
América Latina es autora de un prolífico pensamiento crítico 
sobre el desarrollo, que cuestiona las premisas de este con-
cepto y reconoce la heterogeneidad y especificidades de la 
región. A lo largo del siglo XX, América Latina produjo inter-
pretaciones originales como la Teoría de la Dependencia, 
que cayó en desuso en la “década perdida”. No obstante, a 
pesar de las dificultades, tras los fracasos del neoliberalis-
mo, el pensamiento crítico se revitalizó y dio lugar a propues-
tas heterogéneas que hoy contienden sus sentidos y signifi-
cados, ofreciendo muchas veces alternativas para superar el 
sustrato capitalista y colonial del desarrollo. Este libro explo-
ra algunas de las contribuciones contemporáneas más im-
portantes del pensamiento crítico latinoamericano sobre el 
desarrollo, como aquellas formuladas desde el postdesarro-
llo, el buen vivir, la crítica decolonial y el pensamiento femi-
nista. A su vez, presenta la riqueza de las aportaciones for-
muladas desde la economía y la teoría del comercio inter- 
nacional, la educación, los estudios migratorios, la ciencia y 
la tecnología, la salud y el medioambiente. La pluralidad de 
visiones reunidas y su enfoque innovador hacen de este libro 
una herramienta imprescindible para los estudios del desa-
rrollo y las ciencias sociales en América Latina.
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CAPÍTULO 10

LA SALUD COLONIZADA POR EL DESARROLLO:  
AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE ENTRE EL PANAMERICANISMO  
Y LA SOBERANÍA SANITARIA REGIONAL 

7GONZALO BASILE*

INTRODUCCIÓN

El campo de la salud ha estado presente en el cuerpo epistémico y 
operativo del desarrollo desde la segunda mitad del siglo XX (Prats, 
2006). En concreto, en América Latina y el Caribe, tomando como 
hito la Alianza para el Progreso en la década de los sesenta, el con­
cepto de salud también reproducirá el ideario del desarrollo. 

La irrupción del desarrollo como concepto estructurante de la 
geopolítica del poder y del conocimiento sanitario (Basile, 2019) 
resultará primordial para comprender cómo, en el caso latinoameri­
cano y caribeño, la relación entre salud y desarrollo tuvo gran impac­
to en la epidemiología de la clasificación de enfermedades; la trans­
nacionalización de modelos de atención médica y hospitalaria; el 
diseño de políticas y sistemas de salud; la importación de tecnologías 
sanitarias; la compra y consumo de medicamentos; la economía del 
sector salud; la respuesta a epidemias y emergencias de salud públi­
ca, entre otras. 

 * Epidemiólogo argentino. Actual director e investigador del Programa de Salud 
Internacional de FLACSO República Dominicana y coordinador del Grupo regio­
nal de Salud Internacional y Soberanía Sanitaria de CLACSO. Investigador de 
diversos institutos de salud pública en el Caribe y profesor en programas de docto­
rado y maestrías en salud pública en América Latina.
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La salud no escapó a la impronta de los debates dominantes del 
desarrollo ni a su patrón de poder y conocimiento (Quijano, 1999) 
eurocéntrico y panamericano en la región. La teorización del desa­
rrollo no es tan solo enunciativa, sino que, durante décadas, deter­
minará la agenda global y regional de la salud pública. Por tanto, ten­
drá una multiplicidad de expresiones en la salud como asunto y 
dimensión internacional, tanto en el ámbito de las políticas públicas 
y de cooperación como en los acuerdos y declaraciones internacio­
nales sobre la materia. 

Bajo este marco, este capítulo analiza la relación entre salud y 
desarrollo en América Latina y Caribe. Parte de una revisión concep­
tual con perspectiva crítica de las corrientes desarrollistas de la Salud 
Internacional Panamericana y Salud Global Liberal, en tanto campo 
de conocimiento, de gestión y gobierno y de acción geopolítica sani­
taria en la región, considerando cuatro aspectos para caracterizar su 
intersección: la geopolítica, la cooperación internacional, la epide­
miología y los sistemas y políticas de salud. Finaliza esbozando el 
planteamiento de la naciente salud internacional Sur­Sur, con el ob ­
jetivo de producir una nueva trama de emancipación, autonomía y 
soberanía en el campo sanitario.

GEOPOLÍTICA DE LOS “ISMOS” SANITARIOS:  
EL DESARROLLISMO Y EL PANAMERICANISMO

A través del lenguaje sanitario no solo se describen y transmiten 
conocimientos, sino que se delimitan las prácticas en el campo de la 
salud. Estas pueden transformar las subjetividades, condiciones 
sociales de vida o bien reproducir mecánicamente respuestas ins­
trumentales de intervención técnico­normativa (Granda, 2004: 3). 

