestar, reformas, sistemas de sa-
lud basados en la atención primaria, niveles de atención, programas 
y funciones esenciales de salud pública, programas categóricos 
para enfermedades específicas, factores de riesgo y determinantes 
sociales de la salud corresponden a una epistemología de la salud 
y el desarrollo que sigue transiciones del colonialismo de mercado 
al capitalismo industrial basado en el desarrollo internacional, y lue-
go en el cognitivo. Estas bases teóricas y prácticas siguen vigentes 
y hegemónicas en México. 

Aún hoy tenemos dificultades, incluso resistencias internas acadé-
micas y políticas, a transitar a un proceso de descolonización de las 
teorías y políticas sanitarias que repetimos durante todo el siglo XX 
hacia una refundación del sistema de salud mexicano, de revisión 
profunda de nuestras concepciones sobre la APS que incluso se 
reproducen en la propuesta actual de extensión de cobertura del 
IMSS-Bienestar, y sobre como materializamos la construcción de 
sistemas universales e interculturales en salud para el siglo XXI, en-
tre otros desafíos. Entre algunos de los retos a considerar están: 

•	 Reconceptualizar, revisar, discutir las iniciativas político-sanitarias 
sobre APS a partir de la integralidad; asumiendo el cuidado integral, 
con participación social protagónica.

•	 Consolidación de un modelo centrado en la atención intrahospita-
laria a un modelo cuya base se conforme en la comunidad con ma-
yor énfasis en estrategias promocionales-preventivas envolventes 
(no simples acciones desconectadas), en el mismo sentido de que 
promueve y potencializa la resolución ambulatoria de los problemas 
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de salud al fortalecer la atención de primer nivel, con mayor capaci-
dad resolutiva, sin descuidar la atención hospitalaria.

•	 Una nueva institucionalidad y territorialidad; territorio y contexto para 
responder integralmente a las necesidades sociales. Donde todos 
saben y tienen responsabilidades y deberes.

•	 Replantear la salud en términos de redes de salud abiertas, hetero-
géneas y simétricas, entrelazadas con institucionalidad y territoriali-
dad, no solamente coordinadas, sino que incorporan estrategias de 
buen vivir. 

•	 Es necesario cambiar el modelo flexneriano de formación de profe-
sionales de la salud, centrado en la enfermedad y con una visión 
fragmentada que conduce inevitablemente a la especialización, mar-
cada por formas de práctica cada vez más deshumanizadas y mer-
cantilizadas. Se precisa de un modelo de formación más integral, 
solidario y humano, que incorpore el concepto de la determinación 
social de la salud y la enfermedad, y facilite la acción intersectorial.

•	 Aún las políticas que se platean son conservadoras y patriarcales, se 
requiere un acceso a la salud con perspectiva feminista decolonial, y 
con personal de la salud capacitados en esta.

•	 La estrategia de interculturalidad como centro sigue pendiente. 

•	 Revisión crítica y defensa del derecho a la salud como dignidad hu-
mana colectiva.

Conclusión

El sistema de salud de México fue constituido bajo raíces epistémi-
cas coloniales, de salud internacional panamericana y reformadas 
en la etapa neoliberal reciente de salud global las cuales instauraron 
lógicas teóricas y políticas de subordinación geopolítica del poder 
y conocimiento sobre el sistema sanitario mexicano.

Este proceso colonial se fue transformando y entrelazando en cam-
pos, dispositivos, lógicas y tramas del desarrollo, desde el centro 
hacia la periferia, mediante el capital, y por el mercado que permitió 
una creciente mercantilización de la vida y la salud humana de las 
comunidades. 
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Esto hace que sea evidente la necesidad de impulsar la autodeter-
minación de una soberanía sanitaria en nuestras políticas y en es-
pecial sobre los sistemas de salud en el Sur (Basile, 2023).

El actual gobierno federal intenta cambiar esta reproducción colo-
nial de las bases de salud global y la actualización de las reformas 
neoliberales. El nuevo modelo propuesto actualmente intenta apro-
ximarse a dar respuestas más integrales al derecho a la salud como 
responsabilidad del Estado, partiendo de que la salud no es un 
campo de mercantilización individual. 

A pesar de algunos avances, aún existen muchos retos para poder 
cumplir con la arquitectura de un sistema de salud que dé respues-
tas universales e integrales efectivas, de calidad, interculturales ha-
cia una materialización real del derecho a la salud de las y los 
mexicanos, y no sólo narrativa. 

Recomendaciones

Este texto es una primera aproximación en el proceso de trabajo y 
construcción del actual Grupo de Estudio nacional de “Refundación 
del Sistema de Salud en México” que se plantea ser un nodo de 
pensamiento crítico y revisión crítica sobre el sistema y políticas de 
salud mexicano, debatir sobre las nuevas categorías y estudios so-
bre sistemas de salud desde el monitoreo de intersecciones críticas 
de la salud y la vida, la arquitectura institucional y organizacional 
vigente de los servicios de salud, la lógica de redes de salud en base 
territorial, el cuidado integral de la salud y la vida, y las posibilidades 
y propuestas para la transición hacia un sistema universal e inter-
cultural de salud en México para el siglo XXI.
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Introducción 

En pleno siglo XXI y con la reafirmación de los extractivismos en 
América Latina y El Caribe, tenemos la preocupación de las reper-
cusiones en nuestros cuerpos-territorios y para las diversas formas 
de vida. La actual crisis civilizatoria que se expresa en múltiples cri-
sis ambientales nos interpela y convoca desde nuestros ámbitos 
académicos. CLACSO nos abrió la puerta a inicios del 2023 para 
conformar lo que denominamos “Grupo de Estudio Regional sobre 
Salud Socioambiental y Epidemiología de los Extractivismos”, a par-
tir de nuestras trayectorias previas, experiencias territoriales y tra-
bajos de investigación. El grupo reúne integrantes de distintos 
países de América Latina y el Caribe, así como de Europa. 

En un reto de trabajo transdisciplinar, buscamos agrietar los límites 
de las áreas de estudio, para conjugar saberes y tradiciones de dis-
tintos ámbitos de conocimiento de las ciencias de la salud, ciencias 
ambientales, ciencias sociales, entre otras. Nuestro trabajo está en-
focado en el horizonte de las posibilidades transformadoras de una 
ciencia crítica: preocupada por los atavismos limitantes del pasado, 
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las crisis múltiples del presente y las actuales y futuras posibilidades 
de formas de vida buena y digna. 

Concebimos la salud socioambiental como un campo para sembrar 
y brotar imaginarios, saberes y prácticas que germinan desde las 
semillas de la salud colectiva, la ecología política, la epidemiología 
crítica, la historia ambiental, el pensamiento ambiental latinoame-
ricano, los ecofeminismos y mujeres en lucha por los espacios de 
vida, las cosmovisiones de los pueblos originarios que reivindican 
la salud de la Madre Tierra. Así también, recuperamos las experien-
cias de quienes viven en sus cuerpos-territorios los impactos bioso-
ciales de los procesos extractivistas.

Como Grupo de Estudio, hemos hilado conocimientos, experiencias, 
reflexiones y propuestas para costurar una matriz de análisis y es-
tudios críticos en salud sociomabiental que constituye la guía de un 
proceso abierto, vivo y en permanente recreación. En este capítulo 
nos proponemos compartir algunas de esas aproximaciones que 
hemos desarrollado. 

Descripción de la matriz de análisis y estudio

Tras la reflexión colectiva elaboramos en conjunto una matriz ana-
lítica que se organiza en cinco ejes de discusión que se estructuran 
en dimensiones: 1) epidemiologías del metabolismo sociedad-na-
turaleza, 2) socioterritorial y política, 3) soberanía sanitaria, 4) meto-
dología, 5) epistemología. Cada una de ellas integra categorías 
clave que recuperamos y desarrollamos como coordenadas para 
situar el campo de la salud socioambiental. A su vez, las dimensio-
nes agrupan múltiples interrogantes que han emergido a lo largo 
del camino y que constituyen los horizontes de praxis y reflexión. 

La construcción de la matriz analítica y en general del trabajo del 
grupo de estudio regional sobre salud socioambiental y epidemio-
logía de los extractivismos, es orientada por tres objetivos tejidos a 
lo largo del proceso de colaboración, marcado por tensiones y des-
encuentros, que finalmente son superados por la coincidencia en 
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estos mismos planteamientos. Los objetivos que articulan este es-
fuerzo son: 

1.	 Construir abordajes teórico-prácticos-metodológicos y el acompa-
ñamiento de experiencias de procesos territoriales, que permitan 
costurar la complejidad de la salud socioambiental como campo 
de saber y hacer. 

2.	 Conocer y repensar los modos en que se configuran conocimientos, 
significados y prácticas asociados a la salud a partir del análisis de 
procesos sociohistóricos, políticos, culturales, ecológicos, epidemio-
lógicos, desde abordajes científicos, comunitarios, colectivos, artís-
ticos y comunicacionales, con un enfoque transdisciplinar y basado 
en diálogos de saberes.

3.	 Reinterpretar y visibilizar las transformaciones relacionadas a los ex-
tractivismos en América Latina y el Caribe en clave socioambiental.

Dimensión: epidemiologías del metabolismo  
sociedad-naturaleza

Una descripción clásica sobre epidemiología señala que se trata del 
estudio de la frecuencia y distribución de los eventos de salud, sus 
determinantes en las poblaciones humanas, y su aplicación en la 
prevención y control de los problemas de salud. La simplificación y 
el estudio de las hipótesis causales sencillas, el aislamiento de fac-
tores y la emergencia del pensamiento poblacional para la enfer-
medad, hicieron que la epidemiología fuera posible (Morabia, 2013). 

Esta reducción tiene un valor analítico como nivel de aproximación 
singular a la expresión material de procesos patológicos y ha apor-
tado hallazgos valiosos para la salud pública. Resulta un problema 
mayor el reduccionismo epistemológico, cuando se pretende dar 
una descripción totalizante de la realidad a partir de las propiedades 
de los elementos aislados que un recorte empírico permite, condu-
ciendo a la reproducción de las lógicas de asimetría y la deshistori-
zación de los procesos. 

Como señala Granda (2000), el notorio éxito de la medicina clínica ha 
dependido del logro de su positividad para atender la enfermedad 
individual, lo que permite abordarla identificando causa internas  
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y externas de las máquinas corporales para hacerlas menos enfer-
mas y que tarden más en morir. También señala que este éxito fue 
importante para la enfermología social, llamada salud pública, que 
buscó dar cuenta de la enfermedad colectiva o pública como una 
sumatoria de enfermedades personales o particulares logrando sa-
lirse del cuerpo humano y encontrar en los animales, plantas, cosas 
y relaciones entre individuos las causas de las enfermedades.

Siguiendo a Jaime Breilh (2013) entendemos que la epidemiología 
como toda ciencia tiene el poder simbólico para “enunciar, hacer 
ver y hacer creer, de confirmar o de transformar la visión del mundo, 
y de este modo la acción sobre el mundo […] un poder casi mágico 
que permite obtener el equivalente de aquello que es obtenido por 
la fuerza’’ (p. 1). Este discurso de poder sobre la salud del ser social 
(Samaja, 2003) también puede ser empleado funcionalmente para 
perpetuar dinámicas extractivistas que nieguen o maticen los pro-
cesos destructivos sobre los cuerpos-territorios al mismo tiempo 
que anulan la capacidad de agencia de los sujetos; es decir, las po-
sibilidades de actuar y definir sobre su propia vida.

En el fondo del discurso epidemiológico hegemónico encontramos 
la lógica de la causalidad, una comprobación muchas veces inal-
canzable por cuestiones técnicas, metodológicas y económicas que 
propicia situaciones de incertidumbre sobre los procesos destruc-
tivos y contaminantes. Por otro lado, la epidemiología no es capaz 
de abordar múltiples dimensiones sobre el dolor humano y las pér-
didas de la vida amplia y biodiversa que se configuran más allá de 
los marcos explicativos del enfoque biomédico. Además, invisibiliza 
otros aspectos de la realidad que configuran situaciones de des-
gaste y violencia que se imponen sobre quienes son expuestos a 
contextos tóxicos y son víctimas de desatención, malos tratos y so-
luciones deficientes que quedan retratados en escenarios de sufri-
miento ambiental (Auyero y Swistun, 2007). Como resultado, la 
confusión social que genera paraliza las posibilidades de empren-
der acciones de transformación.
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En este sentido, la epidemiología crítica ha generado un punto de 
inflexión en la forma de explicar y entender los procesos de sa-
lud-enfermedad a nivel colectivo. Desde este marco, las formas de 
vivir, enfermar y morir no son sólo fenómenos biológicos e indivi-
duales, sino que encuentran su posibilidad de expresión de acuerdo 
con las relaciones sociales específicas entre los individuos organi-
zados en sociedad y la naturaleza (Laurell, 1975 en Castro 2011). 

Los mecanismos acelerados de acumulación/exclusión han em-
pujado a los países subalternos del continente a los estragos de 
un sistema económico-social estructuralmente malsano, con una 
matriz energética inviable que resulta incompatible con la repro-
ducción social humana e incapaz de convertirse en un espacio 
que sustente el desarrollo de la vida (Breilh, 2010a). De esta forma, 
la noción de determinación social, supera la lógica causalista de la 
epidemiología clásica que explica la salud-enfermedad como un 
fenómeno que se describe a partir de un conjunto de variables, 
factores y fragmentos en relaciones empíricas sueltas y descon-
textualizadas (Breilh, 2013, 2010b). 

