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PROLOGO

Como parte de las producciones y dindmicas de la agenda regional de Salud Internacional y Soberania Sanitaria
del Consejo Latinoamericano de Ciencias Sociales(CLACSO), deseamos presentarles una nueva edicion de los
Dossier de Salud Internacional Sur Sur CLACSO.

Los Dossier buscan ser un aporte en la produccion y difusion de conocimientos e innovacion hacia unas nuevas
epistemologias de la Salud desde el Sur, contribuyendo a desarrollar este marco conceptual, metodologico y
de geopolitica publica para incidencia a nivel regional como nacional.

Esperamos sea de interés para centros miembros CLACSO, universidades y comunidad cientifica del campo
de estudio, movimientos sociales, centrales sindicales y organizaciones de sociedad civil, organismos
regionales como asi en la gestion publica y Gobiernos de Latinoamérica y el Caribe especialmente.

En esta Edicion Especial, el espacio de investigacion y formacion especializada en salud internacional en el
Caribe y el Programa de Salud Internacional y Soberania Sanitaria de CLACSO, presentan el resultado de una
matriz de estudio y trabajo sobre Salud desde el Sur.

Esperamos sean de vuestro interés y difusion.

Edicion XII - Dossier Salud desde el Sur:

Dra Odeth Santos

Coordinacién Salud Internacional CLACSO (Consejo Latinoamericano de Ciencias Sociales)

Dr. Gonzalo Basile

Dir. Programa Salud Internacional Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales -Republica Dominicana (FLACSO RD)
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RESUMEN: El presente Dossier es fruto de la matriz de estudio regional elaborada dentro Salud Internacional
de CLACSO. Este manuscrito transita la revision y discusion sobre los significados del pensamiento critico
latinoamericano caribefio en salud, sus diversas expresiones y corrientes en el siglo XX y la actualidad de las
transiciones epistémicas en el XXI, en la bisqueda de una nueva aproximacion de marcos de comprension,
investigacion y accion geopolitica sanitaria de una Salud desde el Sur. Ahora bien, en primer lugar, desde una
revision documental y de andlisis de contenidos se pregunta este Dossier: ;existe un pensamiento critico
latinoamericano caribefio en salud? ;Qué significados e implicancias tiene en el siglo XXI? El Dossier aborda
y revisa las epistemologias e implicancias del pensamiento cientifico moderno en salud con sus geopoliticas
de poder y conocimiento, a su vez, se discuten interrogantes sobre la colonialidad y dependencias de las
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Pensamiento critico en Salud desde el Sur hoy

Por Gonzalo Basile
Introduccion

Este manuscrito transita la revision y discusion
sobre los significados del pensamiento critico
latinoamericano caribeflo en salud, sus diversas
expresiones y corrientes en el siglo XX y Ia
actualidad de las transiciones epistémicas en el
XXI, en la busqueda de una nueva aproximacion de
marcos de comprension, investigacion y accion
geopolitica saniOtaria de una Salud desde el Sur.

Con los peligros que siempre conlleva cualquier
esquematizacion, puede decirse que existen dos
formas de acercarse al uso de un sistema de
categorias, de una teoria o corriente de pensamiento
y conocimientos: una forma estitica y otra
dindmica y critica.

La manera estatica de analizar una teoria, conceptos
o corriente busca mostrar la inexorabilidad de
ciertos postulados teoricos en la modulacion de las
relaciones  sociales, politicas, economicas,
sanitarias contemporaneas. Es decir, no hay nada
para revisar, ni actualizar ni transformar en nuestras
formas de pensar y hacer salud en el Sur. Solo
repetir ciertas tesis del siglo XX y aplicarlas.

En cambio, la forma dindmica, compleja y critica
de estudiar una trayectoria de pensamiento se basa
en comprender la consistencia interna y aportes de
marcos teoricos y epistémicos, explicar el contexto
de produccion de esas ideas y retomar criticamente
sus aportes para pensar una dindmica de
transformacion actual de nuevos sistemas
categoriales de comprension-accion
contextualizados a los problemas, situaciones. Con
esta segunda acepcion se trabaja este texto.

Si bien pensamiento critico en salud es largamente
enunciado por diversas expresiones en el Abya
Yala —Latinoamérica y el Caribe—, obviamente en
menor medida es revisado, rediscutido y
actualizado en las multiples implicancias de unas
teoria(s) critica(s) latinoamericanas caribefas sobre
la salud y la promocion de la vida para el siglo XXI.

Ahora bien, en primer lugar, desde una revision
documental y de analisis de contenidos este Dossier
se pregunta: /existe un pensamiento critico
latinoamericano caribefio en salud? ;Qué
significados e implicancias tiene en el siglo XXI?

Si efectivamente en primer lugar (re)conocemos
este proceso como un complejo entramado de
expresiones, corrientes y manifestaciones teoéricas y
practicas, sus fundamentos en principio son marcos
de categorias que se necesitan ubicar en dindmicas
geoculturales (en sus contextos) y las diversas
relaciones con los sistemas de conocimientos y los
poderes sanitarios instituidos que las modelaron,
configuraron y se divulgaron dentro del campo de
la salud en la region de Latinoamérica y el Caribe.

En segundo lugar, este texto se aproxima a
introducir las aportaciones y transiciones
epistemologicas de las cuales se nutren las nuevas
tramas en el saber-hacer del pensamiento critico
latinoamericano caribeno en salud desde el Sur en
el siglo XXI. Aln en los contextos adversos y
condicionados por el pensamiento cientifico
moderno del sistema mundo contemporaneo (Cox,
1972; Wallerstein, 2012), reproductor de profundas
asimetrias de colonialidad, mercantilizacion,
dependencia y drdenes jerarquicos anclados en una
vigente geopolitica de poder que atraviesa el
conocimiento sanitario en el Siglo XXI.

La primera y urgente necesidad en la escala
académica es una nueva epistemologia de la Salud
desde el Sur que se mueva en flujos y movimientos
ya no tan s6lo de descolonizacidn sino basados en
una necesidad de actualizacion epistémica, teorico-
conceptual, técnico-practica y metodologica.

Repensar la salud con un nuevo marco categorial
construido desde el Sur (Basile, 2022) resulta un
primer aporte no tan sélo a la comprension de la
salud como proceso complejo sociocultural e
historicamente determinado por los flujos de las
herencias coloniales, raciales y del capitalismo en
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sus diversas fases desde la geopolitica Centro-
Periferia 'y del metabolismo Comunidad-
Naturaleza, sino también en volver a reintroducir
preguntas incomodas de como producir territorios y
territorialidades de cuidado integral e intercultural
de la salud (Feo y Basile, 2024), de generar
geopoliticas de autonomias regionales y espacios de
soberania sanitaria en contextos globales adversos
(Basile, 2023), estudios criticos para la refundacion
de las politicas y los sistemas de salud para el siglo
XXI (Basile, 2024a), las aportaciones de los
feminismos decoloniales, negros y comunitarios a
una salud desde el Sur (Santos Madrigal, 2024).

Es decir, una incesante busqueda de produccion
colectiva con humildad, de aproximaciones y
aprendizajes sobre las epistemologias del vivir
bien/buen vivir en nuestras sociedades 'y
comunidades de vida en el Sur, flujos radicalmente
opuestos a la teorizaciéon del desarrollo, a la
epistemologia del bienestar, a la coartada del
progreso, a las matrices eurocéntricas de la salud
publica funcional y sus categorias tipicas del
pensamiento  social y sanitario moderno
eurocentrado?® tanto salubrista como médico-social
occidental (Bautista, 2014; Acosta, 2015).

Mas alla de la diversidad de las orientaciones y de
sus variados contextos historicos, es posible
identificar que las corrientes  sanitarias
hegemonicas surgidas del pensamiento cientifico
moderno en salud —incluso las criticas
eurocéntricas médico sociales— mantuvieron un
sustrato colonial que se expresa en la lectura de la
salud de las sociedades modernas y sus relaciones
sociales a partir de la cosmovision eurocéntrica
panamericana, y en su proposito de transformarlas
en referencias universales que se consideraron y se
consideran como recetas y categorias a imagen y
semejanza de las sociedades del Norte global.

En igual medida, sucesivos momentos sirvieron de
modelo a imitar en los sistemas de salud, en la
epidemiologia, en el disefio de la gestion y
gobierno, en la genderizacion en salud, entre otras.

2 Eurocentrismo significa en este manuscrito al sistema de creencias que asimila que
Europa (y luego el Norte global) es el tnico lugar espacio geografico, existencial de la
civilizacion humana, a partir de donde se produjo la ciencia, la humanidad, la cultura,
la filosofia, el desarrollo, economia, entre otros.

Estas vertientes dominantes del pensamiento
latinoamericano en salud publica es la expresion
aun de un imaginario de minorias salubristas; en
general, élites blancas, generalmente urbanas, que
tuvieron -y continlan teniendo— una mayor
identificacion y convergencia de intereses con los
grupos dominantes sanitarios en los centros
metropolitanos globales, que con las condiciones de
vida, problemas y précticas de saberes del Sur.