Tanto la ciencia biomédica clínica como la salud pública vertical 
reproducen sustentos ideológicos, concepciones y acciones técni­
co­políticas que fueron proyectados sobre la sociedad (Granda, 
2004: 8). Foucault, en El nacimiento de la clínica (1966), se refería a 
la medicina como la ciencia del individuo, como tratamiento del 
cuerpo enfermo, basando su éxito en el engarce de la enfermedad 
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con la muerte. Una metáfora de la máquina corporal con desperfec­
tos en su estructura y función, por causas externas o internas, que 
hay que reparar. 

Ante el éxito de la biomedicina clínica sobre la enfermedad 
individual, a principios del siglo XX también se consideraba que era 
posible construir una enfermología pública, posteriormente denomi­
nada salud pública. Esta sería 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 pobla­
ciones, empleando el método científico­positivista basado en la idea 
de la verdad universal. Este paradigma es el que se encuentra en la 
práctica. 

Desde su nacimiento, el desarrollo será asimilado con una ana­
logía biomédica al ciclo de la vida del ser humano, con una visión 
lineal de la evolución económica de las sociedades con las etapas 
naturales que Occidente se encargó de exportar y promover a modo 
de una cultura universal (Rist, 2002). 

El esfuerzo por dotar de premisas de carácter científico a la teo­
ría del desarrollo supuso una conceptualización donde todos los 
Estados se dedican a vivir en desarrollo que, para muchos, significará 
convertirse en naciones. En esta nomenclatura también ingresará el 
campo de la salud. La planificación del desarrollo incluirá a las políti­
cas sanitarias, sus servicios y sistemas, las enfermedades a erradicar, 
la esperanza de vida a administrar, los años de vida ganados o perdi­
dos, y las DALY (Disability Adjusted Life Years) QALY (Quality Adjusted 
Life Years)  como unidades de medición de la salud. Se instalará así la 
adopción de normas de comportamiento, actitudes, medidas y valores 
identificados con la sociedad occidental y la racionalidad económica 
moderna como ideal a alcanzar y una meta sociopolítica a conquistar 
(Dos Santos, 2000: 67). El concepto del desarrollo que prima en el 
campo de la salud evitará sistemáticamente describir las relaciones de 
poder del sistema­mundo contemporáneo plasmadas en los modos 
vivir, enfermar y morir desiguales a partir del metabolismo entre la 
sociedad y la naturaleza (Breilh, 2013: 3). 

Según Theotônio dos Santos (2000), la propia caracterización 
del subdesarrollo está conectada con la expansión del capitalismo 
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del Norte global, actualmente conocido como “el” desarrollo. Dos 
Santos será uno de los autores que planteará que el subdesarrollo es 
un proceso conectado estrechamente con la expansión de los países 
centrales industriales, siendo el desarrollo y el subdesarrollo dos 
caras de un mismo proceso. La dependencia, dirá, no es tan “solo” 
un fenómeno “externo”, sino que se manifiesta también en formas y 
estructuras internas (sociales, ideológicas, políticas, de gobierno y 
gestión).

En definitiva, se termina construyendo una hoja de ruta de po ­
lí  ticas públicas en salud como horizonte regional, junto a un tipo de 
inserción internacional y de valores socioculturales identificados 
con la sociedad occidental a perseguir como metas asumidas. 

En la mejor de las acepciones de la fase desarrollista, la planifi­
cación al desarrollo implicará bienes públicos como salud y protec­
ción social para garantizar la rehabilitación de la fuerza de trabajo al 
ciclo productivo del capital, al mercado interno de consumo; entre 
otras prerrogativas que luego el neoliberalismo terminará incluso 
haciendo desaparecer.

La Salud Internacional Panamericana (SIP) y la Salud Global 
Liberal (SGI) serán las corrientes predominantes que responden a 
esta teorización del desarrollo antes descrita. 

Analizar la doctrina del panamericanismo en América Latina y el 
Caribe es un ejercicio conceptual sustancial, porque esta geopolítica 
tendrá incidencia directa sobre el nacimiento y el crecimiento del 
regionalismo desarrollista en salud. El campo de la salud internacio­
nal en la región no puede comprenderse sin su matriz panamericana 
(Basile, 2019). Desde un punto de vista decolonial, es importante 
describir al panamericanismo como la corriente que hegemonizó la 
salud pública internacional en América Latina y el Caribe desde fines 
del siglo XIX y durante todo el XX (Godue, 1999). 