¿Por qué proponemos un eje de trabajo en las epidemiologías del 
metabolismo entre la sociedad y la naturaleza? Como un campo 
de conocimientos y prácticas es una dimensión fundamental para 
la salud socioambiental por su capacidad para visibilizar las expre-
siones de salud-enfermedad en los cuerpos-territorios derivados 
de los conflictos socioambientales. Es desde allí que comienza a 
tejerse la categoría epidemiología de los extractivismos. No sólo 
creemos que este enfoque para la epidemiología puede brindar 
diagnósticos sobre la situación de salud-enfermedad de las pobla-
ciones, sino también puede potenciar los procesos de organización 
política comunitaria con el fin de generar estrategias que atiendan 
y cuiden de la salud socioambiental abordando las dimensiones 
materiales, simbólicas, afectivas y de los procesos que permiten el 
soporte de la vida. 
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Claves desde las múltiples  
perspectivas epidemiológicas 

En el campo de la salud socioambiental tomamos como marco teó-
rico epistemológico la epidemiología crítica, para comprender las 
expresiones de salud-enfermedad en el contexto de un metabolis-
mo sociedad-naturaleza destructivo. Además, recuperamos otras 
perspectivas epidemiológicas que permiten visibilizar aspectos de 
la realidad reconociendo otras instancias de enunciación como la 
epidemiología sociocultural (Haro, 2011; Menéndez, 2008; Sy, 2017) y 
la etnoepidemiología (Almeida-Filho, 2020). 

Por otro lado, no todas las epidemiologías surgen desde campos 
académicos y por tanto no necesariamente cuentan con una base 
teórica o al menos no una que se haya desarrollado académicamen-
te. Es lo que desde la salud socioambiental reconocemos además 
la existencia de múltiples miradas y acercamientos al campo de 
estudio de la epidemiología, desde los pueblos y comunidades que 
también construyen sus propias herramientas para analizar su si-
tuación de salud y enfermedad con diferentes grados de sistema-
tización. Como proceso de defensa frente a las dinámicas de 
extractivismo, despojo y contaminación, la construcción colabora-
tiva y participativa de estos saberes ha sido fundamental para po-
tenciar procesos de soberanía sanitaria a partir de la visibilización, 
la denuncia y la sensibilización sobre las amenazas del extractivismo 
y los problemas que son desatendidos. 

Si bien estas formas de conocimiento pueden generar tensiones 
con respecto a las aproximaciones académicas, proponemos la ne-
cesidad de recuperar todos aquellos ejercicios que pueden articu-
larse trazando un horizonte ético-político por una vida buena, digna 
y deseable.

Dimensión socioterritorial/política

Partimos de la necesidad de recuperar las bases de pensamiento 
que nos permitan reinterpretar los territorios más allá de su noción 
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como circunscripciones donde las cosas ocurren o como lugares 
contenedores de factores, poblaciones o recursos. Como mencio-
namos previamente, resulta insuficiente el registro de la distribu-
ción de los eventos de enfermedad como una documentación de 
sitios concretos en que confluyen factores de riesgo y determinan-
tes de la salud. 

Buscamos comprender las estructuras sociales que organizan el 
espacio tanto para la apropiación y explotación de recursos como 
para la disposición de los desechos cuando esto resulta en condi-
ciones productoras de malestar, enfermedad y muerte. Más aún 
cuestionamos la escasa o nula consideración de las poblaciones 
para decidir sobre los espacios que habitan. Es desde las heridas 
marcadas en los cuerpos-territorios que las personas, comunidades 
y movimientos socioterritoriales se han constituido en la denuncia 
viva de la degradación y aniquilación de los medios de sustento y 
de sus expresiones como procesos de salud-enfermedad. 

Para este camino, consideramos clave la concepción del espacio no 
sólo como un medio de realización del sistema social sino como un 
producto particular de la práctica social (praxis) (León, 2016). Así, el 
territorio como categoría recupera la noción del espacio habitado, 
estructurado por y a partir del trabajo, que es energía psíquica, cor-
poral y social, por lo que no puede existir territorio sin sujeto político 
ni sujeto sin la materialidad del cuerpo-individuo viviente que de-
penda de éste (Machado-Aráoz, 2012). 

Sólo a modo analítico y con fines pedagógicos, es factible desen-
trañar los componentes que configuran un territorio (Stratta y 
Barrera, 2009). Su aproximación teórica desde elaboraciones aca-
démicas se ha integrado con las bases teórico-políticas del signi-
f icado y la representación de los espacios de vida, construidas 
desde comunidades y distintos movimientos sociales indígenas, 
campesinos y afrodescendientes, articulados en procesos de de-
fensa territorial por la vida (Escobar, 2014). El territorio se ha con-
vertido en un concepto político que cuestiona los derechos del 
ser y las formas de apropiación productiva de la naturaleza, rei-



comisión nacional de los derechos humanos

254 

vindicando el derecho a la singularidad y a la autonomía frente 
al forzamiento de la universalidad impuesta por una globalización 
dominadora (Leff, 2002). Además, desde las experiencias de mu-
jeres subalternas, se ha destacado la importancia de romper el 
esquema de la aproximación al territorio desde la perspectiva de 
un sujeto genérico (Escobar y Harcourt, 2005).

La utilización de la enfermedad como herramienta para la domina-
ción de los pueblos y el control de los territorios no es nueva. Tras 
casi dos siglos de existencia de la medicina social y múltiples expe-
riencias comunitarias para la atención sanitaria, la búsqueda por 
modificar las características sociales que afectan el curso de la salud 
y la enfermedad ha enfrentado múltiples resistencias y embates 
(Waittzkin et al., 2023). 

El avance de los modelos extractivistas sobre el Sur global ha dado 
lugar a nuevos modos de enfermar y morir en estos territorios, a 
partir de las necesidades del Norte global de recuperar la salud de 
sus dominios. Ha transformado al planeta en un gran proveedor 
de recursos que el Norte global necesita para sostener sus patro-
nes de consumo, sin poner en riesgo directamente la salud de sus 
poblaciones. La devastación de los bienes naturales y las tramas 
bioculturales que anudan a las comunidades en los territorios re-
presenta la reproducción sistemática de espacios perjudiciales 
para la salud en los lugares de vida, esto es, la producción de terri-
torios malsanos (Ortega, 2023). 

Las comunidades, organizadas y con capacidades de resistencia 
colectiva son un impedimento u obstáculo importante para la es-
trategia geopolítica de apropiación de territorios. Por ello el avance 
de procesos mórbidos, de la mano de la instalación de los extracti-
vismos, se constituyó en elemento clave para su desarrollo, ya que 
cuando predomina la enfermedad, se debilita y pierde la libertad 
(Berlinguer, 1999). 

Las estrategias de profundización de endeudamientos, que empo-
brecen a los países del Sur global, han dado lugar a la instalación 
en las sociedades de la idea de que es preferible contaminar y pro-
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ducir, aunque esto nos enferme, antes que cuidar el territorio y los 
bienes comunes. Recurrimos a la geopolítica como parte de la cons-
trucción de las claves teóricas de la salud socioambiental. Como 
categoría no presenta un sentido unívoco, por lo que resulta nece-
sario en primera instancia aclarar el uso que referimos en este do-
cumento, a los efectos de desarrollar la categoría “geopolítica de la 
enfermedad”. 

Como se explica a profundidad en el dossier “Extractivismos y sus 
implicancias en la salud, ambiente y territorios en América Latina y 
El Caribe”, con base en algunos de los exponentes de la geopolítica 
crítica francesa como O’Tuathail y Dalby, recuperados por Herrera 
Santana (2018), entendemos por este término:

[...] aquello que articula las representaciones y prácticas geográficas 
que producen los espacios de la política mundial, una forma en sí 
de geografía y de política, que tiene una contextualidad, y que se 
encuentra contenida en la reproducción social en curso, del poder 
y de la economía política (p. 22).

El proyecto geopolítico de ordenamiento territorial para la expan-
sión del extractivismo en América Latina y el Caribe, tiene un ante-
cedente histórico en el traspaso de industrias sucias desde los 
países capitalistas centrales. Con ello, la determinación de procesos 
destructores de la salud de las comunidades de los países periféri-
cos ha implicado un proyecto de sometimiento de éstas a través de 
la contaminación de sus territorios, la fragilización de los sistemas 
sanitarios locales y la exposición a procesos que vulneran su salud, 
que en suma ha sido denominado como geopolítica de la enfer-
medad (Verseñassi et al., 2023).

Múltiples cuestionamientos continúan orientando esta dimensión 
analítica que pensamos pueden ser replicados en cada uno de los 
espacios y circunstancias particulares de aproximación según las 
distintas geografías: ¿Quién/es y cómo se definen las políticas de 
intervención/transformación de nuestros territorios que ponen en 
riesgo la salud de las relaciones ecosistémicas? ¿Puede la salud so-
cioambiental convertirse en un instrumento para la praxis de los 
movimientos socioterritoriales en defensa de la vida frente a diná-
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micas extractivistas? ¿Cuáles son los procesos territoriales que cui-
dan (sostienen, reparan, reproducen, protegen activamente) la vida 
frente a los extractivismos? ¿De qué manera la atención y el cuida-
do en los territorios son atravesados por las estructuras de poder 
en la interseccionalidad: género, clase, raza? 

Nos resulta primordial reflexionar desde el cuidado para pensar las 
sobrecargas que impone el extractivismo para la reproducción y el 
sostenimiento de la vida porque el cuidado debe comprenderse 
desde su carácter situado. Como praxis construye territorialidad 
basada en los sentidos, acuerdos y disputas que configuran la or-
ganización política y socioterritorial para la reproducción de la vida. 

Dimensión soberanía sanitaria 

A finales del siglo XX y principios del siglo XXI se describen dos 
oleadas de reforma a los Estados que se relacionan directamente 
con la forma en que se piensan y organizan los sistemas de salud. 
La primera está marcada por el Consenso de Washington y el do-
cumento clave del Banco Mundial Invertir en salud (Berkley et al., 
1993). La segunda se orienta a una modernización del Estado fun-
damentado en la teoría del gerenciamiento del riesgo social. En esta 
instancia, se promueven los sistemas de aseguramiento en salud 
con dispositivos como el de la cobertura universal en salud (Basile, 
2020).

Estas medidas son la expresión de una matriz geopolítica colonial, 
con políticas diseñadas y promovidas desde los centros de poder 
del Norte global, que han conducido a una fragilización crecien-
te de los sistemas sanitarios en la Región de América Latina y el 
Caribe. Por eso, desde los sectores del pensamiento crítico se 
plantea la necesidad de construir soberanía sanitaria desde y para 
el Sur global (Basile, 2023). En este marco se inscribe la propues-
ta de una  refundación de los sistemas de salud desde las episte-
mologías de la salud desde el Sur. 
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Se busca orientar este proceso en los siguientes ejes: democratiza-
ción y participación; territorialización y sistemas en red; diálogo in-
tercultural; universalización de bienes públicos; priorización de 
estrategias de cuidado por sobre la gestión de la enfermedad (Feo, 
2019; Hernández, 2019). 

Creemos necesario transversalizar la salud socioambiental en el 
proceso de refundación de los sistemas de salud hacia el horizonte 
de la soberanía sanitaria.

El avance de los extractivismos en América Latina y el Caribe supu-
so una profunda transformación en los territorios: disputas por el 
acceso a bienes comunes, contaminación masiva de territorios con 
la transformación del paisaje, migración forzada de comunidades 
rurales e indígenas, consecuencias en la salud humana en términos 
de morbimortalidad.

Sin embargo, estos procesos no han tenido un correlato en las lógi-
cas de los sistemas de salud tradicionales. En este sentido, Auyero 
y Swintun plantean el concepto sufrimiento ambiental para descri-
bir las experiencias de las comunidades que viven en contextos tó-
xicos. Además de las consecuencias biológicas, el sufrimiento 
ambiental contempla la dimensión simbólica de las desigualdades 
de las personas expuestas a contaminantes, la falta de visibilización 
de la problemática y la falta de respuestas, entre ellas, la del sistema 
médico asistencial (Castillo-Gallardo, 2016). La tríada de invisibiliza-
ción de los sistemas de salud sobre las implicancias de los extracti-
vismos en la salud humana está montada sobre los siguientes 
déficits: subregistros, subdiagnósticos y subnotificaciones.

Postulamos algunas ideas-fuerza para superar la lógica biomédica 
(individualista, ahistórica, asocial) y colonial que signa los sistemas 
de salud actuales. En primer lugar, el campo de acción debe abrirse 
para corrernos del objeto clásico de la medicina hegemónica: la 
enfermedad individual; y desplazar nuestra mirada a la salud de las 
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comunidades y especialmente, los procesos territoriales. Conceptos 
como la salud de los ecosistemas, el Sumak Kawsay de los pueblos 
originarios o el cuerpo-territorio de los feminismos decoloniales 
abren la posibilidad de inaugurar un trabajo en salud más integral 
y emancipatorio (Keppl, 2021).

Como señalamos previamente, enfrentamos situaciones que ha-
cen peligrar las condiciones esenciales para la vida amplia, incluida 
la vida humana. Por lo tanto, los sistemas sanitarios deben asumir 
el desafío de vincularse en redes de cuidado integrales con aque-
llas instituciones, organizaciones, sujetos colectivos que permitan 
trabajar en la protección y recuperación de los bienes comunes 
naturales y culturales. En este sentido, las propuestas de los movi-
mientos por la soberanía alimentaria, con modelos de producción 
agroecológicos y ambientalmente sustentables, pueden consti-
tuirse como una herramienta terapéutica para recuperar la salud 
de los territorios (Verzeñassi et al., 2022).

La soberanía sanitaria debe constituirse como el horizonte para ga-
rantizar sistemas liberadores verdaderamente democráticos, parti-
cipativos e interculturales que favorezcan la autonomía de las 
comunidades y los sujetos. En la construcción de las nuevas redes 
de cuidado, las experiencias de monitoreo participativo que consi-
deren los eventos en salud humana pero también los procesos te-
rritoriales, pueden constituir la base para generar información en 
salud con potencial transformador (Breilh, 2003).