Esta caracterizacion parte de la urgente necesidad
de un giro para descolonizar las teorias, las politicas
y las practicas que prevalecen y que se autoperciben
como universales y Unicas, bajo la epistemologia de
un orden que se denomina “la” comunidad
cientifica, que regulan la ciencia de la modernidad
y dominan la episteme y los campos de actuacion
sobre la salud-enfermedad-cuidados en el mundo
occidental moderno y que ain se reproducen,
naturalizan y anidan internamente = como
universales en nuestro Sur global.

Engranajes del pensamiento cientifico moderno
en salud

Para comprender las bases epistémicas de como
actualmente se reproduce una matriz y logica de
produccion de conocimiento moderno en lo que se
denomina campo de la salud y la epidemiologia
(Bourdieu, 1983), es menester realizar primero una
breve caracterizacion de lo que definimos en esta
publicacion como los engranajes® imbricados del
pensamiento cientifico moderno y sus implicancias
e impactos en el campo investigativo, de formacion
y educacion superior, de politicas publicas
sanitarias, como en las geopoliticas globales y
regionales de la salud como asunto internacional.

3 Seguln RAE (https://dle.rae.es/engranaje )

m. Enlace, trabazon de ideas, circunstancias o hechos.
Sin.: trabazdn, engarce, conexion, union, enlace.

m. Mec. Efecto de engranar.

Sin.: encaje, acoplamiento, articulacion.

m. Mec. Conjunto de las piezas que engranan.

Sin.: mecanismo, dispositivo.

m. Mec. Conjunto de los dientes de una pieza de mdquina.
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Grafica 1. Engranajes del pensamiento
cientifico moderno en salud
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Engranajes que estan articulados, interconectados,
operan como eslabones de un sistema de
conocimientos en salud de la modernidad y
postmodernidad de Occidente. Incluso anidan
diversas corrientes de teorias, paradigmas, Yy
geopoliticas a su interior (Basile, 2024a).

“Buscan transformar al mundo”: desde Ia
epistemologia del punto cero (Castro GoOmez,
2003); es decir, hay un uso del mito universalista
del pensamiento cientifico moderno en salud que
encubre quién habla y cudl es la localizacion
epistémica de las estructuras de poder desde la cual
ese sujeto universal enuncia, produce y totaliza el
conocimiento (también en el campo de la salud).

El pensamiento cientifico moderno no es solo una
forma de hacer ciencia y produccion de
conocimiento de Occidente, sino un proyecto
civilizatorio que opera histéricamente como
mecanismo de subordinacion cultural y epistémica
y jerarquizacion de la humanidad, negando otras
formas de ser, conocer y estar en el mundo. Se
refiere a una forma de produccion de conocimiento
que se consolidd durante la modernidad occidental
(siglos XV al XIX; Quijano, 2000) y que esta
profundamente entrelazada a una ciencia, que lejos
de ser neutral o universal o critica, ha servido para
justificar y sostener estructuras jerarquicas de
dominacidn colonial, racial y epistémica.

Para Grosfoguel (2022) y Quijano (2000), la
modernidad es la expansion de un sistema

civilizatorio bajo primero una geopolitica colonial
(poblacional de exterminio y de explotacion), con
unos oOrdenes jerarquicos eurocéntricos, raciales,
patriarcales y una dualidad destructiva con la
Naturaleza. Es clave ubicar que el capitalismo es el
sistema econdémico de esta modernidad occidental,
y el colonialismo/colonialidad su geopolitica.

Es decir, la produccion del conocimiento en salud,
la delimitacion de qué es conocimiento cientifico y
qué no lo es, tiene sus puntos de partida en la
universalizacion de lo que Occidente considera e/
conocimiento validado por sus oOrganos de
regulacion del conocimiento (la comunidad
cientifica y sus evidencias).

Esta epistemologia del punto cero, se presenta
como universal y totalizante, se reproduce tanto en
los engranajes empirico funcional de la
biomedicina clinica y salud publica como de las
corrientes médico-sociales; resaltando que el
conocimiento inicia con el devenir y origen del
pensamiento y método cientifico moderno en salud
con sus corrientes y expresiones varias.

Entonces, ;desde qué espacio del mundo, desde qué
geopolitica del mundo se esta produciendo este
pensamiento cientifico moderno en salud?

Desde las ciencias médicas y de la salud, escuelas
de salud publica y médico-sociales, centros de
ciencias sociales en salud, en lo que Ramon
Grosfoguel (2022) define como la universidad
occidentalizada.
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Ramoén Grosfoguel (2022) se pregunta:
“sComo  lograron  monopolizar la
autoridad del conocimiento en el mundo?
JPor qué lo que hoy conocemos como
teoria social, historica, filosdfica o critica
se basa en la experiencia socio-historica y
la vision del mundo de hombres
occidentales de cinco paises?”

Hablamos de un sistema de conocimientos que
implant6 la universidad occidentalizada del Norte
global que estd muy presente en nuestras
instituciones educativas y universitarias en el Sur.

Generando un fluyjo de importacion de
conocimientos que se produjeron para otros
contextos, otros problemas y situaciones histdricos-
sociales y sanitarias completamente diferentes a las
del Sur global, al de las periferias. Pero que se nos
universalizaron, se nos presentaron y presentan
como universales, validas e incluso hasta criticas.

Esto implica que aun en el siglo XXI, estamos
leyendo las tesis de Occidente de las ciencias
médicas, de la salud publica, de la epidemiologia,
de las politicas y sistemas de salud como también
de las ciencias sociales eurocéntricas, como si
fueran universales.

Teorias, metodologias y categorias que se pensaron
para unas realidades y contextos del Centro global,
al calor de sus experiencias historico-sociales como
sanitarias (geo) localizadas, que elevaron un
conocimiento muy singular como el eurocentrismo
y anglosajon como universal y lo cientifico
(Grosfoguel, 2022).

Estos Centros globales (las metropolis) transitaron
y vivieron unos problemas en la vida colectiva, en
unas  relaciones  sociales  productivas y
reproductivas de la sociedad moderna de
Occidente, que nunca tuvieron que ver ni
respondieron a los contextos, problemas y
situaciones sociosanitarias del Sur.

Las teorias y cosmovisiones emanadas de este
contexto singular que estudiamos como universal
se produjeron al calor de la experiencia historica de
Europa occidental, de Francia, Alemania, Gran

Bretafia, Estados Unidos, entre otros (Grosfoguel,
2022).

Las ciencias modernas occidentales en salud no
s6lo acompanaron la conquista y colonizacion, la
racializacion de la biologia humana, sino que
también clasificaron, jerarquizaron y patologizaron
a los pueblos y naciones colonizadas (por ejemplo,
mediante la antropologia médica racista, la
medicina tropical o la eugenesia) (Basile, 2024a).

Esto cristaliza y explica el predominio hegemodnico
acumulado entre los engranajes de la medicina
colonial tropical a la biomedicina clinica
asistencial-curativa (Menéndez, 1992; 2005), de la
salud publica funcionalista a la medicina social
eurocéntrica, de la epidemiologia  social
eurocéntrica y anglosajona al estudio de las
vulnerabilidades por color de piel y/o género, la
eco-epidemiologia o epidemiologia genética. Estas
epistemologias entrelazadas y acumuladas que ain
dominan hoy el mundo de la academia, de la gestion
y gobierno, de las escuelas de salud publica y en la
propia matriz teodrica, politica y de practicas
investigativas en la region del Abya Yala.

Engranajes de una matriz epistémica acumulada
(Samaja, 2004), que para algunas y algunos lectores
es quizas su diario pensar-hacer en el transcurrir
académico u técnico-profesional en el campo de la
salud y epidemiologia, 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 nuestra formacion, el pensamiento y la
actuacion de la salud publica contemporanea y del
pensamiento médico-social eurocentrado en el Sur
(Granda, 2004; Basile, 2024a).

Este autopercibido campo cientifico constituye un
espacio con sus actores, relaciones de fuerza,
intereses y ganancias, monopolios, luchas y
estrategias, donde todas esas invariantes revisten
formas especificas que produjeron una racionalidad
moderna en el campo de la salud que fue construida
y se universalizo e internalizé como verdadera.

Detras de esta modernidad, esta Occidente, el Norte
global. Ahi se entretejen una matriz dominante que
ubica un conjunto de teorias, tipologias, lenguajes



y conceptos, marcos de andlisis y metodologias que
las universidades, campos profesionales 'y
diplomacias sanitarias, espacios de gestion publica
de gobierno tomaron desde un saber-hacer
instituido eurocéntrico panamericano como el
canon a reproducir, copiar, asimilar, arreglar y
considerar como la ciencia positiva y universal en
salud. Desde la imitacion y/o la adaptacion.

Cuando se ingresa a cualquier facultad o escuela de
ciencias de la salud, ciencias médicas, de salud
publica y epidemiologia, de ciencias sociales y
humanidades, el canon de pensamiento que debe
aprenderse estd basado fundamentalmente en la
teoria producida por los cinco paises occidentales
antes seflalados (Grosfoguel, 2022).