La doctrina del panamericanismo (Rapoport, 2008) siempre 
estuvo atravesada por los intereses de política exterior de Estados 
Unidos y fue reforzada en 1904 con el ideario de la doctrina Monroe. 
Esta perspectiva panamericana visualiza la región como un territorio 
de explotación, dominio y expansión de intereses geoestratégicos, 
militares, comerciales y también sanitarios. Por tanto, a ojos de 
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Estados Unidos el panamericanismo siempre estuvo basado en sus 
intereses de hegemonía en la región. 

Es válido resaltar que el panamericanismo (Martínez, 1957) 
siempre se (auto)describió como un mecanismo para lograr la con­
fraternidad latinoamericana, en torno al reconocimiento del lide­
razgo de Estados Unidos. Será recurrente escuchar sus tesis sobre 
la solidaridad continental y la supuesta existencia de una comuni­
dad de intereses de “las Américas”. Estados Unidos y los países 
latinoamericanos y caribeños hermanados compartirían factores 
geográficos, el carácter complementario de sus estructuras econó­
micas, la existencia de hermandad espiritual y de una comunidad 
cultural única en oposición a las culturas europeas, orientales y 
eslavas. 

La matriz del panamericanismo sanitario se definió desde su 
nacimiento bajo este ideario. Su tesis, analizar la situación de salud 
poblacional o de la salud de la región como un todo, pero pensada y 
guiada desde Washington. En particular, se tratan de manera prefe­
rencial, como unidad de análisis, las enfermedades que traspasan las 
fronteras de los países y el rol de los Estados nación. Aunque en la su ­
perficie está el panamericanismo y los objetivos comunes, en la epi­
dermis continuará muy viva la relación entre colonialidad, enferme­
dades y comercio.

El colonialismo sanitario, las enfermedades y el comercio es 
quizás donde se encuentran los antecedentes y bases conceptua­
les­metodológicas de lo que luego se denominará salud internacio­
nal panamericana (o salud pública internacional). La preocupación 
colonial recurrente por la enfermedad, no tan solo sobre el “colo­
no”, sino en términos de propagación de enfermedades­muertes, 
permitieron el desarrollo de medidas de control sanitario con 
matrices de segregación racial, cordones y aislamiento médico en 
las ciudades coloniales, la intervención del ejército médico en el 
control de enfermedades, entre otras acciones. Obviamente, la 
preocupación sobre lo sanitario tenía que ver con el punto de vista 
de los colonizadores. La necesidad del estudio de estos procesos 
como campo de conocimiento permitió, a posteriori, la aparición 
de escuelas de medicina tropical en las metrópolis, siendo las más 

https://www.monografias.com/trabajos14/frenos/frenos.shtml
https://www.monografias.com/trabajos15/liderazgo/liderazgo.shtml
https://www.monografias.com/trabajos15/liderazgo/liderazgo.shtml
https://www.monografias.com/trabajos/tesisgrado/tesisgrado.shtml
https://www.monografias.com/trabajos910/comunidades-de-hombres/comunidades-de-hombres.shtml
https://www.monografias.com/trabajos910/comunidades-de-hombres/comunidades-de-hombres.shtml
https://www.monografias.com/trabajos15/todorov/todorov.shtml#INTRO
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significativas las creadas en Gran Bretaña a partir de 1898 (Liver ­
pool School of Tropical Medicine y la London School of Tropical 
Medicine). De ahí que el objetivo excluyente que permite com­
prender las bases fundantes de la salud internacional es la antigua 
geopolítica colonial, que podríamos sintetizar en la necesidad de 
higienismo sanitario y la posterior medicina tropical para el for ­
talecimiento de las capacidades de gobernanza en la nueva colo ­
nia  lidad. 

Unos párrafos detallados en este sentido merecen la revisión y 
el análisis de la concepción de medicina tropical como el encuentro 
entre la investigación biológica y las ciencias médicas occidentales 
en la búsqueda de curas para las enfermedades del trópico (Tilley, 
2004). Lo trascedente a considerar aquí es que la medicina tropical 
asume y reproduce una epistemología en sus conocimientos y prácti­
cas: los trópicos (léase el Sur) son los que producen enfermedades, 
epidemias, muertes en la periferia (luego subdesarrollo) y es el 
Norte el que debe investigar y dar respuesta a partir de su conoci­
miento técnico­científico occidental de la medicina moderna. Esta 
tesis guiará los programas de enseñanza de salud internacional en el 
Norte global hasta nuestros días. 