Para entender la producción social del cuidado es preciso esclare-
cer ¿quién cuida? ¿de qué manera cuida? y ¿para qué? El cuidado 
de la salud no es un campo de atención exclusivo de los profesio-
nales, se nutre de saberes y recursos reconocidos y no reconocidos 
como científicos, por lo que desde allí se destaca la necesaria re-
cuperación de las voces y experiencias que permitan lograr una 
aproximación dialógica a la comprensión situada del proceso de 
salud-enfermedad (Hersch, 2013).
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Existen por delante grandes desafíos: ¿De qué manera pueden en-
trar en diálogo intercultural los sistemas de salud organizados por 
el Estado con las formas tradicionales de cuidado de las comunida-
des? ¿Cómo incorporar estas problemáticas en los sistemas acadé-
micos de formación de profesionales, que actualmente están 
signados por lógicas coloniales y determinados fuertemente por los 
intereses del sistema médico industrial farmacéutico? A partir de 
las experiencias suscitadas por la visión desarrollista de los gobier-
nos neo-extractivistas en América Latina y el Caribe nos interpela 
¿Cómo se pueden construir estrategias de financiamiento para sos-
tener sistemas de salud que no dependan de los ingresos genera-
dos por las mismas actividades extractivas que vulneran la salud de 
las poblaciones?

Dimensión metodológica

Si queremos contribuir a la construcción del campo de la salud so-
cioambiental como una ciencia crítica, dispuesta a enfrentar la vio-
lencia y las injusticias producidas por el extractivismo en América 
Latina y el Caribe, y alimentado por el deseo de producir conoci-
mientos que apoyen las luchas por formas de vida buenas y dignas, 
ciertamente tenemos el desafío de repensar nuestros métodos de 
investigación y acción. Y eso nos proponemos a continuación.

Las bases metodológicas de la ciencia moderna están marcadas 
por el pensamiento positivista de Bacon y Descartes y presuponen, 
entre otros, el distanciamiento del investigador del objeto y contex-
to de la investigación, evitando la intervención de valores e intere-
ses, garantizar objetividad y neutralidad (De Souza y Silva, 2008). En 
desobediencia a tales supuestos, avanzamos hacia un involucra-
miento ético-político con el contexto y los sujetos estudiados para 
comprender los problemas de estudio en su complejidad y situar la 
relación entre los sujetos cognoscentes en otros marcos.
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La des-re-territorialización impuesta por el avance de las fronteras 
extractivas sobre los territorios de vida de diferentes pueblos y co-
munidades tradicionales alcanza los cuerpos de estos sujetos, en-
tendidos como cuerpos-territorios, colocando la salud como una 
dimensión muy sensible en el contexto de los conflictos ambienta-
les. El compromiso con la producción de conocimientos que per-
mita visualizar las consecuencias del extractivismo en estos 
cuerpos-territorios, así como el fortalecimiento de sus luchas en 
defensa de la vida, se ve fertilizado por el reconocimiento de los 
saberes ancestrales de estos sujetos sobre el lugar donde viven, el 
ecosistema con el que se relacionan, las transformaciones observa-
das, entre otros.

En esta comprensión es donde se sitúa la reconcepción de la rela-
ción entre sujetos cognoscentes (de la academia y de los territorios), 
la cual está mediada por el diálogo de saberes, como nos enseñan 
Enrique Leff (2001), Fals Borda (1979) y Paulo Freire (2011), entre otros: 

Las personas y organizaciones involucradas en los conflictos contri-
buyen a la definición del problema de estudio, su diseño y desarro-
llo, basado en el consenso de que todos tenemos mucho que 
aprender unos de otros y el compromiso con la transformación. (Ri-
gotto et al., 2018, p. 362). 

La propuesta de un campo de saber-hacer de Salud Socioambien-
tal en el contexto de emergencias ambientales y sanitarias origina-
das por los extractivismos en América Latina y el Caribe es la 
posibilidad de replantear las relaciones jerárquicas de acercamien-
to con los pueblos y comunidades reproducidas desde las institu-
ciones de saber erigidas desde la base epistémica del pensamiento 
moderno racional. 

Recuperamos las aportaciones sobre la categoría analítica del diá-
logo de saberes que nos permita ahondar en preguntas clave sobre 
¿Cuáles son las percepciones que los sujetos y comunidades tienen 
en relación con el cuerpo, la salud, el cuidado, el territorio, el am-
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biente y la vida? ¿Cómo se modifica esta percepción cuando las 
personas y las colectividades son afectadas por los extractivismos? 
¿Cómo se involucran las comunidades y sujetos cuya vida se en-
cuentra afectada por los extractivismos, en el estudio de sus reali-
dades? ¿Cómo recuperar la voz de distintos actores en el territorio 
(niñeces, juventudes, mujeres, hombres, otras identidades) para 
describir los aspectos materiales y visibles como aquellos inmate-
riales (simbólicos, afectivos, emocionales) que resultan afectados? 
¿Cómo aprender de ellas y ellos, epistémica y praxiológicamente, 
sin apropiarnos de manera extractivista de esos aprendizajes? 

Algunos enfoques y herramientas metodológicas que pueden per-
mitir subvertir las relaciones descolocando las posiciones de sujeto 
investigador y objeto investigado, que aproximan desde una posi-
ción crítica y emancipadora las estrategias de conocimiento, apren-
dizaje y transformación en un campo relacional sujeto-sujeto son, 
entre otros: a) la investigación acción participativa, b) la sistemati-
zación colectiva de experiencias y c) la recuperación colectiva de la 
memoria. 

Desde la salud socioambiental nos abrimos a la integralidad de 
los enfoques metodológicos cualitativos y cuantitativos vistos 
como procesos. Más aún, entendemos que dichos enfoques y 
perspectivas tradicionales pueden ser agrietadas por metodolo-
gías emergentes y demandas socioambientales. Para el positivis-
mo metodológico, configurado de acuerdo con regímenes de 
evidencias científicas cuantificables y medibles, estas posturas 
son consideradas sucias, toda vez que son desacreditadas por su 
carácter subjetivo e implicado. 

Las investigaciones que integran diferentes tradiciones metodoló-
gicas son ricas y útiles para la salud socioambiental en el Sur. Al 
investigar las venas que se abren de los cuerpos-territorios a manos 
del extractivismo, el/la investigador/a socioambiental debe estar 
atento/a a múltiples formas de capturar ese sangramiento. 
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Conclusiones

El objetivo definido para este trabajo consistió en exponer y de-
sarrollar las reflexiones que hemos tejido en el Grupo de Estudio 
Regional de Salud Socioambiental y Epidemiología de los Extrac-
tivismos del GT de Salud Internacional de CLACSO. Como fruto 
que aún sigue brotando, presentamos una matriz de análisis que 
representa nuestra guía en un proceso de formación abierto y en 
permanente recreación. La misma se compone por cinco dimen-
siones, de las que presentamos cuatro toda vez que la quinta 
dimensión, que corresponde a los aspectos epistemológicos de 
la salud socioambiental, resulta un eje transversal y aún se man-
tiene en construcción. 

En la dimensión epidemiologías del metabolismo sociedad-natu-
raleza (1), reconocemos la multiplicidad de aproximaciones, desde 
el ámbito académico y desde los saberes comunitarios, en el regis-
tro de los daños y enfermedades que afectan a las personas y co-
lectivos. Estos últimos como parte de los procesos territoriales por 
el cuidado de la vida, se constituyen en una práctica emancipatoria 
toda vez que permiten contrarrestar la parálisis social frente a la 
confusión e incertidumbre de los estudios que no registran resul-
tados concluyentes, aunque las cicatrices y las heridas que testifican 
están marcadas en los cuerpos-territorios.

Sobre la dimensión socioterritorial/política (2), resaltamos la nece-
sidad de la concepción del espacio como un producto de la praxis, 
más allá de su operativización como sitios donde concurren factores 
amenazantes y poblaciones con determinantes. Siendo así, la con-
figuración de la estructura social que históricamente organiza el 
espacio, desde la apropiación de recursos hasta la disposición de 
desechos, atravesando la transformación, circulación y el consumo, 
resultará en condiciones de la relación sociedad-naturaleza que 
constituirán la determinación de las formas de vivir, así como las 
maneras en que se produce una existencia de malestar, de enfer-
medad y de condiciones indignas para la muerte. 
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De la dimensión soberanía sanitaria (3), enfatizamos la necesidad 
de que la salud socioambiental se constituya como uno de los ejes 
guía para la refundación de los sistemas de salud. Entendemos que 
sólo de esta manera, los servicios sanitarios podrán integrarse en 
redes de cuidado capaces de brindar respuestas y acompañamien-
to a las comunidades en contextos de extractivismos, así como a la 
crisis ambiental que hoy opera como uno de los principales proce-
sos de determinación de la salud.

Reflexionar sobre la dimensión metodológica (4) resulta clave para 
superar la construcción fragmentaria y lineal del paradigma positi-
vista, así como la direccionalidad de los marcos teóricos conceptua-
les coloniales con los que actualmente se piensa la relación entre 
salud y ambiente. Para ello se resalta el valor de las metodologías 
mixtas, situadas, aquellas que asumen el rol político de los sujetos 
cognoscentes, que dialogan y se construyen a partir de las episte-
mologías del Sur global.

Diversas preguntas clave y desafíos han sido enunciados a lo largo 
del texto. Proponemos, por un lado, que éstas no pueden ser resuel-
tas de antemano, sino que serán el resultado del camino que pueda 
construirse desde las posibilidades que germinen y emerjan a lo 
largo de nuestros encuentros y desencuentros. Por otro lado, mu-
chas de ellas no tienen una respuesta concluyente, tejen sus posibi-
lidades y resoluciones desde la praxis congruente en los procesos y 
movilizaciones que sostienen y alientan, frente a las amenazas de-
vastadoras de los cuerpos y los territorios, un horizonte ético-político 
por la defensa de la salud y de la vida digna y deseable. 
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Epidemiología crítica y sociocultural 
en México: confluencias, horizontes 

posibles y deudas pendientes

Laura Y. Vázquez Vega

Introducción

Los procesos diferenciales de vivir, enfermar y morir, con todo lo que 
en ello se imbrica, nos permiten considerar un hilado con mayor 
detalle, situado, contextual y en perspectiva, que nos lleva a cavar 
profundo sobre sistemas de conocimientos, resistencias, perviven-
cias, existencias críticas, creativas, solidarias e interespecie desde los 
sures globales, que impacten la apuesta nacional por una epidemio-
logía crítica y sociocultural situada, contextualizada y que transfor-
me y descolonice los estudios en epidemiología y salud pública y 
sume a la transformación de los procesos de salud en México.

La epidemiología tiene sus antecedentes más remotos en la obser-
vación y descripción de las grandes epidemias que azotaron a la 
humanidad, y a partir de allí su desarrollo inicial como disciplina se 
dedicó básicamente al estudio de las enfermedades causadas por 
agentes infecciosos. En síntesis, la epidemiología funcionalista ha 
jugado un papel importante en el desarrollo de una salud pública 
vertical o como la llama Granda (2004) enfermología pública, y de 
su concepción lineal de la causalidad, limitando su capacidad para 
comprender los determinantes sociales de la salud y transformar la 
realidad sanitaria. Así la epidemiología crítica parte de advertir ello 
y proponer una ruptura epistémica que supere los confinamientos 
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del paradigma tradicional empírico funcionalista dominante, en la 
perspectiva de construir un nuevo paradigma, que incorpora nue-
vas categorías de análisis que provienen del pensamiento crítico 
(Basile y Feo 2022). 

Para ello es importante comprender la crítica a la epidemiología 
convencional; es decir, conocer a detalle las bases teóricas-concep-
tuales de ésta y sus diversas construcciones o adaptaciones en las 
disciplinas que se replicaron y se construyeron con sus particulari-
dades teórico-metodológicas y territoriales como la epidemiología 
sociocultural en México, todo esto para llevarnos a construir una 
epidemiología crítica situada, contextualizada en nuestro territorio.

En este sentido, cabe preguntarnos, ¿por qué, en los dos últimos 
siglos, ha predominado una epistemología eurocéntrica y colonial 
en la epidemiología que se reproduce en la salud pública mexica-
na? ¿cuáles son las bases del método científico moderno y pensa-
miento científico moderno en la epidemiología? ¿Cómo este 
pensamiento ha eliminado de su reflexión a contextos culturales y 
políticos particulares de la producción y reproducción del conoci-
miento, asociados con los procesos salud-enfermedad/aten-
ción-desatención/prevención-cuidados? ¿Cuáles han sido las 
consecuencias del daño evitable en esta descontextualización de 
corporalidades, territorios, sistemas y modelos de salud? ¿En nues-
tro país, cuáles han sido las andanzas de la producción sociocultu-
ral en salud, sus aciertos, potencialidades, sesgos y limitaciones? 

Interrogantes que han servido de plataforma para las sesiones del 
grupo de estudio nacional de Epidemiología Crítica y Sociocultural 
del Núcleo México del Grupo de Trabajo Salud Internacional y So-
beranía Sanitaria de CLACSO, que se encuentra en pleno proceso 
de construcción y vislumbra nuevos horizontes de producción crí-
tica en salud. 

Algunos de los objetivos que se están desarrollando a lo largo del 
primer año de trabajo, junto con la matriz de estudio son los siguien-
tes: a) establecer una comunidad epistémica con la conformación 
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de un grupo de estudio sobre epidemiología crítica y sociocultural 
en México; b) revisión y comprensión epistémica y metodológica 
sobre el eje de estudio; c) trabajo grupal sobre la identificación de 
nudos críticos epistémicos y en el abordaje de las transiciones teó-
rico-metodológicas de las propuestas locales y regionales sobre 
dicho eje, con la finalidad de actualizar una propuesta para el siglo 
XXI; y d) una circulación abierta generada sobre la producción críti-
ca del conocimiento situado y en potencia de este eje, así como una 
investigación articulada y en vinculación con movimientos sociales 
y territoriales nacionales.