Asi, esta epistemologia con sus expresiones y
conceptos transita desde los Estudios Sociales en
Salud, la Salud en el Bienestar y el Desarrollo,
Desarrollo Humano, Teoria Social en Salud,
Reformas de Sistemas de Salud, Atencion Primaria
de Salud, Modelos de Proteccion Social y Atencion
médica, lo Socio-médico, los Niveles de atencion,
Programas de Salud Publica (que son programas
verticales por enfermedades), Equidad de género
en Salud, Funciones Esenciales de la Salud
Publica, Vulnerabilidades y Grupos Vulnerables,
Transicion epidemiologica, Enfermedades del
Desarrollo-Subdesarrollo, Historia Natural de la
Enfermedad, Factores de Riesgo, Determinantes
Sociales de la Salud y Desigualdades Sociales en
Salud, entre otras categorias, responden a las
inflexiones de una episteme sanitaria que fue
transmutando del colonialismo tropical de mercado
al capitalismo industrial basado en el desarrollo, y
de ahi a los engranajes del neoliberalismo cognitivo
que produjeron sedimentaciones, condensaciones
institucionales en los Estados, en las sociedades, en
la academia, en la salud pubica y epidemiologia
como en la propia materializacion de los sistemas y
politicas sanitarias a lo largo de todo el siglo XX.

OUna colonialidad del pensar, saber y hacer en el
campo de la salud, de la epidemiologia, con una
reproduccion de dependencia epistémico politico-
sanitaria, que nunca fue solo un fenémeno externo,
sino que se manifiesta en formas y estructuras
inlternas en la propia hegemonia cultural en las
comunidades, sociedades y academias del Sur.

Esta episteme se expandid articulada a la
geopolitica de la salud global liberal, a la doctrina
panamericana regional y sus impactos nacionales y
locales teniendo implicancias en este caracter
intrinseco de dependencia en el campo de las
teorias, las politicas y practicas sobre la salud
publica, la epidemiologia funcionalista, los
servicios y sistemas de salud, las ciencias sociales
y humanas en salud, que generan una
homogenizacidén de caminos posibles y de limitada
comprension de la especificidad situada del Sur.

Dependencias 'y colonialidad en salud que se
transformaron en determinaciones internacionales
de las teorias, practicas y politicas de la salud en las
periferias (Basile y Rivera Diaz, 2022).

Epistemologias del pensamiento cientifico
moderno en salud: critica al locus de enunciacion
eurocentrado y panamericano

Engranaje: biomedicina clinica

A nivel singular como ejercicio de una breve
caracterizacion de cada eslabon de estos
engranajes, es menester describir el nacimiento de
la biomedicina clinica moderna.

Una (bio)medicina anclada como ciencia del
individuo, tratamiento del cuerpo enfermo,
basandose su éxito de positividad a través de su
engarce con la enfermedad y la muerte. Una
metafora de una maquina corporal con desperfectos
en su estructura y funcionalidad por causas externas
o internas, a la cual hay que reparar (Granda, 2004).

Obviamente, con el presupuesto que las
reparaciones instrumentales de los dafios
fisiopatologicos podian permitir la reintroduccion a
estos cuerpos —personas— rapidamente en las
dindmicas del capitalismo productivo industrial de
mercado durante el siglo XX. Esta dinamica fue
mutando con la expansion del complejo médico
industrial farmacéutico global, la medicalizacion y
mercantilizacion de la salud humana y colectiva
(Basile et al., 2019).

El modelaje de la biomedicina clinica basada en sus
articulaciones con el pensamiento cientifico
moderno logrd cierta hegemonia en el campo de
salud, a partir de implantar (Basile, 2024a):
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- Unidad de analisis: la enfermedad.

- Unidad de intervencion: individual.

- Técnicas: curativo-asistenciales y
medicamentosas tecnoldgicas.

- Relacion asimétrica individual y privada
entre “médico/a—paciente”.

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

- La salud como “un estado” estatico,
dicotomico sano-enfermo, desvinculado de los
procesos sociales de la vida.

- El estudio de pequefios grupos artificiales
(ejemplo: “obesos”, “diabéticos”, etcétera).

- Sesgo  experimentalista, el  ensayo
controlado (control de las variables y hacer la
experimentacion de riesgo).

- Lo colectivo como la suma de lo
“individual”. Las conclusiones que se extraen se
extrapolan a la realidad colectiva epidemioldgica-
sanitaria poblacional.

- La idea que las reglas del conocimiento las
determina y regula “la comunidad cientifica”,
ubicada en el pensamiento moderno occidental del
Centro global.

- Esa comunidad cientifica se convierte en un
organo de regulacion. Determina “qué es
conocimiento cientifico, y que no es conocimiento
cientifico”.

- Despojado de valores, intereses, relaciones
de poder. Es un conocimiento neutral.

En este sentido, la biomedicina logra una
hegemonia en las sociedades modernas
occidentales (Menéndez, 1992; 2005) a partir de la
produccion de cuatro legitimidades: 1) el
reconocimiento del monopdlico juridico-legal del
Estado-Nacién moderno que reconoce como Unica
forma de ejercicio legal de medicina a la
biomedicina clinica de base occidental moderna, 2)
el monopolio de este paradigma en la educacion
médica universitaria profesionalizante, 3) la
biomedicina como espacio econdémico y de
acumulacion acelerada de capital con la deriva de
la expansion de un complejo médico industrial
farmacéutico global del Centro global, casi al
mismo tiempo que se consolida la biomedicina
clinica y la microbiologia, 4) hegemonia cultural en

las sociedades modernas y las comunidades con una
creciente biomedicalizacion de la salud y la vida.

Dentro de esta descripcion, cabe destacar el
conocido Informe Flexner sobre la educacioén
médica en los Estados Unidos y Canada (Flexner,
1910), escrito por Abraham Flexner y publicado en
1910, bajo los auspicios de la Fundacion Carnegie.

En general, se encuentran las bases de la profesion
biomédica moderna que se estructuran bajo la
formacion estrechamente enlazada al método
cientifico moderno; se basa en la fisiologia y la
bioquimica humanas de las ciencias basicas, el
laboratorio y la enfermedad.

El hospital como espacio universitario propuesto
por Abraham Flexner en su informe implico la
transformacion del ambito hospitalario en fabricas
de produccion de servicios de salud (Kelman, 1971)
dominadas por la propia Asociacion Médica
Americana (AMA), mientras la industria
farmacéutica materializaba el proyecto de la bala
magica de Paul Ehrlich en estos espacios de
atencion de enfermedades (Goodman, 2003).

Sobre estos fundamentos se fue expandiendo un
complejo biomédico industrial farmacéutico global
con multiples industrias y corporaciones
entrelazadas como la industria farmacéutica, la
industria de insumos médicos, de tecnologia
sanitaria, de prestadores y proveedores de servicios
clinicos privados, de las aseguradoras financieras
de coberturas, con una agenda de investigacion y
desarrollo en biomedicina y salud producida por
estos actores. [Este complejo geopolitico
farmacéutico nunca tuvo una separacion “Estado-
Mercado” en el Norte global. Los Estados del
Centro global fueron plataformas diplomaticas
asociadas para su expansion (Basile y Feo, 2022a).

La biomedicina, en su camino de hegemonia
sociocultural en las sociedades occidentales
urbanas modernas, construy6 una historia lineal de
los conocimientos médicos y sus autores,
acumulada y relatada con hitos y mitos, enraizada
en una vision evolucionista que pretendié mostrar
como, cada vez mas, 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 evolutivo,
desde el error hasta la verdad universal sanitaria.
Este relato de la biomedicina clinica moderna como
historia de la medicina suele autodescribirse sobre
los mitos de autores de los cinco paises occidentales

Engranaje: los acumulados en la salud publica de
Occidente

Ante el éxito de la biomedicina clinica sobre la
enfermedad individual, se consolida a principios
del siglo XX una enfermologia publica, segun
Edmundo Granda (2004), que se le denomina salud
publica, supuestamente capaz de dar cuenta de la
enfermedad colectiva o publica, como sumatoria de
enfermedades particulares con acciones de control
vertical desde los Estados sobre las poblaciones,
con la presuposicion positivista que el método
cientifico occidental logra asegurar una verdad
universal sobre esa salud de las poblaciones como
objetos de intervencion y control.

Desde su surgimiento y fases historicas persisten en
esta salud publica; por un lado, el supuesto de ser la
atencion funcional a lo poblacional, a lo colectivo.

El segundo componente es la centralidad del Estado
moderno como administrador y Uinico representante
de la respuesta mitigatoria a los problemas
sanitarios (Granda, 2004; Basile, 2024a).

En este surgimiento con antecedentes en el
higienismo y medicina social europea, la salud
publica comienza a ser denominada en Inglaterra,
especialmente con las iniciativas de Edwin
Chadwick que elabord en 1842 a partir del informe
The Sanitary Condition of the Labouring
Population y que impactaron directamente dentro
del Estado Nacion moderno eurocentrado, a
desarrollar intervenciones de saneamiento, control
de enfermedades y epidemias, frente al
agravamiento de las condiciones sanitarias de
trabajadores asalariados y poblaciones urbanas en
la gran transformacion (Polanyi, 1989) que estaba
produciendo la expansion del capitalismo industrial
de mercado en el Norte global. Incluso, en Estados
Unidos para finales del siglo XIX el Congreso
Norteamericano crea el Departamento Nacional de
Salud y a su vez el Servicio Maritimo de Hospitales.

Este enfoque funcional en salud publica y su
bioestadistica  epidemiologica  analiza  las

poblaciones como un agregado aditivo de
individuos o de grupos artificiales, seglin
morbilidades o patologias. Estos supuestos
funcional-normativos salubristas se convierten en
una ceguera clave para (re)conocer otros sistemas
de conocimientos complejos en salud y en especial
las aportaciones que realizan las teorias criticas
latinoamericanas de la salud desde otros marcos
tedricos, practicas y (geo) politicas del saber hacer.