El trópico o los trópicos son categorías relacionadas con distintos 
elementos culturales, sociales, históricos, anatómicos y geográfi­
cos. Parte de la denominación climática, pero su carga simbólica 
referirá a la experiencia eurocéntrica en el proceso de colonización 
y explotación de las regiones periféricas al centro mundial que 
representaba Europa. En estos términos, el trópico suele vincular­
se a la exterioridad o a la periferia, parte de patrones etnocéntricos 
interpretativos que sedimentan el concepto con representaciones y 
experiencias ideológicas complejas, las cuales pueden ser inter­
pretadas como proyecciones sociales, étnico­raciales, culturales o 
geográficas; es un concepto que asumió en sí fines expansivos y que 
condujo a la mistificación abstracta del espacio social colonizado. 
Así, trópico fue Argelia o el norte de África para los franceses, aun­
que su posición geográfico­climática se encontrara fuera de la zona 
intertropical (Curtin, 1990a y 1990b). La medicina tropical, por 
tanto, debemos considerarla como un conjunto de prácticas o un 



209

campo epistemológico de especialización que experimenta, acu­
mula y comprende, a partir de la idea del trópico (Navarro, 2016). 
Además, reproduce mitologías y constituye un amplio proceso de 
captura de saberes y conocimientos, del que participan activamen­
te las poblaciones llamadas tropicales y no solo las occidentales. 
Gran cantidad de profesionales sanitarios serán formados en estas 
teorías y cosmovisión en el Norte y luego retornarán al Sur a repro­
ducirlas. 

Estas perspectivas tendrán un claro efecto de internacionaliza­
ción a partir de 1851 con la Conferencia Sanitaria Internacional, 
siendo el marco histórico de las discusiones por la cooperación para 
enfrentar las enfermedades infecciosas como el cólera, la fiebre 
amarilla, la peste bubónica, la malaria, entre otras. El 19 de enero de 
1852 terminó esta Conferencia tras seis meses desde su inicio. 
Después de celebrar cuarenta y ocho sesiones plenarias y numerosas 
reuniones de sus Comisiones, el resultado fue el proyecto de un 
Convenio Sanitario Internacional al que se adjuntó el texto de otro 
proyecto para elaborar un Reglamento Sanitario Internacional, que 
comprendía 137 artículos (Mateos, 2006). 

En México, durante enero de 1902, tuvo su origen la Reso  lu ­
ción de la Segunda Conferencia Internacional de Estados Ame ­
ricanos, mientras que en Washington, el 4 de diciembre del mismo 
año, se estableció un consejo directivo permanente. La Quinta 
Conferencia Internacional de Estados Americanos denominó a las 
conferencias sanitarias internacionales y a la oficina sanitaria 
internacional como Conferencias Sanitarias Panamericanas y 
Oficina Sanitaria Panamericana, respectivamente, en 1923, para 
llamarse posteriormente Organización Panamericana de la Salud 
(OPS). 

Dadas las consecuencias de la transnacionalización del comer­
cio y el capital, a partir de 1930 los Estados nación tendrán la res­
ponsabilidad de erradicar las enfermedades tropicales. Es a partir 
de entonces cuando, haciendo uso de la cooperación estatal, se 
impulsará el panamericanismo de la salud pública en América 
Latina y el Caribe (Ferreras, 2014). En la práctica, esto derivó en 
campañas y acciones de salud panamericana donde el control y la 
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eliminación de enfermedades se realizó empleando la verticalidad 
y el autoritarismo.

Las campañas verticales se llevaron a cabo con fiebre amarilla, 
tifoidea, malaria u otras enfermedades vectoriales con uso del 
insecticida DDT (Dicloro­Difenil­Tricloroetano), la propagación 
de programas de inmunizaciones, los intereses de las transnacio­
nales en la producción de materia prima y el tema del higienismo 
(Guereña, 2012) para abordar enfermedades en los enclaves pro­
ductivos y cordones urbanos, donde tuvo un rol destacado la 
Comisión Sanitaria Rockefeller de la Fundación Rockefeller con los 
iniciáticos ministerios de Salud Pública en Latinoamérica, entre 
otros aspectos y procesos. 

Por tanto, desde sus inicios como campo (Bourdieu, 1989), la 
salud internacional panamericana estuvo condicionada por los inte­
reses económicos y geopolíticos de los países autodefinidos como 
centrales o desarrollados (Aragón, 2006), lo que implica visibilizar o 
invisibilizar en la agenda global, según el caso, los procesos de 
salud­enfermedad que genera el propio sistema social imperante en 
el mundo, es decir, las determinaciones globales de la salud y la vida 
en el planeta (Breilh, 2013). 