De suyo sabemos que hay múltiples respuestas y acciones nacio-
nales desde espacios organizativos civiles, académicas y/o de go-
bierno, con intentos de establecer un diálogo de saberes entre y con 
los sistemas sanitarios. No obstante, en México estos esfuerzos si-
guen satelizados, como se ha podio ratificar desde el 2022 en el 
marco de la II Conferencia Latinoamericana y Caribeña Pensamien-
to Crítico en Salud de CLACSO en la sede de la Conferencia Intera-
mericana de Seguridad Social que se llevó a cabo en el país. Y que 
por ello resulta tan atractivo redoblar esfuerzos, a partir de la inicia-
tiva del espacio nacional con la primera edición de las Jornadas 
mexicanas de pensamiento crítico en salud y soberanía sanitaria en 
2023 en el Centro Nacional de Derechos Humanos, donde produci-
mos un espacio de encuentro nacional para sistematizar, desarrollar 
y potenciar reflexiones y propuestas de investigación sobre el eje 
epidemiología crítica y sociocultural. 

Así, sin pretensión de exhaustividad, se intentarán recuperar algunas 
experiencias sobre la producción sociocultural en salud, los caminos 
en su andar que se cruzan, se tocan, se vuelcan en vaivenes de in-
fluencias recíprocas e interconexiones. En primera instancia sobre 
aquellos espacios que han sido los más representativos y clave en la 
formación académica y crítica sobre el tema en cuestión, desde dis-
tintas orientaciones y perspectivas teórico y conceptuales. En un 
segundo momento se abordará, de manera sintética, un par de mo-
delos sobre epidemiología sociocultural que se han implementado 
en Morelos y Sonora como un ensayo a la ecología de saberes. 
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Salud en clave social y cultural:  
plataforma disciplinar

Las tres dimensiones más representativas en la actualidad han sido 
la medicina social o salud colectiva que tiene sus raíces en el Ins-
tituto Politécnico Nacional (IPN) alrededor de 1935. La antropología 
médica con sus primeros aportes también en la década de los años 
treinta, en la Escuela Nacional de Antropología e Historia (ENAH) 
desde 1938, de donde años después también se gestaría lo que hoy 
conocemos como el Centro de Investigaciones y Estudios Superiores 
en Antropología Social (CIESAS). La antropología en salud fue im-
pulsada al interior de la Facultad de Medicina de la Universidad Na-
cional Autónoma de México (UNAM) hasta la década de los ochenta, 
lo que Campos Navarro (2016) detalla con amplitud. En los siguientes 
diagramas podemos observar la interacción que en todo este pro-
ceso ha tenido la institucionalidad académica, con mayor o menor 
alcance, jerarquía y fuerza. 

Diagrama 1  
Institucionalidad académica en clave  

de salud sociocultural

Fuente: Elaboración propia a partir de Campos �Navarro, 2016.

IPN (1935)
Escuela de 

Ciencias 
Biológicas

Escuela Superior 
de Medicina Rural

ENAH (1938)
Escuela de Medicina, 
UNAM (1940, de corte 
monolítica y liberal)

1985, docencia 
antropológica 

(estudiantes y profesorado)

Primeros aportes
1930-1939

Medicina 
social

Salud 
colectiva

Antropológia 
médica

Antropología
de la salud



273

méxico en el pensamiento crítico latinoamericano en salud desde el sur

Diagrama 2 
Institucionalidad académica en clave  

de salud sociocultural
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Fuente: Elaboración propia a partir de Campos �Navarro, 2016.

Algunos elementos que singularizan estos tres grandes plantea-
mientos en materia de producción sociocultural en salud se desa-
rrollan a continuación, con base en una recuperación histórica y 
etnográfica.

Salud colectiva latinoamericana

Se puede describir como una corriente de pensamiento y sustento 
de un movimiento del siglo XX por el cambio social en América 
Latina y el Caribe; es decir, mantiene una visión alternativa de los 
enfoques dominantes en salud pública al plantear que los perfiles 
epidemiológicos y las prácticas en salud tienen carácter sociohis-
tórico. Explica las diferencias en la morbimortalidad de los grupos 
humanos de acuerdo con la inserción en la estructura económica, 
así como por su posición en las relaciones de poder y en el campo 
de la cultura. 
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Tendencialmente ha estado vinculada a los movimientos y partidos 
de izquierda y ha adoptado explícitamente el punto de vista de los 
intereses populares en sus distintas formas de organización, pues 
el tránsito de regímenes políticos de bienestar social a regímenes 
de corte neoliberal ha determinado cambios en las políticas y pro-
gramas con los que se busca resolver las problemáticas sanitarias 
(Tetelboin y Laurell, 2015; UAM-X, 2022). 

Desde ese viso se ha tenido congruencia con el compromiso polí-
tico y algunos de sus cuadros han participado en posiciones rele-
vantes en organizaciones políticas o sociales y en la administración 
pública, como en la Secretaría de Salud de la Ciudad de México, en 
las gestiones 2000-2006 y la actual a nivel federal que inició en 2018. 

Antropología médica

En esta orientación de saber se encuentra la línea Antropología fí-
sica, salud y sociedad. Estudios en grupos contemporáneos, en el 
posgrado de Antropología física de la ENAH. Desde la convergencia 
de las ciencias sociales y la antropología física se establece un abor-
daje del desarrollo biológico humano y los perfiles epidemiológicos 
diferenciales inexorablemente atados a la desigualdad social, en sus 
contextos sociohistóricos y políticos. Sin embargo, a diferencia de la 
medicina social europea/latinoamericana, que mira más los macro-
procesos y su impacto en la enfermedad y la muerte, esta vertiente 
recupera las condiciones de vida, la cultura y las acciones de los 
sujetos estudiados. 

Consecuentemente, es una propuesta teórica y metodológica, ade-
más de una manera de comprometerse con acción política en la 
medida en que rescatar la variabilidad biológica como resultado de 
la desigualdad social tiene como fin denunciarla y comprometerse 
con lograr contextos más justos para todos. 

De tal manera, se puede decir que uno de los rasgos distintivos es 
la variedad en los enfoques biosociales en la antropología física, 
mismos que permiten el reconocimiento que la estructura de la 
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sociedad, en interrelación con la cultura y la acción de los actores, 
influencia profundamente el desarrollo biológico humano; es decir, 
quién va a estar sano y quién va a enfermarse o a morir, cómo y de 
qué. Estudia a las poblaciones como colectivos y no simplemente 
como una suma de individuos aislados. Se centra en el desarrollo 
biológico humano, en “la salud y la enfermedad de grupos sociales 
que viven y trabajan de maneras específicas, y no en las enferme-
dades clínicas [o sólo en procesos biológicos]. Mira [al desarrollo 
biológico humano], a la salud y a la enfermedad de una manera 
dialéctica y dialógica y entiende que la atención de la salud es par-
te de un proceso histórico y social.” Enfatiza el hecho de que los 
procesos sociales e históricos tienen un peso importante en la re-
lación: base material –orden simbólico– acciones en salud, tanto 
para los individuos como para los grupos sociales. Busca desarrollar 
una metodología que enriquezca la investigación cuali-cuantitativa 
con perspectivas históricas y culturales, que considere las acciones 
de las colectividades (ENAH, 2022). 

Asimismo, la antropología médica en el CIESAS conforma una de 
sus cuatro áreas temática, cuyas actividades iniciaron alrededor de 
1973 como Centro de Investigaciones Superiores del Instituto Na-
cional de Antropología e Historia (CISINAH) (Campos-Navarro, 2016). 
Desde esta casa de estudios, se refiere la existencia de la antropo-
logía médica a partir de la necesidad creciente de entender y ana-
lizar los procesos salud-enfermedad-atención (s/e/a); los sistemas 
de salud y sus problemáticas socioculturales, así como para contri-
buir en la construcción y evaluación de la política pública en salud 
desde una perspectiva social crítica. 

Comprende de manera integral elementos del proceso s/e/a, el ciclo 
de vida y la prevención de la enfermedad, mismos que las pobla-
ciones humanas en condiciones socioculturales y político-econó-
micas específicas enfrentan, ante los cuales responden y a los que 
les dan sentido. Visibiliza el carácter de construcción sociocultural 
de la medicina y la salud pública, analiza la relación entre naturale-
za y cultura, desnaturaliza las expresiones biológicas y reconoce al 
cuerpo humano como bisagra en los problemas que los sujetos 
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sociales enfrentan con la aflicción, el padecer, el nacer y el morir 
(CIESAS, 2022). 

Los enfoques teóricos o de orientación de los que se asiste son: a) la 
reconstrucción procesual de las trayectorias de búsqueda de aten-
ción como parte de las respuestas ante las necesidades de salud de 
los distintos grupos sociales; además del estudio de los contextos 
sociales macro en donde las experiencias y las respuestas ante la 
enfermedad están insertas; b) diálogo interdisciplinario entre la an-
tropología, la medicina, la salud pública, la historia, la sociología y la 
epidemiología, entre otras; c) como subdisciplina de la antropología 
tiene amplias contribuciones teóricas, metodológicas y temáticas a 
nivel nacional y global; y d) aplicabilidad para el desarrollo de la po-
lítica pública pues desarrolla conocimientos y busca respuestas a 
las problemáticas identificadas (CIESAS, 2022).

Antropología en salud

Este campo de saber se abraza, desde la máxima casa de estudios 
del país, al interior de la Facultad de Medicina de la UNAM alrededor 
de 1985, dentro del programa de estudios de posgrado, en su ver-
tiente Ciencias sociomédicas y humanidades en salud desde 2010. 

Se considera una dimensión emergente de la antropología social o 
cultural, fundamentada en la investigación y la producción de teo-
rías sobre los procesos sociales y sus representaciones culturales en 
la salud, la enfermedad y las prácticas de atención o asistencia rela-
cionadas con ella. Elementos que atraviesan su reflexión epistémica 
es que actualmente en el sector salud existe mayor comprensión 
sobre la necesidad de modificar las estrategias en la prestación de 
los servicios, ampliando el enfoque biologicista hacia otros aspectos 
importantes en el mantenimiento o pérdida de la salud, como el 
psicológico, el social, el económico, el cultural y el de género. 

Concepción que ha cristalizado en programas específicos instrumen-
tados primordialmente en zonas rurales, marginadas e indígenas que 
requieren congruencia entre la actividad médica y las necesidades 
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de las poblaciones atendidas. En este sentido, la medicina intercultu-
ral es fundamental en el ámbito de la salud nacional. 

De tal manera, este campo disciplinario se distingue por su énfasis 
en los determinantes sociales del proceso salud-enfermedad, me-
diante el estudio de la correlación entre las tendencias epidemioló-
gicas y las desigualdades estructurales a fin de exponer las causas 
sociales fundamentales de los eventos de salud pública, incluida la 
discriminación, el estigma y la pobreza. Sustentándose en diversos 
programas prioritarios de las políticas nacionales e internacionales, 
ejemplo de ello es el Programa México Nación Multicultural, creado 
con el fin de impulsar y orientar la reflexión, en todo el quehacer 
universitario, en torno a las reformas constitucionales que definieron 
a nuestro país como una nación pluricultural desde la década de 
los cuarenta, siendo aún limitadas las acciones que tratan de redu-
cir la brecha de la desigualdad existente principalmente en contex-
tos pluriétnicos (PMDCMOS-UNAM, 2022).

En el siguiente apartado se esbozará de manera sintética la inter-
sección de esta plataforma disciplinar con la epidemiología crítica 
y la relevancia de complementar la dimensión bioepidemiológica 
clásica, que a la fecha no ha considerado los conocimientos, saberes 
y representaciones en salud con matices populares y de etnicidad, 
además de que se fundamenta, hasta el momento, en discursos 
dominantes del saber, del ser y del vivir; es decir, en una colonialidad 
del poder que ha ejercido epistemicidios y lógicas-dinámicas abisa-
les en aras de una ciencia positivista que excluye, margina y discri-
mina otras maneras de buen-vivir: su cotidianidad en bien o mal 
estar, la interacción entre estos y su particularidad temporal-espacial 
con base en entornos y contextos específicos intra e interculturales. 

La epidemiología sociocultural:  
algunas encrucijadas

Este término se utilizó desde la década de los 50 e infería la descrip-
ción de factores sociales y culturales en perfiles psiquiátricos, car-
diovasculares y oncológicos, posteriormente abordó un amplio 
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espectro de los espacios sanitarios. En 1980 el énfasis era para des-
tacar la pertinencia de modificar el paradigma bioepidemiológico 
e integrar perspectivas y metodologías sociales, antropológicas, 
ecológicas, ideológicas, entre otras; no dar por sentado los factores 
culturales y sus modos de interacción con otros en el inicio y curso 
de las enfermedades (Haro, 2008). También fue crucial considerar 
la historicidad de los fenómenos culturales y su relación con los 
elementos tradicionales y actuales de lo cultural, sociopolítico y eco-
lógico. Por lo que las ciencias sociales en intersección con el campo 
de la salud tienen pertinencia y conveniencia. 

Al respecto, Haro (2021) puntualiza los siguientes argumentos: la 
salud como concepto de base biológica, normativa y de factura 
social; todas las enfermedades y necesidades de atención a la salud 
tienen una base social y cultural; a la vez, cualquier enfermedad o 
muerte tiene consecuencias biológicas, psicológicas y sociales, en 
lo individual y en lo colectivo, mismas que en ocasiones se politizan; 
y los sistemas de atención a la salud no atienden únicamente a los 
problemas sanitarios, sino que son instituciones fundamentales 
para la gestión de la realidad social y su control. Hahn (1995) señala 
tres formas que muestran la relación de lo sociocultural en los fe-
nómenos sanitarios, a saber: 

1.	 La construcción social de la enfermedad alude a las consideraciones 
diagnósticas sobre lo que se valora como normal o anormal, como 
enfermedad o no. En este sentido, las enfermedades son situadas 
pues responden a una temporalidad, espacialidad y contextos con-
cretos y dinámicos, ejemplo de ello son los indicadores del índice de 
masa corporal, el mal del pinto, ciertas parasitosis, la depresión, la 
bipolaridad, la homosexualidad y la obesidad, cuya prevalencia ha 
sido considerada patológica sólo en geografías y momentos histó-
ricos definidos.