Paim (2006) describe como las medidas de salud
publica durante el surgimiento del Estado moderno
y en especial del capitalismo se centraban en el
control demografico (natalidad y registro,
cuantificacion de las muertes y nacimientos), la
elaboracion de leyes y la fiscalizacion por medio de
la policia sanitaria, asi como la realizacion de
saneamiento urbano. Tras la llamada era
bacteriologica y la microbiologia, tales medidas se
dirigieron contra los agentes  biologicos
(desinfeccion, inmunizacion, etcétera) y contra los
vectores (mosquitos).

Con esta presuposicion positivista de la salud
publica funcionalista (Terris, 1992) se fundamenta
un saber y practica basada en:

- Intervencion técnico-normativa desde el
aparato del Estado nacién moderno y de la técnica
positivista burocratico-estatal, explicando el riesgo
de enfermar en la poblacion; busca controlar o
mitigar las patologias (Granda, 2004).

- Efectivizar en las instituciones de atencion
médicay de la poblacion, como un objeto de control
y vigilancia (epidemioldgica) desde el propio poder
del Estado, y ejecutar la verdad ideolodgica
cientifico-tecnologica para prevenir enfermedades.
- El andamiaje de control de epidemias, el
estudio de frecuencias y distribuciones de
enfermedades transmisibles/no transmisibles y
eventos de salud publica de las poblaciones, como
principales fenémenos poblacionales a vigilar y
controlar.

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

- Si bien el hospital como institucién existia
desde los siglos XVII y XVIII, sus funciones no
eran médicas-sanitarias sino asistenciales de
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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 motivado no por el
interés de mejorar la atencion del enfermo sino para
evitar la propagacion de las enfermedades hacia las
ciudades que crecian al compas de la explosion del
sistema capitalista, como lo describe Karl Polanyi
(1989). Se establecieron disposiciones sobre su
funcionamiento y su administracion, dejando de ser
responsabilidad de la Iglesia; comienza a ser
asumido por médicos funcionarios de lo que serian
los incipientes sistemas de atencion médica.

Dos elementos relativamente persistentes: la
atencion a lo colectivo, si bien con una
conceptualizacion insuficiente, y la vinculacion al
Estado, supuestamente representante y vigilante de
los intereses generales de la sociedad moderna
(Paim, 2006).

Para Almeida Filho y Paim (1999), el término
“salud publica” se ve como un concepto que se
refiere al campo general de la salud en el ambito
colectivo, o sea, a los procesos de salud,
enfermedad, sufrimiento y muerte en la sociedad y
las respuestas sociales destinadas a manejar tales
fendmenos.

En el campo de la salud, inevitablemente referida al
ambito colectivo-publico, histéricamente transitd
por sucesivos movimientos de recomposicion de
practicas sanitarias derivadas de las distintas
articulaciones del pensamiento cientifico moderno
en la relacion con la sociedad moderna y el Estado
de Occidente que fueron definiendo, en cada
coyuntura socio-historica de, las respuestas sociales
a las necesidades y a los problemas de salud de sus
sociedades y colectivos humanos.

Importante clarificar: la categoria sociedad
(moderna), tiene que ver con la cuestion de las
relaciones sociales productivas y reproductivas en
el seno de Occidente que estudia la propia
sociologia moderna eurocéntrica, dentro de las
disciplinas de las ciencias sociales del Centro
global. Las relaciones productivas y reproductivas
que son los fundamentos de comprension de la

biomedicina moderna para la reparacidon
fisiopatologica del cuerpo productivo enfermo, la
salud publica y epidemiologia de eventos en
contextos de trabajo industrial y explotacion obrera,
conflictividad y costes sociales, division sexual del
trabajo y la vida, migraciones rural-urbana, otras.

En definitiva, la caracterizacion de estos engranajes
descritos articula una racionalidad moderna
dominante en la salud publica y epidemiologia con
una base epistémica, tedrica y técnico-
metodolégica, basada en el paradigma del
estructural-funcionalismo que se asienta en la
estabilidad, causalidad y equilibrio eterno de los
sistemas (Parsons, 1966). Sus principios son la
adaptacion, el cumplimiento de metas, el
mantenimiento de las pautas de reproduccion e
integracion social dentro del mismo sistema social
(capitalismo-modernidad).

Esto permite identificar las razones de una salud
publica funcionalista y su epidemiologia que todo
el tiempo se presenta a si misma como la
correccion, la mitigacion o el control de desajustes
funcionales. Sin transformar procesos, opera
mediante el calculo de riesgos, en transiciones de
esquemas explicativos reduccionistas de las
determinaciones de la salud (Breilh, 2023) 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 formacion del pensamiento
cientifico en salud publica tanto en el campo tedrico
como en la practica acumula bases de la
moralizacion individual de la higiene social
europea, la misma que a partir de 1930 se amplid
con la vision preventivista, impulsada por las
escuelas de salud publica norteamericanas, basada
en el paradigma propuesto por Leavell y Clark que
tuvo gran aceptacion en salubristas y fue
incorporado en los programas de inmunizacion,
organizacion de los servicios y en la formacion del
personal a nivel pre y posgrado, como se expresa
desde los afios 1950 en las conclusiones de los
seminarios sobre la ensefianza de Medicina
Preventiva en Vifia del Mar (Chile) y en Tehuacan
(México), impulsada por la OPS-OMS para
continuar insertandola en la ensefianza de la
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medicina preventiva y social y de posgrados en la
salud publica latinoamericana caribefia entre las
décadas de los 60 y 70 (Marquez, 2011). Este
proyecto preventivista privilegié las practicas
pedagogicas transmitidas por la OPS en seminarios
en diversas ciudades: Colorado Springs (1952),
Nancy (1952), Gotemburgo (1953), Viiia Del Mar
(1955), Tehuacan (1956). Ante la inexistencia de
una teoria que fundamentara esas practicas del
discurso preventivista, se extendié el uso del
"modelo de la historia natural de la enfermedad",
creado por Hugh R. Leavell y Edwin G. Clark
(1953).

Estos procesos tuvieron como antecedente principal
en Colorado Springs, donde se produce una reunion
de representantes de las principales escuelas de
medicina norteamericanas y canadienses en 1952,
siendo el punto de lanzamiento de las
modificaciones curriculares en la formacion
biomédica (Arouca, 1975; Desrosiers 1996).

Asi impulsan la apertura de departamentos de
medicina  preventiva que se  presentan
conceptualmente como intervenciones previas a la
ocurrencia concreta de sintomas y sefiales en una
fase preclinica de las enfermedades.

Se trata de una operacionalizacion para bajar costos
en el proceso de crecimiento de la medicalizacion y
tecnologias sanitaria que comenzaba ya a
extenderse en el Norte global.

Como bien lo describen Almeida Filho y Paim
(1999):

“La propia nocion de prevencion es radicalmente
redefinida, a través de una osada maniobra
semantica (ampliacion de sentido por la
adjetivacion de la prevencion como primaria,
secundaria y terciaria) que termina incorporando
la totalidad de la practica médica al nuevo campo
discursivo. Que esto haya ocurrido solamente a
nivel de la retorica indica solo la limitada
pretension transformadora del movimiento en
consideracion, efectivamente prisionero en lo que
Arouca (1975) con mucha lucidez denomino
“modelo preventivista”.

Con entusiasmo comprensible, organismos
internacionales del campo de la salud adhieren de

inmediato a la nueva doctrina preventivista
anglosajona.

Por otro lado, también con base en la ampliacion de
servicios basicos de salud para las poblaciones
excluidas y empobrecidas que desde los afos 50 se
tenia como objetivo para los paises del Sur, en los
Estados Unidos aparece la expansion del campo de
la medicina comunitaria/salud comunitaria, como
premisa entre los afos 60 y 70 para responder a lo
que la medicina clinica mercantilizada y la salud
publica institucionalizada no lograban resolver.

Se organiza especialmente basado en la
implantacién de centros comunitarios de salud; en
general, administrados por organizaciones sin fines
de lucro y subsidiados por el gobierno federal
norteamericano, destinados a efectuar acciones
preventivas especialmente enfocadas en ciencias de
la conducta —conductismo—, a partir de la
promocion de cambios de comportamientos y
proporcionar servicios basicos de salud a la
poblacion de micro-areas, consideradas conflictivas
con problemas estructurales.

A su vez, incorporando a referentes de estas areas
como agentes locales que son utilizados para
realizar acciones de salud y practicas biomédicas
(que la propia salud publica institucionalizada no
realizaba).

Esta salud comunitaria fue extendida en
Latinoamérica y el Caribe por organismos
internacionales desde UNICEF(Fondo de Naciones
Unidas para la Infancia), PNUD (Programa de
Naciones Unidas para el Desarrollo), OPS-OMS
(Organizacion Panamericana de la Salud), las
agencias cooperantes y fundaciones filantropicas de
la época (Kellog, Miliband, Rockefeller), con la
premisa de ampliacion de cobertura a bajo costo, a
través del uso de agentes comunitarios (mas
conocidos como promotores), paquetes de acciones
comunitarias de extension de coberturas, soporte a
las campafias de programas verticales de salud
publica, entre otras (Paim, 2009).