Posteriormente, la creación de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) en 1948, entre los pactos de posguerra, mediante el 
ideario del control sanitario que se expresa en el Reglamento Sani ­
tario Internacional, promoverá un conjunto de reglas para controlar 
las enfermedades infecciosas buscando disminuir la afectación al 
comercio y las migraciones de mercancías. 

Habrá procesos de rupturas y continuidades de la medicina 
colonial a la salud pública internacional y de ahí a la salud interna­
cional panamericana con la nueva realidad tras la Segunda Guerra 
Mundial (Chossudovsky et al., 2002). En esta etapa, se terminará de 
estructurar el campo de la salud internacional panamericana con sus 
coordenadas conceptuales, metodológicas y político­sanitarias. La 
estructuración tendrá como características centrales las que se 
muestran en la siguiente tabla:
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TABLA 1 

BASES DE LA SALUD INTERNACIONAL PANAMERICANA

CAMPO MARCO CONCEPTUAL

Bases epistemológicas  
y conceptuales

Colonialidad
Teoría del desarrollo y panamericanismo 

Enfoque Trópicos 
Control sanitario 
Enfermología pública 
Técnicas biomédicas clínicas y poblacionales 

Actores Metrópolis/países centrales        
Receptores: Estados periféricos y ministerios de salud 
OMS/OPS
Fundación Rockefeller

Financiamiento Metrópolis colonizadoras
Estados centrales 
Nacientes agencias de cooperación y OMS (OPS)
Fundación Rockefeller

Cooperación internacional Vertical 
Preeminencia Norte-Sur

Agenda de prioridades Enfermedades tropicales/infecciosas
Transferencia técnica científica a organismos públicos del Sur
Campañas de vacunación
Desarrollo de servicios de salud pública              

Formación profesional  
diplomacias

Residencia del programa de líderes de salud internacional OPS 

Participación sociedad civil Sin consideración

Fuente: Elaboración propia.

La tabla 1 sufrió reemplazos progresivos en sus términos, en sus 
códigos de ética, en sus manuales de procedimientos y operacionali­
zación, como es el caso del concepto de ayuda o socorro a la coopera­
ción al desarrollo, a la promoción de derechos humanos, al desarrollo 
de capacidades. A pesar de esos cambios, siguió vinculado sustan­
cialmente en la exportación vertical de modelos e intereses de mo ­
no  culturalidad occidental (Escobar, 1998) hacia el Sur en el sentido 
geopolítico. El discurso de los mínimos del desarrollo hoy utiliza ­
do de forma reiterada hará propios los conceptos de democracia, diá­
logo, consenso, capacidades locales, bienestar social, empoderamiento, 
participación, equidad de género, pertinencia cultural, rendición de 
cuentas, derechos o basada en la comunidad. La salud es parte central 
en esta readecuación del lenguaje del desarrollo. 
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LA COOPERACIÓN AL DESARROLLO  
Y LA EXPANSIÓN DE LA SALUD GLOBAL LIBERAL

Un apartado especial implica enunciar la trayectoria de la salud 
panamericana y, a posteriori, la salud global como partes del engra­
naje de la expansión del régimen internacional de cooperación 
para el desarrollo (De la Flor Gómez, 2005). Para varios autores, el 
sistema internacional de cooperación al desarrollo será estructu­
rado como un instrumento de política exterior de los países y blo­
ques de poder centrales buscando reafirmar posiciones de poder 
desde sus decisiones geopolíticas (Morgenthau, 1986). La coope­
ración internacional para el desarrollo naturalizó la promoción de 
intereses económicos, políticos, culturales e incluso ideológicos de 
política exterior y relaciones de poder globales del Norte al Sur. La 
salud no quedará fuera de esta dinámica geopolítica del sistema 
internacional de cooperación (Basile, 2018b: 3). Algunos ejemplos 
de este proceso son los programas verticales por enfermedades 
(Fondo de Malaria, VIH, TBC, vacunas, Enfermedades No Trans ­
misibles, etc.), el desarrollo de capacidades con transferencia y 
dependencia sanitaria o la importación de recetas de políticas 
sanitarias para el desarrollo.