2.	 La mediación que juega lo cultural en los hábitos y las conductas, 
lo cual puede prevenir o hacer más proclives a individuos y pobla-
ciones a contraer determinadas patologías, en términos de pautas 
de higiene, alimentación, hábitos de consumo, recreación y activi-
dad sexual o física.

3.	 El papel que tiene lo sociocultural en la producción de enfermeda-
des y en la dinámica de su atención, a través de mecanismos direc-
tos e indirectos cuya factura es social, ya que se relacionan con las 
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condiciones de vida, la alimentación, las desigualdades sociales, la 
discriminación, la contaminación ambiental, etcétera.

De tal manera, siguiendo a Hersch (2013) la epidemiología socio-
cultural o incluyente constituye un referente operativo y analítico 
integrador, con posibilidades de aplicar diversos métodos y apro-
ximaciones en función de la dimensión multifactorial y colectiva 
de las enfermedades, tomando como uno de sus ejes la categoría 
del daño evitable, lo que implica su estudio, pero también la gene-
ración de medidas para enfrentarlo. Su potencia radica en la apro-
ximación dialógica al fenómeno de la enfermedad como proceso 
colectivo, considerando el conocimiento y los recursos reconocidos 
y los excluidos desde la mirada científica. Así, la salud constituye 
una expresión relacional que sintetiza diversas esferas de la calidad 
de vida, lo cual deberá abordarse en otro ensayo. 

Por tanto, este tipo de epidemiología propone investigar aquellos 
elementos que no son aparentes ni inmediatos a la mirada o a la 
palabra, pues el velo del sociocentrismo y colonialidad de quien ob-
serva, escucha y registra se muestra en las lógicas y dinámicas de 
poderes desiguales en el ser y el saber. Por ejemplo, los modelos 
explicativos de enfermedad desde el ámbito bioepidemiológico se 
establecen desde la posición jerárquica que tiene el modelo biomé-
dico de salud-enfermedad en el planeta, minimizando los otros mo-
delos de atención médica y sus múltiples dimensiones. 

Desde esta perspectiva integrativa sí se ubicarían situaciones de 
susceptibilidad, riesgo y enfermedad generalmente no caracteriza-
das epidemiológicamente como necesidades de atención, sosla-
yando categorías significantes como el padecimiento y el malestar, 
o perfiles fisiológicos y fisiopatológicos predisponentes. Además del 
estudio de los factores de riesgo en una clave preventiva estructu-
ral, considerando a la realidad biológica y ambiental en su íntima 
relación con la cultura y las relaciones socioeconómicas y políticas. 

Su eje teórico asume como objeto de estudio un proceso dinámico 
que nunca se expresa como una historia natural de la enfermedad 
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ajena a las relaciones sociales; de ahí que el eje atención-desaten-
ción ha de ser también analizado explícitamente como tal. En este 
sentido, los procesos de salud-enfermedad y de atención-desaten-
ción están siempre mediados simbólicamente, manteniendo con-
notaciones tan trascendentes como las emanadas de los factores 
biológicos, pues expresan y motivan relaciones, conflictos, intereses 
y valores de raigambre política y cultural (Hersch, 2013, p. 514). 
Como hemos visto, estos temas realmente implicarían una revisión 
más detallada de: 

1.	 La relevancia teórica y metodológica de la epidemiología incluyente 
(bio-socio-cultural) y conceptos derivados como itinerarios de desa-
tención; escenarios de riesgo y desatención, distribución diferencial 
de la atención y riesgo determinante de desatención; daño evitable 
en términos de su causalidad múltiple y medición, fuerza y alcance 
de impacto; la propuesta de González-Chévez y Hersch (1993 y 2011) 
y Hersch (2008, 2013) sobre los Elementos definitorios y potenciales 
para una epidemiología sociocultural sobre la problemática-objeto, 
método y de proyección; de Breilh el modelo de metabolismo social, 
entre otros. 

2.	 Una exploración de los modelos teóricos de potencial heurístico que 
respaldan interacciones fuertes y profundas entre enfoques epide-
miológicos latinos y afroamericanos como los de Jaime Breilh, Ri-
cardo Bruno Gonçalves, Pedro Luis Castellanos, Cristina Laurell, Paul 
Hersch Martínez, Armando Haro, entre otros. Sin olvidar aquellos 
norteamericanos como el de Cassel sobre el estrés alrededor de 
1974-76; el de capital social y desigualdades en salud por Wilkinson, 
Kawachi en 1996, principalmente. 

3.	 Y el modelo más reciente que desarrolla Almeida-Filho (2020) sobre la 
etnoepidemiología en tres anclajes: Tipo I que alude a la “diversidad 
étnica y cultural de factores de riesgo, factores de protección o factores 
pronósticos para enfermedades y otros problemas de salud”. Por ejem-
plo, los estudios centrados en la aparición y prevención de enferme-
dades en grupos, poblaciones y culturas. Tipo II a “representaciones 
sociales, semiologías populares y modelos explicativos de base comu-
nitaria sobre la distribución y ocurrencia de enfermedades, lesiones y 
eventos de salud en poblaciones, así como teorías comunitarias de 
contagio y causalidad en grupos humanos.” Y Tipo III sobre la práctica 
científica de la epidemiología considerada como “objeto de investiga-
ción, con la aplicación de conceptos antropológicos y métodos etno-
gráficos a los entornos, la vida cotidiana y las culturas institucionales 
en las que se produce el conocimiento epidemiológico.”
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4.	 Además de ensamblar a este conjunto de principios interculturales 
críticos en salud la teoría de las desventajas acumuladas en el curso 
de vida y la transversalidad en ejes de una decolonialidad vinculada 
a los sistemas sanitarios, que se podrán revisar en publicaciones 
próximas.

Casos mexicanos: Morelos y Sonora

En este orden de ideas, un par de experiencias concretas que qui-
siera recuperar desde el marco de este paradigma analítico-opera-
tivo-político que representa la epidemiología sociocultural son las 
que se llevan a cabo en los estados de Morelos y Sonora. 

Programa Actores sociales de la flora medicinal  
en el estado de Morelos

Con una genealogía de más de 20 años es la del programa de inves-
tigación Actores sociales de la flora medicinal en México creado por 
el Instituto Nacional de Antropología e Historia (INAH), en el Centro 
INAH Morelos en 1996, desarrolló cinco líneas de trabajo de índole 
sociocultural, a saber: curanderos y parteras asociados a la medicina 
tradicional/popular; recolectores y acopiadores con la flora medicinal 
silvestre; gestoras domésticas de salud con la autoatención y medi-
cina doméstica; médicos, farmacéuticos e investigadores con la bio-
medicina; y reguladores de medicamentos herbolarios con la norma 
sanitaria, respectivamente. De las cuales el resultado ha sido enri-
quecido por los vínculos establecidos, los talleres y actividades en 
terreno y las publicaciones académicas y de divulgación, enfatizan-
do los marcadores de significación cultural sobre el tema eje. Y ubi-
cando entre uno de los tantos desafíos “reconocer el potencial 
curativo de la flora medicinal en México para ser integrado a la bio-
medicina. Y si el uso de las plantas en forma de cocimientos, cata-
plasmas y pociones, utilizados por los curanderos, confronta los 
modelos actuales de experimentación farmacológica basados en el 
análisis de principios activos moleculares” (Hersch, 2003: 30). No 
omito señalar algunas de las colaboraciones que me parecen sus-
tanciales: 
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•	 La participación formal en la Comisión Permanente de Farmacopea 
de los Estados Unidos Mexicanos, cuerpo colegiado asesor de la 
Secretaría de Salud que surge en 1984 y en trabajos puntuales de 
apoyo a las autoridades regulatorias, así como en cursos de orienta-
ción sobre regulación impartidos por éstas a productores y comer-
cializadores de productos herbolarios. Además del apoyo en la 
primera edición de Farmacopea herbolaria, (2001) con monografías 
concretas y con el suplemento Extrafarmacopea (2004), que se 
mantiene, actualiza e incrementa a la fecha. 

•	 Probablemente, a partir de estas aportaciones y del interés institu-
cional se habilita con mayor aliento el Museo de Medicina Tradicional 
y Herbolaria y el Jardín Etnobotánico fundado por Bernardo Baytel-
man en 1976, ubicados en las instalaciones del INAH, Cuernavaca, 
Morelos (Hersch, 1998). Actualmente permanecen abiertos al públi-
co, activos en redes sociales y comunitariamente con visitas guiadas 
y otros servicios y actividades que ofrece el área de comunicación 
educativa, entre las que destacan la elaboración de preparados me-
dicinales y artesanales (pomadas, tinturas, jarabes, geles, alcohola-
tos) y la propagación de plantas medicinales, hortalizas y crasuláceas, 
principalmente (CINAHM, 2022). El Jardín Etnobotánico se conside-
ra el más importante de América Latina por las características de su 
colección, consolidación y documentación, cuenta con un universo 
de alrededor de 950 especies, endémicas y otras provenientes de 
Asia, Europa y África. Tiene seis colecciones: ornamental, de la selva 
baja caducifolia, plantas alimenticias y de condimento, xerófitas, or-
quídeas silvestres y la Colección Nacional de Plantas Medicinales, 
con cerca de 540 especies de todo el país, de las cuales 75 están en 
peligro de extinción (Salazar, 2014), lo que promueve el valor de la 
riqueza patrimonial de las plantas medicinales en sus diferentes 
usos: rituales, medicinales, artesanales y culturales (Parrilla, 2008). 

•	 Los programas académicos y de formación superior en Fitoterapia 
clínica que se impulsaron desde la medicina endobiogénica, con 
cursos monográficos enfocados a la obesidad, diabetes, asma, me-
nopausia, hiperuricemia (triglicéridos y colesterol elevados), hiperli-
pidemia (gota) y afecciones respiratorias y urinarias, que se realizaron 
en 2007-2008, así como el curso La aplicación de plantas medicina-
les en la terapéutica de enfermedades comunes. Coordinados e 
impartidos por el INAH Morelos, a través de actores sociales de la 
flora medicinal en México y Museo de la Medicina Tradicional y Her-
bolaria, el Departamento de Historia y Filosofía de la Medicina, Fa-
cultad de Medicina, UNAM, el Colegio de Sonora, la Sociedad 
Internacional de Medicina Endobiogénica y Fisiología Integrativa 
(SIMEPI) y la Embajada de Francia en México (SOMEFICAC, 2014). En 
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2021 se llevó a cabo el seminario Casa de saberes, biocultural y par-
ticipación social, de la Red Nacional de Jardines etnobotánicos y 
etnobiológicos, en vinculación CINAH-Morelos y Conahcyt. 

Diálogo de saberes y salud en el noroeste del país, Sonora 

Desde la investigación participativa destaca el empuje de El Colegio 
de Sonora (COLSON) en el rescate y la devolución de saberes siste-
matizados en materia fitoterapéutica y de tradición originaria en el 
norte de México. Se creó un acervo documental y electrónico, con 
más de 500 registros para especies vegetales. Se implementaron 
los seminarios Perspectivas de la fitoterapia y la medicina tradi-
cional en México y su noroeste, ya en su tercera parte; el proyecto 
Etnobotánica en el noroeste. De los saberes del monte a un pro-
grama de capacitación e investigación en herbolaria y medicina 
tradicional; y el concurso “Saberes del Monte” que se efectuó con 
el pueblo guarijío entre 2016 y 2019, al que se le regresó la recopila-
ción de los saberes recopilados en una gran variedad de fuentes. 

En 2021 el Conahcyt aprobó el proyecto Medicina Tradicional y Her-
bolaria del Norte de México (2022-2024), que planea trabajar con 
los pueblos guarijío-makurawe, mayo-yoreme, seri-comcáac y ya-
qui-yoeme, llevar a cabo un diplomado y tres encuentros con mé-
dicos tradicionales, como principales insumos para efectuar 
investigación, aplicación e incidencia en el tema de la herbolaria y 
la medicina tradicional. También se ha colaborado con la Secretaría 
de Salud en la Comisión Permanente de la Farmacopea de los Es-
tados Unidos Mexicanos (CPFEUM) y la Comisión Federal para la 
Protección contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) en la elaboración 
de fascículos herbolarios de los pueblos indígenas del noroeste (Co-
municación personal, Haro, 2022). 

De igual manera, está el trabajo de recuperación de la medicina 
tradicional en el valle del Mayo, del Centro de Estudios en Salud y 
Sociedad en vinculación con Cobanaras Federación, diferentes aso-
ciaciones y El Colegio de Sonora, logrando hasta el momento un 
registro de 76 médicos tradicionales (57 mujeres y 19 hombres) en 
las localidades de municipios como Navojoa, Etchojoa, Álamos y 
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Benito Juárez. Resultado de este trabajo participativo fue la publi-
cación Manos que curan: don, aprendizaje y destino con el apoyo 
del Fondo de Acción Solidaria, Fondo Semillas y The Christensen 
Foundation (Castro Luque, 2022).

Reflexión final

Sin duda queda mucho trabajo por reflexionar y accionar; sin em-
bargo, estas pinceladas sobre la producción sociocultural en salud 
y desde la epidemiología crítica deben continuar resistiendo y en-
troncando con la praxis popular contenida en los sistemas reales 
de salud y no sólo desde y para los cuerpos académicos y guber-
namentales adheridos a una institucionalidad hegemónica. 

Aún existen brechas y transiciones por transitar entre las aportacio-
nes y trayectorias de la epidemiología crítica latinoamericana y la 
epidemiología sociocultural mexicana. 