En resumen, el campo de la salud publica en
Latinoamérica y el Caribe estuvo atravesado
durante todo el ultimo siglo y medio por el
pensamiento cientifico moderno occidental, desde
el racionalizador sanitarismo inglés a la medicina
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social de Francia y Alemania, de la moralizacion
individual de la higiene social a la policia médica
regulatoria de Europa; a su vez, de la medicina
preventiva, comunitaria y familiar de Estados
Unidos, que tuvieron diversos impactos en la
reproduccion de una colonialidad salubrista en la
region latinoamericana caribefia en el siglo XX.

En este contexto, las primeras escuelas de salud
publica en Estados Unidos contaron con
importantes financiamientos de la Comision
Sanitaria de la Fundacion Rockefeller y otras
fundaciones filantropicas de  corporaciones
privadas, que luego también financiaron e
intervinieron en la creacion de escuelas de salud
publica en Latinoamérica y el Caribe.

Es interesante como, mas recientemente, las
Funciones Esenciales de la Salud Publica (FESP)
fueron incorporadas como mandatos
complementarios suscriptos entre la division
Estado-Mercado en la fase de (des) regulaciones y
modulaciones neoliberales globales con las
reformas sectoriales; y por otro lado, interpretan
que la vida y la salud solo son posibles 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 OPS (Organizacion
Panamericana de la Salud) present6 la primera
version conceptual y metodologica de las FESP en
la publicacion de La salud publica en las Américas.

Esta funcionalizacion de la salud publica fue
articulada a una division politico sanitaria del
trabajo donde los Bancos (Banco Interamericano
del Desarrollo-BID, Banco Mundial, sistema
financiero en general) comenzaron cada vez mas
claramente a gobernar las oleadas de reformas de
reconfiguracion del Estado y las politicas de
reformas a los sistemas de salud, con una apertura
de mercados de coberturas financieras en salud,
ajuste del financiamiento publico, limitaciones a

paquetes de servicios y prestaciones basicas sobre
grupos vulnerables, sistemas de beneficiarios y
pruebas de medios y a todo el resto del coctel de
reformas, nuevas reformas y mas reformas a los
sistemas de salud y de seguridad social (Basile y
Feo, 2022; Basile, 2024b).

Grdfica 2. Acumulados epistéemicos-teoricos en la
salud publica de Occidente

La Nueva Salud Piblica
Neoliberal (FESP)

Salud comunitaria
anglosajona

La Salud Piblica
funcionalista y
sus acumulados
epistémicos-
tedricos

Medicina Preventiva
anglosajona

Medicina Social eurocéntrica

Higienismo-Policia Médica

Biomedicina clinica

La salud como asunto colonial

Fuente: Elaboracion propia

A su vez, el campo de ciencias biomédicas, de la
salud publica y politicas sanitarias ain mantienen
una carga de herencias de colonialidad
eurocéntricas y de doctrina panamericana sanitaria
en su propia genealogia, marcos referenciales,
tedricos y metodoldgicos (Basile, 2022; 2023).

Engranajes: Las geopoliticas de la salud como
asunto colonial, panamericanismo sanitario y
salud global liberal

Para comprender los engranajes de las geopoliticas
como relaciones espaciales de poder, es necesario
comenzar sobre los cimientos epistémicos y
técnico-metodologicos de la salud como asunto
colonial e internacional en los fundamentos
constitutivos de lo que luego se comienza a
denominar salud publica internacional y la vigente
salud global liberal de Occidente (Basile, 2018).

Para describir la salud como asunto colonial e
internacional es necesario comprender y estudiar
(Quijano, 2000): 1.los impactos de la conquista,
colonizacion y la racializacion del mundo; 2. las
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jerarquias coloniales que instauran logicas de
inferiorizacion, subordinacion y una geopolitica
del poder y del conocimiento; 3. las inflexiones que
el proceso colonial introduce, reproduce,
perenniza, natulariza en el campo sanitario; 4.
como esa incidencia colonial se va transformando
v anudando en dispositivos, campos, logicas y
tramas de la modernidad y postmodernidad.

La salud comienza a ser un asunto preocupacion de
las metropolis y una tecnologia del gobierno
colonial en la relacion entre el colonialismo, las
enfermedades y el comercio (Basile, 2018).

Las metropolis comienzan a ocuparse de
intervenciones sanitarias coloniales con una
preocupacion:

1. Una epidemiologia del proceso colonial (Ej;
enfermedades infecciosas que afectan a los colonos,
al comercio y los puertos, etc), 2. Medidas y saber-
hacer sanitario construido desde los médicos de los
ejércitos coloniales como bien lo explica Frantz
Fanon (2022) en “Colonialismo y Medicina”, 3. la
propia racializacion, eugenesia, experimentacion
de los saberes biomédicos con cuerpos
deshumanizados y racializados en las colonias de
Africa y Latinoamérica y el Caribe, 4. Cordones
sanitarios, cuarentenas, aislamiento enfermos
/sanos, segregacion racial-anatomica, entre otras.
5. Estos saberes y practicas que son bases de la
biomedicina y salud publica de Occidente, se
prueban y aplican en el contexto de la Zona del No
Ser (Grosfoguel, 2006), es decir en el Sur global,
donde priman la racializacion y deshumanizacion
de un colonialismo poblacional de exterminio
indigena y un colonialismo de explotacion como la
esclavitud (Tréafico Transatlantico de Africa).

Es decir, no habia ni eran cuerpos enfermos y vidas
para reparar fisiopatolégicamente para reintroducir
al proceso productivo del trabajo industrial de
mercado, porque eran no humanos y/o animales sin
alma. Esto es clave en las determinaciones en salud.

Lo que se buscaba era no afectar la division
internacional del trabajo y comercio entre
Metrépolis-Colonias, evitar propagaciéon de
enfermedades que afectaran a los ejércitos
coloniales y/o la extraccion de riquezas y materias.

Estas concepciones son las que prefiguran las
conferencias sanitarias globales sobre
enfermedades consideradas tropicales e infecciosas
en el siglo XIX, siendo estas bases teodricas y
operacionales que se institucionalizan luego con la
creacion de la autoridad (bio)médica de Occidente
a mediados del siglo XX (1948), més conocida
como OMS (Organizacién Mundial de Salud).

. SRR

COLONIALISMO
ENFERMEDADES
— COMERCIO -

=

Otra  geopolitica  para  revisar es el
panamericanismo sanitario como un ejercicio
conceptual sustancial, porque es una geopolitica
que tiene incidencia directa sobre el nacimiento,
crecimiento e institucionalizacion de una salud
publica funcionalista panamericana en la regién
latinoamericana y caribena (Basile, 2023).

Desde un punto de vista decolonial, es importante
describir al panamericanismo como la corriente que
hegemoniz6 la salud publica internacional en
territorio latinoamericano y caribefio desde fines
del siglo XIX y durante todo el siglo XX (Basile,
2020a). Es decir, las estrategias, politicas,
programas e intervenciones que se llevaron y se
llevan adelante bajo una concepcion “de las
Ameéricas” como un todo uniforme no pueden
comprenderse sin esta matriz de la doctrina
panamericana de por medio.

En sintesis, la doctrina del panamericanismo
(Rapoport, 2008) siempre estuvo atravesada por los
intereses de politica exterior norteamericana y que
ya traia el ideario de la doctrina Monroe desde 1823
(Aguilar Monteverde, 1965). Esta perspectiva
panamericana visualiza a la region como un
territorio de dominio, explotaciéon y expansion de
intereses geoestratégicos, militares, comerciales, y
también politico-sanitarios y epidemioldgicos.
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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 internacional y
regional, parte de una doctrina de la diplomacia de
Estados Unidos. La matriz del panamericanismo se
define desde su trayectoria bajo este ideario:

- Analizar la situacion de salud poblacional o de la
salud de la region como un todo (la comunidad de
“las Américas™) con la unidad de andlisis son los
Estados-Nacion, unidad de intervencion de las
fronteras y el control de las enfermedades que
traspasan las fronteras.

- La OPS fue una oficina adscrita al Servicio
de Hospitales de la Marina de los Estados Unidos
(Marine Service Hospital, por siglas en inglés),
dentro de la Oficina de la Republicas Americanas
(hoy OEA-Organizacion de Estados Americanos).
Es preciso revisar esta trayectoria historica y
geopolitica de la Oficina Sanitaria Panamericana
(hoy OPS-OMS) primero como una oficina
adscripta al Servicio de Hospitales de la Marina de
los Estados Unidos (Marine Service Hospital por
siglas en inglés) para luego pasar a depender de lo
que se llamaria el Servicio de Salud Publica del
Gobierno Federal de los Estados Unidos.

- Un rol destacado de la Comisioén Sanitaria
Rockefeller, de la Fundacion Rockefeller, con los
iniciaticos ministerios y escuelas de salud publica
en Latinoamérica y el Caribe.

- Una enfermologia publica regional que trae
en su genética la tradicion militar, colonial y de ahi
su lenguaje metodoldgico: “vigilar”, “combatir”,
controlar”, “erradicar”, “eliminar”. Si bien en la
superficie estd el panamericanismo y sus practicas
y objetivos comunes, en la epidermis contintia viva
la relacion entre comercio, colonialidad y
enfermedades.