Es en este contexto, como lo describen Ugalde y Homedes 
(2007), se conforma un complejo político liberal entre los Estados 
donantes, las fundaciones filantrópicas, los grupos farmacéuticos y 
organizaciones financieras y de comercio como el Banco Mundial 
(BM), la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Eco  nó ­
micos (OCDE), la Organización Mundial del Comercio (OMC) o el 
Fondo Monetario Internacional (FMI). Estos organismos, junto a las 
Organizaciones No Gubernamentales del Norte (ONGN), pasarán a 
ser actores centrales de la agenda sanitaria global y, en especial, los 
organismos extrasanitarios en las reformas en políticas y sistemas de 
salud. A la luz de este contexto globalizante, se consolida una nueva 
vertiente de interpretación de los problemas de salud en las relacio­
nes internacionales y la geopolítica, basada en la primacía de las 
reglas impuestas por la globalización neoliberal: la denominada 
salud global (Birn, 2011). 
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Cabe destacar tres procesos centrales que se consolidan con el 
nacimiento y apogeo de esta salud global liberal que se definen no 
desde sus loables enunciados, sino de las agendas, políticas y accio­
nes mundiales que operacionaliza (Basile, 2018a: 10):

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

2. La funcionalización de la salud pública (panamericanismo en 
lo internacional) a los mandatos del mercado, es decir, a la 
mer  cantilización de la salud y la vida y el rol residual del Esta­
 do. A esto lo denominaron funciones esenciales de la salud 
pública (FESP) con las confluencias de agenda complementa­
ria entre OMS (OPS), Banco Mundial y corporaciones. 

3. La consolidación como actores hegemónicos del complejo 
médico industrial farmacéutico financiero y las corporacio­
nes transnacionales (incluyendo un naciente filantrocapita­
lismo sanitario) con un rol estructurante de la agenda global 
de la salud. 

4. El nacimiento de nuevas diplomacias y tecnocracias globales 
de la salud que, a la hora de actuar e intervenir en esta geopo­
lítica internacional del desarrollo, incluso las latinoamerica­
nas y caribeñas, son implementadores, operacionalizadores 
y ejecutores de las agendas de supuestos “consensos” de sa ­
lud global y cooperación internacional Centro­Norte.

EPIDEMIOLOGÍA Y DESARROLLO

El esfuerzo por generar premisas con respecto al carácter científico 
del desarrollo supuso también la conceptualización donde el progre­
so se podría medir cuantitativa y sincrónicamente. Esta noción que 
comienza a universalizarse en 1945 estará asociada a la teoría de los 
estadios. Presupone que las unidades individuales, las sociedades 
nacionales, se desarrollan todas de la misma manera pero a ritmo 
distinto. Tarde o temprano, todos los Estados terminarán siendo 
más o menos lo mismo. Como Wallerstein (2005) plantea: “Este 
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truco de ilusionismo implicaba que el Estado más desarrollado podía 
ser modelo para los Estados menos desarrollados”.

Esta teoría de los estadios será la que atraviese particularmen­
 te la epidemiología hacia finales del siglo XX, a través del concepto 
de transición epidemiológica, publicado por primera vez por Abdel 
Omran en 1971. Esta transición supone que, a medida que las socie­
dades y naciones se hacen “más” desarrolladas, modifican sus patro­
nes de enfermar y morir: “[…] la transición epidemiológica… abar­
ca tres procesos básicos a: la sustitución entre las primeras causas de 
muerte de las enfermedades infecciosas comunes por enfermedades 
no transmisibles y lesiones; b) el desplazamiento de la mayor carga 
de morbimortalidad desde los grupos más jóvenes a los grupos de 
edad avanzada; y c) el cambio de una situación de predominio de la 
mortalidad en el panorama epidemiológico a otra en la que la morbi­
lidad es lo dominante […]” (Frenk, 1991: 1). 

Los cambios en la salud y en el patrón de enfermedad que carac­
terizan la transición epidemiológica están estrechamente asociados 
con las transiciones demográfica y económica que constituyen la 
compleja modernización del desarrollo (Omran, 1971: 527). La pre­
misa en esta teoría es que la mortalidad es un factor fundamental en 
la dinámica de la población. La indicación más clara del papel domi­
nante de la mortalidad en la dinámica de la población está implícita 
en la teoría de ciclos de población en términos del rango de variación 
en la fecundidad y la mortalidad (Omran, 1971: 511).

La teoría postulará la transición de un patrón de causas de 
muerte dominado por enfermedades infecciosas con muy alta mor­
talidad, especialmente en las edades más jóvenes, a un patrón domi­
nado por enfermedades degenerativas en edades de creciente enve­
jecimiento y afecciones producidas por la acción del ser humano, 
como las formas más importantes de morbilidad y causa de muerte.