En general, la epidemiología incluso sociocultural de México conti-
núa asumiendo miradas, teóricas y enfoques profundamente dis-
ciplinares (no transdisciplinares). 

E instar a que la comprensión y análisis de estos ejes abracen la 
interacción y conexión entre usos, prácticas, saberes, resignifica-
ción y tensiones respecto a los sistemas sanitarios y sus múltiples 
aristas, así como la coexistencia entre datos mixtos que permitan 
propuestas en alternancias de tradiciones médicas e incidencias 
específicas; denuncias críticas y resistencias decoloniales en salud; 
(re)aprendizajes de lo local-popular y (re)socialización en geogra-
fías médicas, con la finalidad de articular desde abajo y potenciar 
un ejercicio ciudadano, reflexividad crítica y una democratización 
real del conocimiento, además de promover la autogestión para la 
salud en donde se considere al cuerpo como un primer lugar de 
defensa como territorio, enmarcado de una ética del cuidado, prin-
cipalmente.
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Finalmente, acotar que en este capítulo sólo nos acercamos a una 
breve descripción de este panorama y con el horizonte en ciernes 
del Núcleo México y el Grupo de Estudio en próximas producciones 
complejizaremos las inserciones críticas en el campo de la salud 
desde el Sur, los alcances y potencias, para construir un marco ca-
tegorial que nos lleve a construir una epidemiología critica mexica-
na para el siglo XXI.
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Miradas descoloniales de los 
feminismos y la salud

Paola Alejandra Silva Hernández 

Cuerpos muchos caminan por Nuestra América. 
Tonalidades diversas, paleta mestiza que concentra y 

diluye pigmentos. Formas varias, que se estiran o engrosan 
por distintas latitudes. Cuerpos como puntos de encuentro 

de la memoria que recorre nuestras venas, de los territorios 
que habitamos y de todas las que habitaron antes que 

nosotras. Cuerpos y territorios.
 

Alicia Migliaro, Dina Mazariegos,  
Lorena Rodríguez y Juliana Díaz (2020) 

Introducción

Las primeras Jornadas Mexicanas de Pensamiento Crítico en Salud 
y Soberanía Sanitaria que se llevaron a cabo a los días 15, 16 y 17 de 
agosto del 2023 en las instalaciones del Centro Nacional de Dere-
chos Humanos (CENADEH), representaron un espacio de encuentro 
y reflexión donde diversas perspectivas convergieron para cuestio-
nar los paradigmas establecidos en el ámbito de la salud y la medi-
cina en México, América Latina y el Caribe. Ofrecieron un enfoque 
disruptivo de las relaciones de poder a partir de un análisis crítico 
de las ciencias de la salud, los feminismos y la colonialidad del gé-
nero, el racismo, las teorías y políticas sobre los sistemas de salud y 
la determinación internacional en el campo de la salud.

El presente capítulo es resultado de los diálogos de la mesa de tra-
bajo “Feminismos descoloniales, racismo y salud” que surgió como 
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un espacio para sentipensar y construir otros caminos de transfor-
mación que desafíen las estructuras de dominación colonial, pa-
triarcal y capitalista, reconociendo la intersección entre opresiones 
y la necesidad de descolonizar tanto el pensamiento como las prác-
ticas en todos los ámbitos de la vida y la salud.

A través del intercambio de las voces y experiencias compartidas 
en esta mesa, buscamos contribuir al fortalecimiento del pensa-
miento crítico en salud, desde un enfoque feminista descolonial, 
negro y comunitario que reconozca y valore la diversidad de cuer-
pos, saberes y formas de vida, en aras del camino hacia la soberanía 
sanitaria desde y para el Sur (Basile, 2023). 

Salud de América Latina y el Caribe

En este ensayo me propongo poner sobre la mesa algunos plantea-
mientos que el grupo de trabajo ha discutido en al campo de la salud 
en América Latina y el Caribe, y que ahora podemos empezar a pen-
sar en México para profundizar y estudiar desde los feminismos des-
coloniales sus intersecciones posibles con la salud desde el Sur. 

Durante las décadas de los 80 y 90 llega a América Latina y el Ca-
ribe una oleada de reformas a partir del Consenso de Washington 
instruidas por organismos internacionales; Fondo Monetario Inter-
nacional (FMI), Banco Mundial (BM), el Banco Interamericano de 
Desarrollo (BID), la Organización Panamericana de la Salud (OPS-
OMS) que fundamentaron la aplicación de políticas de ajuste es-
tructural al Estado para la privatización de los bienes públicos 
(Basile, 2020), posteriormente se sumaron los mandatos del Con-
senso de los commodities, que sustentaron la reprimarización de 
las economías latinoamericanas y caribeñas, dando paso a los mo-
delos público-privados de neoextractivismos, a la concentración 
de la propiedad de la tierra y la opresión de los modelos de cam-
pesinado (Migliaro, et al., 2020).
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Gonzalo Basile (2020) menciona que todo ello resultó en una finan-
cierización de la economía, la mercantilización de la vida y la des-
trucción de derechos sociales y de la naturaleza. 

El capitalismo actual configuró la violencia estructural en la que nos 
encontramos inmersos debido a que persisten las formas de des-
pojo, producción y consumo coloniales, pero ahora con la presencia 
de actores, más cruentos, como el crimen organizado y sus alianzas 
estatales, que desgarran el espacio geográfico (Zibechi, 2003) y el 
tejido social; provocando una fragmentación y segregación de es-
pacios, cuerpos y subjetividades.

Estas reestructuraciones y reformismo generaron un proceso de 
desciudadanización; se desvinculó a la sociedad latinoamericana y 
caribeña del espacio público compartido, disputado y creado co-
lectivamente. Basile (2020) conceptualiza dos tipos de desciudada-
nización; una por mercantilización; sectores auto-percibidos como 
clases medias altas de la sociedad que resolvieron sus necesidades 
materiales en el mercado privado, y otra por desposesión, grupos 
sociales subalternos, excluidos de las sociedades que nunca tuvie-
ron acceso a bienes públicos y quedaron a merced de la exclusión, 
deshumanización o bien ser beneficiarios de políticas sociales foca-
lizadas o del clientelismo político.

¿Cómo se vio reflejado este proceso en los  
sistemas de salud de Latinoamérica y el Caribe? 

Los cambios radicales en el Estado y en la configuración social de-
terminaron la orientación de la política sanitaria hacia un pluralismo 
estructurado (el mercado privado regula el presupuesto federal de 
los servicios públicos en salud), que conformaron sistemas sanita-
rios basados en mercados de coberturas financieras a través del 
aseguramiento individual. Debido al constante abandono de los 
sistemas de salud, progresivamente fueron permeados por alianzas 
público-privadas que poco respondían a la determinación de la sa-
lud de las sociedades, destruyendo el tejido institucional público 
(Laurell, 2013) que terminó por debilitar al propio Estado.
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¿Cómo se reflejó esto en la epidemiología de las sociedades y cuer-
pos? Se ampliaron los espacios urbanos segregados a través del 
proceso de desciudadanización, en donde las poblaciones excluidas 
debían demostrar que son pobres para acceder a un beneficio de 
atención sanitaria en el marco de la nueva protección social neoli-
beral focalizada a grupos vulnerables, prueba de medios y garantías 
explícitas mínimas de paquetes de servicios (Basile, 2020). Las mu-
jeres racializadas se vieron obligadas a cumplir con el trabajo de 
cuidados dentro y fuera de las relaciones familiares, incluso siendo 
subordinadas por otras mujeres articulando clase social y racializa-
ción a la carga de cuidados y división sexual del trabajo. 

Los megaproyectos extractivos en territorios abandonados por la 
burocracia estatal y federal rompieron los ciclos de la vida, desen-
cadenando políticas de violencia específica contra las comunidades 
rurales en especial las indígenas-originarias. Allí los cuerpos de las 
mujeres sufrieron represión, criminalización, control sobre la repro-
ducción, negación política, violencias machistas, que causaron gra-
ves daños a la salud e incluso la muerte. 

La tierra, el trabajo de campesinado, los cuerpos y vida de las mu-
jeres y comunidades, y los sistemas de salud y seguridad social se 
transformaron en espacio para la extracción de renta y de mante-
nimiento de la economía liberal y neoclásica en su fase acelerada 
extractiva neoliberal.

El gran capital moderno colonial en nuestras comunidades del Sur 
no puede existir sin las masas de trabajo superexplotado, racializa-
do y desciudadanizado (Basile, 2020).

Necesidad de los feminismos descoloniales  
en la reconstrucción de la salud 

¿Cómo enfrentamos estos desafíos para la vida y la salud en nues-
tras comunidades del Sur? El pensamiento crítico latinoamericano 
y caribeño en salud en la actualidad tiene que aprender y construir 
de la mano y colocando en el centro de sus epistemologías a los 
feminismos decoloniales, negros, comunitarios del Sur. 
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Existe un largo camino para comprender el pensar-hacer que las 
mujeres y comunidades desarrollaron sobre el cuerpo-territorio-ma-
dre tierra, los cuidados y la interseccionalidad como espacios donde 
se teje el conocimiento común, las redes comunitarias populares, 
la espiritualidad y sistemas de saberes, la reexistencia y la vida.

Interseccionalidad para repensar nuestras diferencias

La interseccionalidad nace a finales del siglo XX, conceptualizado 
principalmente por el feminismo negro y disidente estadunidense, 
el cual abrió el camino para pensar otros marcos analíticos, recono-
ciendo los múltiples sistemas de opresiones múltiples que se rela-
cionan y potencian entre sí en una búsqueda por heterogenizar las 
relaciones de poder (Lugones, 2008).

Esta perspectiva cuestiona las bases históricas de la subordinación 
y dominación de las construcciones sociales y de género privilegia-
das del modelo capitalista eurocéntrico globalizante, que da origen 
a los estereotipos sistémicos: racismo, clasismo y relaciones inequi-
tativas de poder como matrices de opresiones algunas visibles y 
otras ocultas. 

Mará Viveros (2016) establece que la interseccionalidad es una he-
rramienta de análisis social, que evidencia el entrecruce no sólo de 
raza, clase y género, sino también de edad, geopolítica, religión y 
otras categorías sociales que no operan de manera similar en hom-
bres, mujeres y cuerpos feminizados. 

Este paradigma ofrece nuevas vías para problematizar los límites de 
las construcciones hegemónicas de los feminismos eurocéntricos 
desde las experiencias de las mujeres del Abya Yala. Esta resistencia 
parte de diversos roles, espacios e identidades que cuestionan las 
propias nociones totalizantes de la mujer liberal hegemónica y del 
sistema-mundo.

Los feminismos del Sur nos invitan a escuchar, entender, aprender 
y hacer visibles las prácticas de resistencias que llevan a cabo las 
mujeres migrantes, indígenas, negras, del campo, del barrio y de 
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las comunidades populares; desde todas aquellas que mueven al 
mundo a través de su cotidianidad como territorio político, público 
y de transformación.

Una visión desde el cuerpo-territorio-madre tierra

El territorio dentro de la salud pública funcionalista se ha percibido 
como un aparato político, administrativo, burocrático y sectorial 
(Basile e Iñiguez, 2023), que toma relevancia dentro de la epidemio-
logía gracias a sus características climáticas y de reservorio de con-
taminantes, microbios y vectores para la transmisión infecciosa 
(Iñiguez, 1998). Es reducido al lugar donde se presentan las etiolo-
gías de las enfermedades y ubicación de los casos.

En este sentido ¿cómo podemos reaprender sobre el territorio 
como un espacio fundamental para la comprensión del metabolis-
mo sociedad-naturaleza en la determinación de la salud?

Luisa Iñiguez (1998) menciona que, en primer lugar, debemos des-
prender la concepción cartográfica administrativa y estatal del te-
rritorio, para pensarlo como un espacio históricamente estructurado, 
donde se desarrolla la vida y se reproduce la vida y la salud.

Las comunidades indígenas, los pueblos campesinos, las mujeres 
que luchan y protegen su territorio y comunidad porque es parte 
de su cuerpo entre muchas y muchos otros actores y colectivas han 
construido y defendido la concepción del territorio como espacio 
de vida, colectivo, no sólo de derechos individuales. Quiero tomar 
el tiempo de mencionar algunas de sus aportaciones. 

El territorio desde estas conceptualizaciones transita por diversas 
escalas, pero con un eje rector que orienta su hacer; la defensa de 
la vida y de la madre naturaleza, que permite analizar las relaciones 
espacio-poder desde su dimensión simbólica (construcción de la 
identidad) (Iñiguez, 1998). El territorio es construido desde el cuerpo 
intimo (comenzando por el vientre materno) hasta lo que denomi-
nan territorios-mundo, la Tierra como pluriverso cultural-natural o 
conjuntos-mundos y diversas territorialidades a los que están inexo-
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rablemente unidos (Haesbaert, 2020), de ahí el lema zapatista: “Un 
mundo donde quepan muchos mundos”. 

El despojo y destrucción del territorio para las comunidades de la 
diáspora representa más que una perdida material o de recursos, 
significa la perdida de toda su identidad, saberes, cuidados, modos 
de vida y concepción del mundo.

De todo lo anterior es que han mantenido una resistencia por su 
memoria ancestral desde el siglo XVI, visibilizando la violencia que 
reciben del sistema capitalista, patriarcal y colonial (Migliaro et al, 
2020). Esta lucha se propone desde sus propios territorios poniendo 
los cuerpos en juego (en especial las mujeres) hasta los territo-
rios-mundo, porque se entiende que no es una lucha individual o 
sectorial, sino de existencia colectiva.

A partir de este marco, ¿cómo es entendido el cuerpo-territorio?