Esta matriz panamericana hizo operacional el
extender la prerrogativa de erradicar las
enfermedades tropicales por las afectaciones a la
transnacionalizacion del comercio y el capital como
para la viabilidad de los enclaves productivos de
extraccion de materias primas en América Latina y
Caribe. Con un mandato de cooperacion e
intervencion estatal en el control de enfermedades
infecciosas como necesidad clave en el capitalismo

periférico dependiente, la unidad de Estado -Nacion
es desde donde se impulsa el surgimiento de este
panamericanismo de la salud publica (Basile, 2023)

La doctrina panamericana termina constituyendo
una hoja de ruta de politicas publicas posibles en la
salud como horizonte regional, con un arsenal
instrumental técnico-sanitario que permea los
procesos de gestion y gobierno, junto a un tipo
insercion internacional y de valores socioculturales
identificados con las sociedades occidentales
centrales que signan los marcos tedricos-practicos
de la salud internacional y de la propia
epidemiologia en América Latina y el Caribe.

Un apartado especial implica caracterizar
brevemente las transiciones de la salud publica
panamericana (Basile, 2023) hacia la salud global
liberal, dentro de los engranajes de la expansion del
régimen internacional de cooperacion al desarrollo
en el campo de salud (Basile, 2018).

En el contexto de aceleracion global, como lo
describe Antonio Ugalde, se conforma un complejo
politico liberal entre los Estados donantes del Norte
global, las fundaciones filantropicas, los grupos
farmacéuticos y organizaciones financieras y de
comercio, como el Banco Mundial (BM),
Organizaciéon de Cooperacion y Desarrollo
(OCDE), Organizacion Mundial del Comercio
(OMC) o el Fondo Monetario Internacional (FMI),
junto con las ONGN (Organizaciones No
Gubernamentales del Norte), que pasan a ser
actores centrales de la agenda global;
especialmente, con organismos extrasanitarios
(Ugalde y Homedes, 2007). Es un contexto en el
cual se consolida una nueva vertiente de
interpretacion de los problemas de salud en las
relaciones internacionales y la geopolitica, basada
en la primacia de las reglas impuestas por la
globalizacion neoliberal: la denominada salud
global (Birn, 2011). Globalizacion en salud,
tecnocratizacion y estandarizacion de una supuesta
agenda de gobernanza global de la salud que opera
sobre las prioridades del Norte global en general.

Asi cabe destacar seis procesos centrales que se
consolidan con el nacimiento y apogeo de esta salud
global liberal y que se caracterizan, no desde sus
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loables enunciados, sino a partir de las agendas,
(geo) politicas 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 funcionalizacion de la salud publica a los
mandatos del mercado global; es decir, a la
mercantilizacion de la salud y la vida y un rol del
Estado Nacion para regulacion.

3. La consolidacion como actores hegemonicos del
complejo  médico  industrial  farmacéutico
financiero y las corporaciones transnacionales,
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 geopolitica internacional del
Desarrollo y Norte-Sur.

5. La securitizacion de las determinaciones
epidemioldgicas con la implantacion de Ia
geopolitica de la reconocida seguridad sanitaria
global, anclada en la seguridad nacional del Norte.
6. Actualmente frente a la crisis post SARS-CoV-2,
las mismas corporaciones filantropicas, actores
globales y academias de Occidente aparecen
impulsando algo que presentan como una supuesta
novedad de agenda: Ome Health (Una Salud).
Imprescindible estudiar y revisar este nuevo
enlatado.

Ahora bien, estos sustentos ideoldgicos,
concepciones, acciones técnico-politicas y su
proyeccion sobre las sociedades del Sur se expresan
tanto en las bases de la ciencia biomédica como en
el positivismo del gobierno de la salud publica y la
epidemiologia que se encuentran articuladas e
imbricadas en los engranajes descriptos.

En resumen, el pensamiento cientifico moderno en
salud parti6 de unas realidades, de sus contextos y
sociedades de Occidente con unas dimensiones
espacio/temporales singulares. Esto significa que
estas articulaciones descritas entre biomedicina,
salud publica, medicina social, las geopoliticas del
panamericanismo sanitario y salud global son
conceptualizaciones sobre problemas y situaciones
sanitarias que tuvieron, percibieron y enfrentaron el
mundo moderno eurocéntrico panamericano, y de
la manera como lo fueron resolviendo de modo

teorico, metodoldgico y geopolitico bajo los ojos de
Occidente: desde sus teorias, epistemes e intereses.

Lo que se trata de identificar aqui es como este
pensamiento cientifico moderno en salud nunca
tuvo en cuenta a otros sistemas de conocimientos,
ni mucho menos al pensamiento critico de
Latinoamérica y el Caribe, porque siempre fue una
exterioricidad -lo externo a Occidente- que no
produce ciencia critica en salud.

Estos racionamientos e ideas se sedimentaron en
nuestros conceptos, cuerpos, cabezas, mentes,
teorias, politicas que se convirtieron en una especie
de sentido comun en salud en nuestra region.

Salud publica, medicina social eurocéntrica y la
epistemologia del “desarrollo”

En el documento Development, Gustavo Esteva
(2012) realiza un recuento historico sobre los
origenes de la teoria del desarrollo, mencionando
que la incursion del concepto en la academia
remonta al lenguaje utilizado por la biologia del
siglo XVIII, donde toma su vision de
transformacion o de cambio hacia una forma cada
vez mas perfecta.

Luego, en el siglo XIX, da el salto definitivo hacia
la esfera social y consagrarse como “un proceso
historico que se desenvuelve con el mismo cardcter
necesario de las leyes naturales”, transfigurdndolo
a un estado terminal de un evolucionismo social,
reformulando la historia mundial bajo el sello
occidental del Norte global. Sin embargo, como lo
senala Escobar (2014), es hasta mediados del siglo
XX que el desarrollo se populariza, bajo la metafora
de un Harry Truman —desarrollados, modernos y
subdesarrollados, atrasados— que creia en el
paradigma modernizador y la industrializacion de
los Estados Nacion del Norte global como tnica via
de superacion.

Asi, el esfuerzo por generar premisas en el caracter
cientifico del desarrollo supuso la
conceptualizacion donde el progreso se podria
medir cuantitativa y sincronicamente. Esta nocion
que comienza a universalizarse en 1945 estuvo
asociada con la teoria de los estadios.
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Este marco teorico presupone que las unidades
individuales, las sociedades nacionales y los
Estados-Nacion se desarrollan todas de la misma
manera, pero a ritmo distinto. Tarde o temprano,
todos los Estados y sociedades nacionales
terminaran siendo mas o menos lo mismo. Como
Wallerstein  (2006) plantea: “este truco de
ilusionismo implic6 que el Estado mas desarrollado
podia ser modelo para los Estados menos
desarrollados”.

Bautista Segales (2022) describe este fendmeno
novedoso de colonizacion moderna, por medio de
su mito fundacional de clasificacion antropolédgica
de la humanidad, hace constante y sostenible esa
transferencia, como plusvalorizacion de la vida del
Centro es inversamente proporcional a una
desvalorizacion de la vida y la humanidad de la
periferia.

Esta teoria de los estadios atraviesa particularmente
a la epidemiologia y la salud publica hacia finales
del siglo XX, a través del concepto de transicion
epidemioldgica, publicado por primera vez por
Abdel Omran en 1971. Esta transicion supone que,
a medida que las sociedades y naciones se hacen
“mas” desarrolladas, modifican sus patrones de
enfermar y morir. Estas premisas fueron mas una
creencia o un mito, que una realidad, ya que al
observar la epidemiologia poblacional del Norte y
del Sur se encuentra una polarizacion
epidemioldgica de patrones de vivir, enfermar y
morir radicalmente desiguales.

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

Aun més contemporaneo es el transito hacia una
epistemologia liberal del manejo del riesgo social,
las vulnerabilidades y la resiliencia. Frente a estas
tesis del desarrollo del Norte global que obvian o
no se reconocen los oOrdenes jerarquicos de
determinacion, colonialidad y dependencia en los
procesos epidemiologicos globales hacia los
impactos en lo local, visibilizar y problematizar
tanto la falacia econocéntrica del desarrollo como

la falacia del bienestar social en esta especie de
industria de exportacion en una constante
actualizacion del ilusionismo del desarrollo para el
Sur (Basile, 2024).

A partir de los 90 y especialmente en los 2000, en
el mismo clima de época de la expansion del
capitalismo liquido financiero extractivo y las
agendas disefiadas por las corrientes (neo)liberales
de reformas al Estado y a la economia politica, 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.

Esto produjo una cierta explosion global y
revitalizacion de una epidemiologia social europea
y anglosajona especialmente orientada a esta
produccion de datos empiricos que monopolizaron
los estudios de desigualdades en salud hasta
nuestros dias (Almeida Filho, 2020). Basadas en las
tesis de Lima Barreto (2017) o la cultura de
informes OXFAM con ciertas simplificaciones
reduccionistas causales de considerar evidencias
acumuladas de unas desigualdades globales en
salud cuantificadas entre unidades de Estado-
Nacioén/sociedades nacionales u al interior de estas,
siendo solo evidencias aisladas, desconectadas y
fragmentadas (Breilh, 2023):

- La preminencia de un enfoque anglosajon y
eurocéntrico en los estudios de desigualdades en
salud actuales.