En la teoría de la transición epidemiológica el desarrollo histó­
rico de la mortalidad está caracterizado por tres fases, las cuales 
reciben el nombre de la causa de muerte dominante: la edad de la 
peste y el hambre, la edad de las pandemias retraídas y la edad de 
enfermedades degenerativas y las causadas por el ser humano (Om ­
ran, 1971: 516­521).
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La creación de categorizaciones en el crecimiento de tipos de 
morbilidades recogen denominaciones tales como enfermedades de 
la riqueza, de la civilización y occidentales. Por ejemplo, el concepto 
de enfermedades occidentales es el más investigado, pero básicamen­
te está referido a enfermedades cuya importancia aumentó cuando las 
poblaciones “no occidentales” adoptaron modos de vida “occiden ­
tales”. Aunque el proceso de incremento de esas enfermedades 
quizá no sea ajeno a los cambios ocurridos en las poblaciones de los 
países industrializados hace cien o doscientos años, no es necesa­
riamente idéntico (Mackenbach, 1994: 331). Un estudio de Powles 
realizado en 1992 señala que la discusión relativa a la selección de 
causas de muerte en transición por el desarrollo incrementó su 
importancia durante el descenso de las enfermedades infecciosas en 
Europa Occidental y Norteamérica. 

Los conceptos transición epidemiológica, transición de la mortali­
dad y transición en salud fueron puestos en operación al igual que el 
de transición demográfica de una manera generalizada, homoge­
neizante y acrítica. No obstante, a pesar de lo difundido de su uso, 
son pocos los autores que se ocupan de revisar estos conceptos, 
siendo el resultado que los hallazgos de investigación se apoyan en 
diferentes aspectos de este mismo marco teórico aceptado de ante­
mano como verdadero y como un proceso irreductible (Macken ­
bach, 1994: 329).

Esta teorización sobre el desarrollo asociado a la epidemiología 
en la distribución de enfermedades y causas de muerte se expandió a 
su vez clasificando con tipologías del Norte a la geopolítica global e 
incluso a la epidemiología de las enfermedades (Basile, 2019: 12): 

• Enfermedades de países desarrollados.
• Enfermedades de países subdesarrollados (o en vías de desa­

rrollo).
• Enfermedades de países de alta­media­baja renta.
• Enfermedades del nuevo y viejo mundo.

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

EL DESARROLLO DE SISTEMAS DE SALUD  
BAJO LOS MODELOS EUROCÉNTRICOS 

Desde la creación de los primeros ministerios de Salud Pública, pa ­
sando, a posterior, por una progresiva expansión de servicios públi­
cos de salud, varias premisas planteadas en el siglo XX asociaron los 
sistemas de salud al desarrollo y la modernidad. 

En general, hoy, la tipología de estudio y clasificación de los 
modelos de protección social y sistemas de salud continúa siendo 
eurocéntrica en los centros de enseñanza. Repitiendo una y otra vez 
los tres modelos teóricos que fueron desarrollados para categorizar 
sus reformas y procesos de protección, que respondían a la cuestión 
social del capitalismo central: modelo liberal residual anglosajón, 
modelo bismarckiano de seguro social atado al empleo y modelo Beveridge 
universal (Reino Unido). Dichos modelos fueron replicados por los 
países de América Latina y el Caribe, a modo de copia del capitalismo 
periférico.

Así se institucionalizó desde una perspectiva eurocentrada la de ­
sigualdad 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.

Tanto la importación del modelo bismarkiano como el ciclo de 
reformas estructurales promovidas por el Banco Mundial y Banco 
Interamericano de Desarrollo resultaron determinantes en la fragi­
lidad de los sistemas de salud y seguridad social en América Latina y 
el Caribe, al tiempo que contribuyeron a generar la “desciudadaniza­
ción”, entendida como la desvinculación de la materialidad de la vida 
de grandes grupos sociales de la esfera de lo público, de la trama de 
los asuntos políticos y colectivos (Fleury, 1997). Dos grandes tipos 
son claramente identificados por Fleury la desciudadanización por 
mercantilización y por desposesión. 
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COMENTARIO FINAL: HACIA UNA SALUD 
INTERNACIONAL SUR­SUR1:  
EL HORIZONTE DE LA SOBERANÍA SANITARIA 

La conceptualización de la salud vinculada al desarrollo produjo y 
mantuvo asimetrías de poder (la diferencia colonial), ubicando a los 
países, las sociedades, las personas y la comprensión de los procesos 
de salud­enfermedad en distintos escalones de una supuesta jerar­
quía y modelos ideales, donde unos son superiores a otros. Recetas 
que fueron copiadas o trasladadas del centro a la periferia. 