El cuerpo-territorio es una epistemología latinoamericana y caribe-
ña elaborada por y desde las mujeres de la diáspora, que nos per-
mite mirar cómo los sistemas de opresiones y violencias van 
dejando huellas en nuestros cuerpos, territorios y territorialidades 
que se entrelazan con las acciones de diversos actores globales, 
manteniéndolo en una constante disputa, angustia y dolor; sin em-
bargo, también es capaz de reflejar la resistencia y lo hermoso de 
la vida, las pasiones, el cuidado, las relaciones con la naturaleza y la 
vida que habita en ella (Colectivo Miradas Críticas del Territorio des-
de el Feminismo, 2017).

De acuerdo con Rogério Haesbaert (2020) la existencia de quienes 
luchan desde su cuerpo está totalmente vinculada a su vida cotidia-
na como espacio de transformación, rompiendo toda visión dualis-
ta de la modernidad hegemónica (cuerpo y espíritu, naturaleza y 
sociedad, sensibilidad y conciencia). Este marco puede ser entendi-
do como una herramienta que nos exige una reflexión interna ante 
la necesidad de ubicar(nos) dentro de los conflictos sociales, territo-
riales y sanitarios más allá de una cuestión geográfica, física y ad-
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ministrativa. Nos invita a incursionar en el campo de la subjetividad 
(Colectivo Miradas Críticas del Territorio desde el Feminismo, 2017).

El enlace entre territorio y cuerpo incluye diversas modalidades de 
interrelaciones y escalas de interpretación. Buscan recuperar y de-
fender a través de la organización, los tejidos sociales ancestrales 
de matriz matriarcal y al mismo tiempo construir un vínculo amo-
roso por la vida. 

Dentro de los servicios de salud toma relevancia la biopolítica del 
poder, que ejerce un control, vigilancia y estandarización de los 
cuerpos y vidas en búsqueda de la productividad (Muñoz, 2014). 
Mantenemos una visión del entronque patriarcal colonial que nos 
ha llevado a una negligencia al abordar los diferentes cuerpos; son 
tratados universalmente desde estándares biológicos únicos e in-
dividuales, pero contienen herencias y heridas acumuladas de ra-
cialización, deshumanización, sexualidades, clasismo, dimensiones 
generacionales, identidades, que, a partir de la mirada descolonial 
feminista, sus intersecciones se tornan indisociables de la condición 
territorial y de la vida colectiva en común. 

Es fundamental situar en el centro al cuerpo, no sólo como una 
maquinaria de sistemas anatómicos fragmentados e imperfectos, 
sino como un territorio político que hay que defender, descolonizar 
del uso liberal-instrumental, feminista eurocentrado y reconstruir 
desde el Sur.

¿Sistemas de cuidados cómo una solución 
por parte del capitalismo a las matrices de opresión  
de los cuerpos feminizados?

En este trabajo no es posible profundizar sobre el desarrollo que exis-
te desde los feminismos descoloniales a los cuidados, así que será un 
abordaje para otro momento, pero me detendré a compartir algunas 
breves preguntas que surgen dentro de mis reflexiones sobre cómo 
se está entendiendo el cuidado en las ciudades y, sobre todo, desde 
qué enfoque está partiendo la propuesta del sistema nacional de 
cuidados que se está implementado en la Ciudad de México. 
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A través de la Agenda para el Desarrollo del 2030, los organismos 
internacionales de cooperación como el Área de Genero y Depar-
tamento de Protección Social del Banco Mundial, el Banco Intera-
mericano de Desarrollo y la Comisión Económica Social de 
Latinoamérica y el Caribe están implementando políticas y siste-
mas nacionales de cuidados en nuestra región, forzando la incor-
poración de una perspectiva de género en igualdad dentro de los 
centros urbanos en relación a la división sexual del trabajo y la re-
lación productiva-reproductiva (Gobierno de México, 2021). Esta 
perspectiva de sistemas y políticas de cuidados fue implementada 
sobre las mismas bases y financiamientos de los programas foca-
lizados de protección social neoliberal que ya en muchos países 
existían (personas con discapacidad, personas adultas mayores, 
trabajadoras del hogar no remuneradas, cuidadoras de personas 
enfermas, otras), y emulan premisas de paquetes de beneficios, 
entre otras premisas.

Después un desequilibrio en el sistema-mundo es necesario que 
se produzcan procesos que devuelvan la estabilidad al capitalismo; 
en este caso, después de una pandemia, es necesario extraer el 
plustrabajo de los espacios de valorización que concentran a la fuer-
za de trabajo más precarizada, feminizada y mal(no)remunerada 
(Migliaro, et al, 2019). 

Los sistemas nacionales de cuidados dan la sensación de ser las 
nuevas políticas de protección social neoliberal; una medida de con-
tención o mitigación para las consecuencias visibles del entramado 
de opresiones que vivimos las mujeres. Las políticas se centrarán 
en la planeación de estrategias para el acceso a servicios que per-
mitan conciliar la vida familiar con el trabajo y las labores de cuida-
do para las mujeres (Gobierno de México, 2021). Me pregunto: ¿en 
dónde entran los cuidados en esas estrategias? En realidad, el ob-
jetivo es sostener la vida productiva dentro de las ciudades a través 
de transformar los cuidados en un espacio de mercado para la ex-
tracción de renta.

En este momento, la propuesta en México se encuentra en un lim-
bo porque no se cuenta con el financiamiento suficiente del Estado 



comisión nacional de los derechos humanos

298 

para comenzar a implementarlo; esto puede representar una invi-
tación para la entrada del complejo médico industrial financiero a 
formar las tan esperadas alianzas público-privadas. 

Para contextualizar, hay que tener presente que las mujeres de la 
diáspora a lo largo de la historia sufrieron una deshumanización, 
racialización, hipersexualización, explotación y violencia en todos los 
niveles; no fueron consideradas bellas, ni frágiles como las mujeres 
de la blanquitud sino que en muchos casos fueron concebidas 
como servidumbre o subordinas a estas mujeres blancas y hege-
mónicas. Por lo tanto, han sido sometidas al mismo sistema de opre-
siones que los hombres subalternos, quienes ignoraron, aceptaron 
y reprodujeron las mismas lógicas de dominación en sus cuerpos.

¿Cómo se reflejaron estas dinámicas en los cuidados y la materni-
dad en la actualidad? El feminismo eurocéntrico tuvo un papel fun-
damental en la configuración de las relaciones sociales y de trabajo 
de las mujeres racializadas. En la búsqueda por la igualdad de opor-
tunidades y de empoderamiento femenino, el sistema económico 
guió a este movimiento a universalizar todos los procesos de vida, 
con el objetivo de alcanzar la libertad económica y acumulación 
material igual que los hombres (blancos, hegemónicos). 

Como camino a la independencia se dio acceso a empleos remu-
nerados a las mujeres hegemónicas dentro de los centros urbanos; 
sin embargo, se dejó de lado que, para que pudieran tener un ho-
rario de trabajo igual al de los hombres, las mujeres racializadas y 
pobres debían realizar las tareas del hogar, cuidados y maternidad 
en forma precaria y mal remunerada.

El trabajo doméstico, de cuidados y reproductivo, realizado en su 
mayoría por mujeres pobres y racializadas, intencionalmente invi-
sibilizadas, no remuneradas, descalificadas o mal remuneradas, es 
lo que mantiene a las mujeres engranadas en el funcionamiento 
del capitalismo, y lo que sustenta la continuidad del patriarcado 
colonial, el neoliberalismo y el neoextractivismo. Son en estas ac-
ciones cotidianas donde se vislumbra que el primer cuerpo desva-
lorizado y que pasa a ser secundario es el cuerpo de las mujeres 
de la periferia.
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En esta dinámica de la modernidad liberal también se nos hizo creer 
que nuestro desarrollo y éxito residía en no ser madres, al establecer 
la maternidad como una sobrecarga de trabajo que limita nuestra 
productividad dentro de un orden del sistema genero colonial (Lu-
gones, 2008). Sobre todo, si eres pobre, negra, indígena y campesina, 
serías estigmatizada, ya que la maternidad se convirtió en un privi-
legio blanco basado en tu capacidad material y económica. Esto 
formó parte de la justificación administrativa que se dio para ocultar 
los objetivos racistas detrás de los programas de salud de esteriliza-
ción forzada como medida para combatir la pobreza. Esas supuestas 
conquistas feministas no pueden considerarse triunfos cuando para 
que unas se sientan libres, otras deben permanecer oprimidas.

Actualmente las ciudades latinoamericanas y caribeñas se encuen-
tran en una crisis de la reproducción de la vida, son espacios mal-
sanos de segregación, violencia e individualidad que día a día 
demandan más mano de obra femenina para mantener el engra-
naje del capitalismo neoliberal extractivo acelerado. Dentro de es-
tas dinámicas cruentas los cuerpos racializados feminizados tienen 
que sobrevivir la jornada de trabajo en medio de una interseccio-
nalidad de violencias y opresiones que se suman a las responsabi-
lidades de cuidado cotidiano. Las mujeres del Abya Yala somos la 
cara de la racialización, superexplotación del trabajo, pero también 
de la re-existencia y cuidado del territorio y la vida.

Aquí me pregunto: ¿en qué momento el cuidado se entendió como 
un obstáculo para la vida? ¿La maternidad, crianza y cuidados son un 
suplicio o es la forma en la que los vivimos como resultado de un 
sistema moderno patriarcal que nos somete en sus dinámicas ex-
tractivistas y violentas? ¿Los cuerpos feminizados y racializados re-
claman la misma autonomía en el campo que en la ciudad?

Conclusiones

Desde la búsqueda por la soberanía sanitaria (Basile, 2023) es ne-
cesario replantear las categorías que se utilizan dentro de las formas 
hegemónicas en las que se hace salud, siendo fundamental incor-
porar las categorías de los feminismos descoloniales en la salud; 
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mirar la interseccionalidad como herramienta para repensar críti-
camente lo que la ciencia ha dicho y, fundamentalmente, lo que no 
ha dicho, visibilizar las múltiples opresiones que vivimos, así como 
mirar desde el cuerpo-territorio para dibujar desde lo común, la 
acción y transformación de nuestras realidades. 

Se reconoce que no existe una universalidad homogénea de inequi-
dades y desigualdades históricas de la salud de las mujeres, sino 
una memoria colectiva que permite recuperar la dignidad de aque-
llas que fuimos sistemáticamente oprimidas y marginadas. No se 
busca estandarizar todas las opresiones en repetición de consignas 
vacías, sino promover rupturas e invitar a pensar, sentir y existir de 
manera diferente a lo hegemónicamente establecido. 

Una vida digna, implica una visión anticapitalista, antirracista, anti-
sexista, anticlasista, antipatriarcal, antihegemónica, y antiextracti-
vista. Por ello, la salud debe ser construida y pensada desde y con 
los feminismos descoloniales del Sur. 
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Reflexiones en torno al uso político  
de los conceptos sexo, género, 

feminismo(s), interseccionalidad  
y su interconexión con la salud

Clara Bellamy Ortiz

Uno de los grandes retos que tenemos las personas que nos dedi-
camos principalmente al trabajo académico es repensar lo sabi-
do-conocido de manera continua y permanente. Por ello, tenemos 
la obligación de poner en tela de juicio las teorías y conocimientos 
aprendidos para cuestionarnos y poder replantear los conceptos, así 
como los planteamientos teóricos que subyacen a estos. Esto no sólo 
para proponer nuevas vías metodológicas, sino para accionar en las 
prácticas indagando posibilidades ante las premisas incompletas y 
los fracasos conocidos.

En este sentido, la articulación del proceso de investigación-acción 
que se plantea la conformación de un grupo de trabajo en México 
de feminismos decoloniales, racismo y salud es una tarea ardua, 
dado que implica tomar teorías de distintos campos, los que a su 
vez están en constante disputa. Nos referimos a la salud y a los fe-
minismos, pero además se propone hacerlo desde el marco de un 
pensamiento descolonial, lo cual plantea un panorama aún más 
complicado, empero amplía el espectro de entendimiento de una 
realidad que sabemos es mucho más compleja.

Como primer elemento creemos que es indispensable integrar 
el pensamiento crítico en salud utilizando como eje de análisis el 
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complejo-médico-industrial-financiero (Iriart y Merhy, 2017), dado 
que dicho complejo da cuenta del papel preponderante que tie-
nen los grupos ligados al capital financiero, las agencias interna-
cionales de cooperación y de financiamiento, y por supuesto las 
farmacéuticas, todas articuladas para incidir y transformar las 
políticas públicas de los Estados-nación, entre ellas las de salud. 
Por consiguiente, si ocupamos dicho eje de análisis y lo transver-
salizamos con una perspectiva feminista tomando en cuenta los 
procesos de colonialidad, podemos ubicar distintas problemáti-
cas sin resolución y que es indispensable analizar a partir de las 
interconexiones que se propone investigar el grupo de trabajo 
que actualmente estamos conformando en México. 

Sexo/género/feminismo(s)/interseccionalidad

Las categorías, en general, nos sirven para explicar el mundo, para 
tener marcos de referencia y de interpretación; son formas de para 
nombrar fenómenos ya sean conocidos, desconocidos e invisibiliza-
dos. Al nombrarlos les damos forma, los moldeamos con contenido 
y los sacamos del anonimato, de manera que nos permitan ubicar 
algo de manera más sencilla, aunque no siempre se logre dicho 
objetivo. 

En múltiples ocasiones, cuando una persona denomina algo, se 
le otorga el crédito de forma indiscutible; luego, con el tiempo, el 
concepto se populariza; no obstante, si se rastrea el fenómeno 
como tal, el contexto histórico y las similitudes teóricas o prácti-
cas, con frecuencia existe un largo legado en su construcción. En 
los descubrimientos hay un amplio número de gente anónima o 
menos conocida, aunque se les atribuya a personas individuales, 
incluso se ha sostenido que “ninguna invención es producto del 
trabajo de un solo individuo” (McQuaig, 2013, p. 139). 