- El vector principal de las investigaciones
son la relacion cuantitativa de las desigualdades
economicas y sociales, con relacion a resultados
sobre la salud humana a nivel individual (Rezapour
et al., 2015; Knaul et al., 2006; Makinen et al.,
2000).

Estos enfoques preeminentes del Norte global
revelan poco interés en la formulacion de marcos
teoricos 'y sus bases epistémicas, sino
exclusivamente en un pensamiento epidemioldgico
moderno empirico, funcionalista y normativo
(Breilh, 2023). Es decir, la propia logica empirica-
epidemioldgica social de la medicion de
desigualdades en salud es reproductora de una
colonialidad del poder y del conocimiento, sin
asumir rupturas epistémicas, tedricas para luego
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avanzar en aproximaciones de abordajes practicos
y metodologicos que realmente busquen
transformar las formas de vivir, enfermar y morir.

Asi, el pensamiento sanitario eurocéntrico y
panamericano fue migrando de una epistemologia
clasica del desarrollo econdémico (crecimiento
economico, PBI per cépita, etcétera) que desde los
anos 50 en adelante fue permeando fuertemente el
campo sanitario hacia la mas reciente epistemologia
del bienestar (desarrollo humano) y la equidad (Yu
et al., 2008) en los estudios de desigualdades que
permean las formas de comprender y actuar sobre
las opresiones e inequidades en salud en el Sur.

A su vez con la creciente suposicion y explosion de
informes actuales basados en este enfoque de
desigualdades desde un estructural funcionalismo
de presumir que son “desajustes” injustos que
requieren correcciones, invisibilizando los procesos
de determinaciones internacionales de la salud.

Estas cuantificaciones de desigualdades evidentes
cuentan con fragiles marcos tedricos, pero con una
reiterada redundancia en las metodologias de
medicidon que sus propias comunidades cientificas
modernas lo legitiman, reproducen y naturalizan.

Naomar Almeida Filho (2020) realiza un
pormenorizado andlisis centrado en los estudios de
desigualdades y salud especialmente en el proceso
de construccion tedrica en una revision de la
bibliografia contemporanea. Parte de este proceso
de revision sistematica Almeida Filho(2020) pone
en evidencia:

- La preminencia de un enfoque anglosajon y
eurocéntrico en los estudios de desigualdades en
salud.

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

- La  epistemologia  del  “desarrollo
econdmico” (crecimiento PBI, per cépita, etcétera)
y del “bienestar” (desarrollo humano) son
dominantes en estos enfoques y estudios.

- Se desprenden en Rawls desde su teoria de
la justicia del liberalismo la cuestion de las
“libertades basicas” para la autonomia individual,
desde donde surgen la mentada igualdad de
oportunidades y el conteo de las necesidades
basicas.

- Amartya Sen inunda la literatura de estudios
de desigualdades especialmente con centralidad del
concepto de equidad en el campo de la salud y
destaca el potencial de este campo como espacio
privilegiado para politicas redistributivas, en una
logica que responde a la epistemologia del
bienestar.

- Tanto la epistemologia del bienestar
(desarrollo humano) como del desarrollo
econémico responden a la matriz tedrica del
desarrollo antes descripta.

Esto produjo una cierta explosion global y
revitalizacion de una epidemiologia social europea
y anglosajona, especialmente orientada a esta
produccion de datos empiricos que monopolizaron
los estudios de desigualdades en salud hasta
nuestros dias.

Como bien lo describe Almeida Filho (2020), el
pensamiento epidemioldgico 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 social, vulnerabilidad, riesgo social y
estrés psicosocial, equidad; otra, en Europa, con
conceptos como estratificacion social, cohesion
social, desigualdad y estilos de vida.

Segtn Breilh (1998), en este contexto descrito se
encuentra el surgimiento de una Epidemiologia de
los Minimos de Supervivencia (“Bottom Line
Epidemiology™).

Un instrumento sustancial para mitigar los dafios en
el diseno de medidas estratégicas  del
neoliberalismo que produce informacién y
conocimiento para: el manejo del riesgo social con
la individualizacion del riesgo, la focalizacion por
grupos vulnerables, los paquetes, pisos o planes de
atencion basica y proteccion social, las medidas de
reduccion del gasto en salud publica, los calculos
de subsidio a la demanda, la reduccion a la optica
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de las enfermedades evitables para calcular el
famoso “global health burden”, los paquetes de
cobertura  costo-efectiva de atencion de
enfermedades, entre otras.

Todas comparten la logica de los minimos
tolerables, la medicion de fendmenos que expresen
la maxima resistencia gobernable de una poblacion
ante la exclusion, las precariedades de la vida
colectiva y las privaciones sobre bienes publicos.

En definitiva, comparten la 16gica que suplanta las
aspiraciones maximas para el cuidado integral de la
salud de una comunidad, por la ldégica de los
minimos tolerables en el marco de una
gobernabilidad del riesgo.

Esta epidemiologia para grupos vulnerables, una
epidemiologia para pobres que produzca minimos
de mitigacién para manejo del riesgo social, del
llamado célculo de riesgos y maximizar medidas
costo-efectivas (Holzmann y Jorgensen, 2000).

Esta epidemiologia de la mitigacion, segin las
geopoliticas del Centro 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 poblacion laboral en etapas
de apertura y consolidacion de los territorios
“tropicales” —en la era de expansion de enclaves
productivos de extraccion de materias primas en los
imperios economicos en comienzos del siglo XX.

Con el papel mas reciente de las reformas
neoliberales basadas en una calculadora de las
politicas de los minimos de supervivencia y de
gobernabilidad de los riesgos en la acelerada
precarizacion de la vida y la salud con la renovacion
de los ciclos neoliberales y reconfiguracion del
Estado y las sociedades (Breilh, 1998).

Por qué y para qué teoria(s) critica(s)
latinoamericanas y caribefias en salud

En este apartado, el punto central es identificar a
través de wuna revision las trayectorias y
epistemologias del pensamiento critico en salud.

A su vez, proponer deconstruir el locus de
enunciacion con la evidente ubicacion geopolitica y
subjetividad desde donde habla el pensamiento
cientifico moderno en salud tanto biomédico
salubrista, como también las implicancias que tuvo
en las corrientes de salud publica y médico-sociales
eurocéntricas en el siglo XX en nuestra region.

Segin Grosfoguel (2006), este sujeto académico
del pensamiento cientifico moderno habla siempre
escondido, se disfraza, borra sus bases geopoliticas,
desvinculando la ubicacion epistémica desde donde
enuncia y produce conocimiento.

Asi las ciencias occidentales modernas en salud
produjeron una especie de mitologia sobre un
conocimiento considerado universal, fidedigno, de
verdad cientifica tinica, que camufla su ubicacion
epistémica geopolitica de las estructuras del
poder/conocimientos coloniales desde las cuales
habla, piensa, produce y universaliza un supuesto
unico saber (Grosfoguel, 2006).

Partiendo de este problema epistémico-politico
relacional, como revisaremos mas adelante en este
texto, la significancia de pensar y practicar una
Salud desde el Sur implica un giro decolonial y
epistémico como necesidad practica y aporte
teorico ante el locus de enunciacion eurocéntrico
panamericano de la salud aun en el siglo XXI
(Basile, 2024a).

Producir conocimientos de acuerdo con los
“problemas” que transitan, viven y padecen
nuestras comunidades de vida, nuestras sociedades
(Dussel, 2020, Colmenares, 2022). Esto implica un
giro, un cambio de coordenadas del pensamiento
critico en salud desde y hacia el Sur.

Pasar a nutrirse de las teorias del pensamiento
critico del Sur global que si han pensado nuestros
problemas situados y de las propias epistemologias
-no occidentales- que permitan y sean mas
rigurosas, mdas profundas y complejas, pero
especialmente que sean mas efectivas para nuestros
contextos para el cuidado de la vida en el Sur.

Diversas corrientes académicas y de politica
sanitaria en Latinoamérica y el Caribe que
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revisaremos en esta segunda parte del articulo, aun
adeudan a si misma profundizar el estudio, la
formacion y produccion de un pensamiento-accion
geopolitica de pensamiento critico latinoamericano
caribefio en salud desde el Sur y soberania sanitaria
regional (Basile, 2018; 2022; 2023; 2024a).

Ahora bien, es Util comenzar introductoriamente
ubicando aqui las grandes razones de Ila
importancia estratégica de la descolonizacion y al
mismo tiempo las implicancias de una farea
permanente de actualizacion del pensamiento
critico en salud para el siglo XXI:

. Necesidad teorica: Porque se necesita una
mayor y mejor capacidad de conocer y comprender
la situacion de salud de las comunidades de vida, la
salud humana y colectiva de las sociedades del Sur.
Al mismo tiempo, ubicar y descolonizar ciertos
marcos tedricos que permean nuestras practicas,
gestion/gobierno y metodologias en salud ptblica y
epidemiologia en el Sur global.

. Necesidad técnica, practica: Porque los
abordajes tradicionales no han sido suficientes para
sustentar una practica de la salud publica que sea
eficaz para transformar las inequidades en salud
humana, como tampoco lograr responder de forma
envolvente e integral a los problemas colectivos en
nuestras comunidades de vida del Sur. El
pensamiento critico en salud para el siglo XXI
implica saltos y transiciones metodolodgicas,
précticas para su aplicacion y operacionalizacion.