Tras todo lo sustentado en este texto, resulta imprescindible un 
ejercicio de deconstrucción epistémica de la interrelación creada 
entre salud y desarrollo, lo cual implica trazar un objetivo metodoló­
gico primario en la necesidad de descolonización de la salud inter­
nacional hacia una comprensión geopolítica diferente. 

En este sentido, actualmente en América Latina y Caribe se 
busca construir un marco teórico y de acción para producir un nuevo 
abordaje y un giro decolonial, basado en lo que se define como salud 
internacional Sur­Sur (SISS) (Basile, 2018a), y que está atravesada 
por los pliegues condicionantes y engranajes del sistema­mundo: 
geopolítica del poder, del conocimiento, las dependencias sanitarias 
en tecnologías, medicamentos, etc. 

El primer desafío, por tanto, de la SISS es asumir una descolo­
nización del saber en el estudio, en la acción geopolítica y en las polí­
ticas públicas de la salud en lo internacional y regional. 

Se trata de asumir las bases del pensamiento crítico latinoame­
ricano de la medicina social y salud colectiva (Granda, 2004), con­
juntamente en su imbricación con la propuesta de las epistemologías 
del Sur (De Sousa & Meneses, 2014) y el feminismo decolonial 
(Lugones, 2011) para un posicionamiento sanitario desde el Sur 
geopolítico. Boaventura de Sousa Santos (2018: 303) define a las 
epistemologías del Sur como “nuevos procesos de producción, de 

 1. La propuesta ético­epistémica de la SISS actualmente se trabaja regionalmente en 
América Latina y Caribe desde el grupo de Trabajo de Salud Internacional y 
Soberanía Sanitaria de CLACSO, una red académica de 83 investigadoras/es y 21 
centros de investigación en salud pública y ciencias sociales en salud. 
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valorización de conocimientos válidos, científicos y no científicos, y 
de nuevas relaciones entre diferentes tipos de conocimiento, a partir 
de las prácticas de las clases y grupos sociales que han sufrido, de 
manera sistemática, destrucción, opresión y discriminación causa­
das por el capitalismo, el colonialismo, el patriarcado y todas las 
naturalizaciones de la desigualdad en las que se han desdoblado”, 
teniendo en cuenta a los oprimidos del Sur. En la práctica, significa 
construir una nueva salud desde el Sur. 

Esta reorientación epistémica tiene como horizonte de mate­
rialidad la soberanía sanitaria regional. Un concepto nacido de las 
entrañas de la teoría de la dependencia  como respuesta a los desa­
fíos del siglo XXI y de la teoría de la autonomía de Jaguaribe (1978), 
clave en la emancipación en el campo de la salud para repensar, con­
ceptualizar y operacionalizar el concepto de soberanía sanitaria. 
Entendida como aproximación a la búsqueda de maximizar la capa­
cidad de decisión en el contexto global imperante y contrarrestar las 
lógicas hegemónicas del panamericanismo y salud global liberal 
como premisa sustancial. Con ello se busca reconstruir una genuina 
capacidad regional para formular políticas, metas y estrategias 
emancipadoras basadas en nuestros propios actores, decisiones y 
necesidades. 

Sin olvidar que las culturas y saberes de la mayoría de la huma­
nidad, incluyendo las latinoamericanas y caribeñas, fueron exclui­
das y negadas por la modernidad eurocentrada (Dussel, 2004), se 
hace necesaria una transmodernidad intercultural que aporte las 
invenciones culturales y saberes, así como los conocimientos sanita­
rios y ambientales necesarios para la supervivencia de la humanidad, 
para una nueva definición de la relación y metabolismo de la socie­
dad­naturaleza desde el punto de vista ecológico. 

En definitiva, a decir de Wallerstein (2005: 11), “es importante 
mirar de un nuevo modo, no solo cómo funciona el mundo en qué 
vivimos, sino cómo hemos llegado a pensar acerca de este mun  do”. 
Analizar los modos en que conocíamos el mundo también implica 
considerar los modos en que creíamos conocer y hemos pensado el 
campo de la salud y lo internacional. La SISS es una op  ción más que una 
definición. Se construye en la reflexión epistémica, transdisciplinar, 
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creando una trama colectiva como una opción que no existía. Una 
opción epistémico­político­ética. Un camino de emancipación. Una 
nueva epistemología del mundo representada en una mirada de la 
salud desde el Sur.
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