Las categorías de género, de feminismos y de interseccionalidad 
son categorías que se han gestado como elementos de denuncia 
y, por lo tanto, de disputa. De hecho, no surgieron en los espacios 
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académicos ni en los de organismos internacionales, pero como 
decíamos, en general, los conceptos tienen una autoría individual, 
no así su argumento y contenido abstracto. El oriogen de los tres 
conceptos se remonta históricamente a las luchas de las mujeres. 
Ahora bien, el problema que surge con muchos de los conceptos 
transgresores es que son cooptados, despolitizados y posterior-
mente institucionalizados e integrados dentro de las agendas po-
líticas de los organismos de los complejos-industriales. 

Por ejemplo, el género tuvo su punto álgido a partir de la Cuarta 
Conferencia Mundial sobre la Mujer que fue realizada en Beijing 
en 1995. En ese momento se lanzó la directriz en torno a la impor-
tancia que tenía modificar los acuerdos políticos y se incorporaron 
en la agenda de las Naciones Unidas dos conceptos: género y em-
poderamiento. Así, paulatinamente, se fue incorporado el género 
en las políticas públicas de los organismos internacionales como 
el Banco Mundial, en las instituciones nacionales, en las universi-
dades y de tal suerte ha ido permeando poco a poco en el discur-
so público, no así en la transformación de las condiciones de vida 
digna para todas las mujeres. 

Cabe mencionar que la distinción del género como concepto qui-
so dar un salto cuántico de lo biológico a lo social al separarse del 
concepto de sexo. Sin embargo, se ha cuestionado que el sexo en 
sí mismo también está construido, ya que éste se constituyó a par-
tir del discurso neurocientífico que utiliza el dimorfismo sexual y 
la reducción de la mente a los cerebros, el cual deja de lado el 
sentido psicológico/biológico. De tal forma, se le atribuyó a la ge-
nitalidad la forma en la que se encarna un sistema de valores di-
cotómico (Ciccia, 2022).

Análogamente, el feminismo o los feminismos forman parte de 
otro debate inconcluso. El debate radica en si se categoriza al fe-
minismo como universal o si son múltiples feminismos con apelli-
do y claras separaciones entre ellos, sustentadas en su origen y su 
distanciamiento. La postura que defiende que existe un feminismo 
es el que se plantea la amplitud de la lucha de las mujeres basada 
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en una opresión compartida.5 Por otro lado, los feminismos con al-
guna denominación propia6 plantean amplias diferencias políticas 
e ideológicas, y también demandas concretas que se confrontan 
con el feminismo blanco (ilustrado, eurocéntrico, anglosajón). El ar-
gumento es que no todas las mujeres son iguales, que no todas 
tienen las mismas necesidades y que hay marcadas separaciones 
entorno a la clase y a la raza que hacen incompatible la lucha con-
junta. De tal manera, los logros obtenidos por éste feminismo han 
beneficiado principalmente a las mujeres blancas de clase media y 
alta, mientras que en las otras mujeres persisten e incluso se incre-
mentan las desigualdades con un marcado abismo en el cabal ejer-
cicio de los derechos. 

Asimismo, la metáfora de las olas feministas ha tenido múltiples crí-
ticas que argumentan que esta metáfora presenta un carácter reduc-
cionista y es una aproximación simplista que, de manera artificial, 
ubica algunos momentos históricos clave en el movimiento feminis-
ta y nombra sólo a algunas autoras con cortes históricos y conjuncio-
nes arbitrarias, incluso se ha propuesto utilizar una metáfora más útil 
como la de caleidoscopio, que diera cuenta de la complejidad, los 
distintos colores y los patrones que existan (Nicholson, 2010). 

Otra fuerte crítica que se le ha hecho a la noción de las olas feministas 
es que hay una clara inclinación hacia la historia de las mujeres que 

5	 Por ejemplo, uno de los textos que influenció fuertemente el movimiento 
feminista de la década de los 70 fue el de Sisterhood is Powerful, escrito por 
Robin Morgan. En ese texto la autora propugnaba un abrazo universal entre 
las mujeres contra la opresión común, el sexismo, que según su análisis 
representaba la matriz de todas las otras opresiones: capitalismo, racismo e 
imperialismo. Desde esa misma época hubo controversia y rechazo, ya que fue 
tachada de esencialista por feministas radicales blancas (Arruzza, 2010).

6	 Por nombrar sólo algunos ejemplos, entre los feminismos que se distancian 
políticamente en torno a la raza y la clase podemos ubicar a los feminismos 
negros, womanism, los feminismos comunitarios, los feminismos socialistas, 
o el anarcofeminismo. Otros feminismos se han nombrado y separado para 
evidenciar demandas concretas, entre ellos podemos nombrar al feminismo 
sufragista, el feminismo separatista, feminismo de la igualdad, feminismo radi-
cal o los ecofeminismos. Existe una larga lista de ellos y distintas clasificaciones 
que pueden hacerse, pero no es nuestra intención abarcarlos en este artículo 
ni profundizar en su análisis solo ejemplificar algunas diferencias. 
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se ubican geográficamente en Europa y Estados Unidos. Por lo tanto, 
dicho enfoque deja fuera a muchas mujeres que se ubican en otras 
geografías, es decir, las mujeres del Abya Yala, África y Asia. Como 
sustenta Mohanty (2008): “la homogeneidad consensual discursiva 
de las mujeres como grupo se confunde con la realidad material his-
tóricamente específica de los grupos de mujeres”.

Para resarcir las diferencias y los olvidos, algunas de las propuestas 
teóricas que han intentado dar cuenta de la relación entre género, 
raza y clase es el de la interseccionalidad. Dicho término fue acuña-
do por Kimberly Crenshaw en 1989; fue elaborado para resarcir un 
vacío legal en la defensa de las mujeres negras trabajadoras en Es-
tados Unidos.7 Como decíamos con antelación con respecto a los 
conceptos, éste se popularizó al ser una propuesta teórica concreta, 
pero que con antelación en la práctica se pueden rastrear otras re-
ferencias. Por ejemplo, el discurso de Sojourner Truth de “Acaso no 
soy yo una mujer,” pronunciado en 1851 en el Congreso de Mujeres 
de Akron8 (Sojourner et al., 2012) o también la mención realizada en 
el manifiesto de la colectiva Río Combahee (Colectiva Río Comba-
hee, 2019). De igual forma, se ha reconocido la contribución del mo-
vimiento de Black Feminism. 

Cabe destacar, la preeminencia de Angela Davis con su libro Mu-
jeres, raza y clase (2005) escrito con anterioridad a que se acuñase 
el concepto de interseccionalidad. La autora, a su vez, reconoce 
una larga historia de luchas y diálogo entre activistas y académicas, 
donde destaca la contribución de la Alianza de Mujeres del Tercer 
Mundo, organización de la década de los 60 y 70, que publicó el 
periódico Jeopardy (Triple Discriminación), referenciando dicha 
discriminación en el racismo, el sexismo y el imperialismo. De igual 

7	 Defensa legal sobre tres sentencias judiciales que se relacionaban con el título 
VII de la Ley de derechos civiles (antidiscriminación). Donde se exigía al tribunal 
que considerara a las mujeres negras como colectivo, dado que las mujeres 
blancas podrían denunciar la discriminación en relación con el género, pero no 
así las mujeres negras (Zacaria, 2021, p. 216-217).

8	 El discurso de Sojourner Truth no fue bien recibido por las mujeres blancas 
dado que distraía la atención de la lucha por el sufragio y la desviaba hacia la 
lucha por la abolición de la esclavitud (Zacaria, 2021, p. 218).
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forma, Davis reconoce las contribuciones de otras mujeres como 
Gloria Anzaldúa, Cherríe Moraga y bell hooks, entre muchas más 
(Davis, 2017). 

Por otro lado, la interseccionalidad a pesar de ser un concepto más 
integral tampoco está exenta de críticas, María Lugones propone la 
colonialidad del género (Lugones, 2008) al plantear que en la inter-
seccionalidad se hace una “elección categorial del dominante en el 
grupo como norma” (Mujer=hembra burguesa blanca heterosexual, 
Hombre=machos burgueses blancos heterosexuales, Negro=machos 
heterosexuales negros). Por su parte, Mara Viveros hace un recorrido 
histórico y plantea un debate en torno a la utilización del concepto 
que si bien ha servido para entender la génesis y desarrollo de las 
desigualdades refiere la pérdida de conexión con los movimientos 
sociales. Finalmente, Mara hace un llamado a repensar otras fuentes 
de desigualdad en el mundo contemporáneo y citando a Purtschert 
y Meyer, a preservar “el principio de apertura a las diferencias como 
una condición y no como un límite” (Viveros Vigoya, 2016).

Concluimos que la importancia de utilizar los conceptos de sexo, 
género, el o los feminismos y la interseccionalidad tendría que ra-
dicar en su utilización con fines de transformación política, más 
que ser simplemente una categoría de enunciación o un concep-
to teórico que no trascienda en la práctica, o como lo plantea An-
gela Davis (2017, p. 32): “la interseccionalidad de las luchas” que se 
articule en la organización conjunta por la justicia social. Es decir, 
de nada sirve utilizar indistintamente alguno de los conceptos 
nombrados si se va a manejar únicamente de forma demagógica 
o utilitaria, ya sea con fines financieros multinacionales o con fines 
individuales donde la meta sea el empoderamiento, como lo ca-
racteriza Crispin (Crispin, 2017), al decir que el feminismo es “un 
nuevo método de autoayuda”, quien a su vez cuestiona la malin-
terpretación de la consigna lo personal es político de los años 70 
en el que se ha tergiversado su significado para pensar las “victo-
rias personales como políticas” (Crispin, 2017, p. 50). 

Así, coincidimos con la crítica realizada por la feminista comunitaria 
Adriana Guzmán, quien afirma que uno de los problemas es que “al 
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feminismo le sobran académicas, y a las académicas les falta femi-
nismo” (López-Andrada y Muñoz Pérez, 2020).

Ciencia, género/feminismos, racismo y salud

La relación entre ciencia, género/feminismo(s), racismos y salud es 
difícil de profundizar dado que cada uno de ellos ha sido abordado 
ampliamente, pero no así sus interconexiones. 

En relación con la ciencia, se plantea una polémica respecto a qué 
se entiende por ésta, desde dónde se hace, con qué parámetros, 
quién la hace y con que fines, incluso podríamos profundizar sobre 
el concepto mismo de nombrarlo ciencia si se piensa desde otras 
epistemologías, filosofías o cosmovisiones. En este sentido, pode-
mos discutir la desigual participación que históricamente han teni-
do las mujeres en los espacios científicos (García, 2017), que además 
presenta a su vez una marcada diminución de mujeres racializadas. 

La ciencia hegemónica, la medicina y los feminismos han puesto un 
interés especial en la sexualidad de las mujeres, si bien ha sido des-
de perspectivas distintas y posicionamientos ideológicos contras-
tantes entre ellos, comparten la inclinación por dicho aspecto de la 
vida de las mujeres. Empero la centralidad que tiene la sexualidad 
en la historia de las mujeres queda lejos de ser el único problema 
que podemos rastrear si lo vemos ante la mirada amplia del proce-
so-salud-enfermedad-cuidado (Michalewicz et al., 2014).

Aun así, retomando algunas problemáticas en torno a la sexuali-
dad, para profundizar analíticamente en la articulación entre el 
complejo médico-industrial-financiero y el análisis feminista des-
de una crítica anticolonial, podemos ubicar: la biomedicalización 
en los trastornos de la sexualidad (González, 2015); es decir, los 
trastornos del deseo sexual, los trastornos de la excitación sexual, 
los trastornos del orgasmo y trastornos del dolor en el sexo, los 
cuales cobran relevancia a partir de la imposición hegemónica de 
la biología-farmacología versus la resistencia y las agencias de las 
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mujeres usuarias en contra de la biomédicalización, de la patolo-
gización de sus cuerpos y del control farmacéutico sobre ellos. 

En este sentido, desde una perspectiva crítica en salud podemos 
cuestionar diversos elementos; por ejemplo, la redefinición de los 
límites de la normalidad/anormalidad y por ende la patologización 
de los procesos de vida y de salud. Podemos repensar juntas y pre-
guntarnos: ¿cuándo algo relacionado con la sexualidad de las mu-
jeres adquiere relevancia? ¿Cuándo se convierte en un problema? 
¿Cómo se le adjudican una serie de características controversiales 
e imprecisas para hacer los diagnósticos?, e incluso ¿cuáles son los 
mecanismos y motivaciones para incorporarlos dentro de los ma-
nuales de transtornos psiquiátricos?

 Asimismo, podríamos indagar y preguntarnos ¿cuándo dejamos de 
estar invisibilizadas?, ¿por qué con anterioridad no había habido 
alguna preocupación por las consecuencias que sufrían las mujeres 
respecto a lo que ahora se asume como una patología? ¿Por qué 
históricamente ha habido una clara ausencia o disminución en la 
participación de las mujeres en los estudios y ensayos clínicos?, que 
hasta la fecha permanece, o cuando se han incluido lo han hecho 
como objetos de experimentación en cuerpos principalmente ra-
cializados o en posiciones de subalternidad. 

Paralelamente, si lo pensamos en términos de clase y raza, tampoco 
podemos soslayar a qué mujeres les afectan más las investigaciones 
clínicas, la patologización de los cuerpos y fundamentalmente el 
acceso o negación a los servicios de salud.

De tal suerte, tratar de hacer las interconexiones con el pensamien-
to crítico en salud y los feminismos desde una postura descolonial 
no es de ninguna manera algo sencillo, pero sí muy necesario. Así 
pues, tenemos más preguntas que respuestas, lo cual es clave para 
seguir avanzando y no conformarnos con permanecer en una po-
sición anquilosada y ahistórica. Esperamos que con el avance co-
lectivo podamos ir tejiendo respuestas, aunque no sean acabadas 
ni totales.
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