. Necesidad metodologica: La creciente
evidencia de que las situaciones del proceso de
salud-enfermedad-cuidado esta mas vinculada a las
condiciones de vida, de racializacion 'y
deshumanizacion colonial, del trabajo, de la vida
virtual digital y condicionantes cognitivos; que a la
simplificacion de riesgos individuales diferenciales
y/o control de enfermedades poblacionales, a
diferenciales por nivel socioecondmico o a enunciar
determinaciones sociales totalizantes aislados.

En primer lugar, el campo de las teorias criticas
latinoamericanas caribefias en salud se encuentran
en un proceso de revision, transformacion y de
reconfiguracion de sus coordenadas, procurando
una constante busqueda de aproximarse al complejo
flujo de salud-enfermedad-cuidado de una forma

menos eurocentrada y estandarizada, respetando y
respondiendo a las circunstancias de la vida
individual y colectiva situadas en el Sur.

En segundo lugar, partiendo de estas necesidades,
en este texto se busca mapear, problematizar y
repensar cuales son las bases fundantes de donde
pueden nutrirse y abrirse camino las teoria(s)
critica(s) sobre la salud para las comunidades de
vida del Sur en el siglo XXI (Colmenares, 2022).

Al  mismo tiempo, buscando caracterizar
brevemente las corrientes criticas en el campo de la
salud, sus aportaciones y sus bases epistémicas en
la region latinoamericana caribefia del Abya Yala.

En general, las practicas tedricas de imitacion y
adaptacion fueron las que primaron en salud
publica y epidemiologia durante el Siglo XX en la
region latinoamericana caribefia. Incluso en
practicas teoricas criticas se asimilaron e imitaron
marcos categoriales, conceptuales y epistemes
criticas de base eurocéntricas-panamericanas.

En tercer lugar, obviamente, partimos de no
considerar simplemente a la salud y la enfermedad
sean eventos aislados o fenémenos bioldgicos ni
sociales estaticos (“estado”), como continua
establecido en la definicion de la autoridad médica
occidental de la Organizacion Mundial de la Salud
de 1948 del “estado de completo bienestar bio
psico social”.

Por el contrario, sefialar como punto de partida que
imbricacion de la salud-enfermedad-cuidado es
fruto de una dindmica sociocultural compleja, que
forma parte de los flujos de la vida y se va
configurando en escalas temporales (procesos) y
espaciales contextuales (la situacion, el territorio, la
comunidad de wvida, el Sur), y solo puede
comprenderse a la luz de las condiciones concretas
en las que los grupos humanos nacen, viven,
trabajan, hacen comunidad, y de las relaciones de
poder y ordenes jerarquicos coloniales imbricados
que mantienen dindmicas de precariedad y
asimetrias que se materializan en procesos
diferenciales de vivir, trabajar, hacer comunidad,
enfermar y morir. Por definicion este proceso de
salud-cuidado es complejo, intercultural, situado y
contextual.
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Estas condiciones y flujos de la vida que cambian a
lo largo de la historia explican como y por qué
algunas personas, familias, grupos humanos y
territorios  geopoliticos enferman y mueren
tempranamente y otras no, sufren envejecimientos
prematuros o  configuran  los  perfiles
epidemiologicos destructivos en sus intersecciones
criticas por clase social, etnia-raza y género
(Viveros Vigoya, 2016).

Partimos de esto para comprender la categoria
determinacion de la salud con las nuevas
aportaciones del pensamiento critico
latinoamericano caribefio que complejizan y
reconfiguran las dindmicas de opresiones y
jerarquias de poder no como determinismo,
sometimiento o simple subordinaciéon mecanica de
lo bioldgico 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 contemporaneo para la especificidad del
Abya Yala (Latinoamérica y el Caribe) como
espacio del capitalismo mundialmente periférico
dependiente (Basile y Rivera Diaz, 2022).

A diferencia de los actuales estudios de
desigualdades en salud desde las epistemologias del
bienestar, segiin Breilh (2023) la epidemiologia
critica latinoamericana recupera la determinacion
de la salud humana y colectiva como movimiento
de lo complejo, multidimensional, pero
especialmente con implicancias de un cambio de
escalas de observacion, escalas temporales y
categorias de analisis que se revisan mas adelante.

Algunas premisas que nos ayuda a recordar esta
epidemiologia critica (Breilh, 2023, Feo, 2024b):

. Los problemas y necesidades de salud de los
colectivos humanos no se distribuyen al azar ni solo
por fendémenos individuales bioldgicos. Hay
diferencias marcadas entre clases, estratos y grupos
humanos determinados por la racializacion, por las
intersecciones de poder de raza-género-clase social.

. La salud se produce y reproduce en la vida
cotidiana en sus contextos y situaciones (como se
vive, se sobrevive, se hace comunidad y como se

trabaja) de personas, familias y comunidades de
vida como en los territorios situados en sus diversas
escalas de observacion y actuacion.

. Los problemas, necesidades y fenomenos
de salud de las personas y comunidades de vida se
expresan en flujos (procesos) entre diferentes
niveles interdependientes y dimensiones de la
realidad en lo general, particular y singular
imbricados.

. No alcanza con observar y estudiar la
ubicacion social de las poblaciones y sujetos con
relacion a 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 determinacion racial-colonial de la salud a
partir de la racializacion y deshumanizaciéon como
constitutiva de /o social en las periferias y en las
territorialidades de las comunidades de la vida en el
Sur (Colmenares, 2022).

. En esta perspectiva, se hace imprescindible
revisar paradigmas, sistemas de conocimientos y
metodologias para la accidon politico-sanitaria
transformadora, especialmente en la cuestion de la
salud tanto en el &mbito colectivo como singular.

El primer ejercicio que aporta y propone este
articulo entonces es pensar criticamente y desde el
Sur, buscando trascender el pensamiento, las
categorias, las teorias y las bases eurocéntricas
panamericanas que sustentaron y se reproducen en
el campo de la salud publica, la medicina social, de
la epidemiologia, de la salud publica internacional,
salud global en la region (Basile, 2024a).

Detras de ese marco categorial se esconde aquello
que justifica las razones de nuestras
determinaciones epidemioldgicas, la dependencia
cientifico-sanitaria, de la descoordinacion regional
sin soberania sanitaria, de las biomedicalizadas e
ineficaces respuestas a las emergencias de salud
publica, de la configuracion de fragilizados y
precarios sistemas de salud, de la importacion de
modelos eurocentrados y neoliberales de proteccion
social y atencion médica; en definitiva, a la
reproduccion de marcos de comprension basados en
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considerar como unicos horizontes de actuacion los
lentes epistémicos y metodologicos de la salud
publica, medicina social, medicina preventiva,
salud comunitaria y epidemiologia del Norte
global, de este Occidente en crisis (Basile, 2024a).

Nuestras  academias en la  universidad
occidentalizada (Grosfoguel, 2022) se reducen a
aprender, repetir, memorizar, adaptar, (re)producir
mitos de la teoria social en salud nacida de la
experiencia historico-social y los problemas de una
region particular del mundo (Centro global, paises
Occidentales) con sus dimensiones espacio
/temporales muy singulares y «aplicarlas» a otros
lugares geogréficos aunque incluso la experiencia
sociohistorica y la espacio/temporal de estos
ultimos sean totalmente distintos a los primeros.

Grosfoguel (2002) explica que las teorias sociales
basadas en la experiencia socio-historica de las
epistemes de cinco paises occidentales constituyen
la base tedrica de las ciencias sociales y humanas
en las universidades occidentalizadas hoy.

Dicho de otro modo, abrir un giro decolonial en la
salud  internacional  permite = comprender
indisimulablemente la especificidad de los
eslabones criticos a nivel regional, siendo clave
deconstruir —o sea desmontar, desarmar, paso a
paso, légica-conceptualmente— el marco categorial
politico sanitario eurocéntrico panamericano y de
salud global liberal para buscar construir otros
marcos categoriales «desde» el que se pueda
repensar con rigor y en profundidad los desafios de
la salud en los territorios y territorialidades
latinoamericanas caribefias del Sur global. La
cuestion del marco categorial se desarrolla en un
apartado especifico en este capitulo mas adelante.

En realidad, como sabemos, la emergencia de un
pensamiento critico se establece estrictamente
relacionado con las problematicas
espacio/temporales  socioecondmicas, politico-
ideologica, geopolitica y a las tradiciones culturales
e intelectuales de cada contexto.

Por lo tanto, es importante brevemente enumerar
los marcos geoculturales (Mignolo, 2005) en
relacion con el conocimiento y el poder que fueron
desarrollando algunas de las corrientes académicas

y politico sanitarias, por lo menos las del siglo XX
y de este cuarto del siglo XXI.

Este ejercicio presupone y propone necesario hacer
una pormenorizada revision documental, de la
genealogia de los origenes, trayectorias y marco
tedrico-conceptual para caracterizar la existencia de
las multiples corrientes de pensamiento critico en
salud en Latinoamérica y el Caribe con sus aportes,
bases epistémicas y fundamentos teodrico-
metodologicos contemporaneos:

. Aportaciones, bases y fundamentos de la
medicina social panamericana-latinoamericana y la
salud colectiva brasilefia en el siglo XX.

. Aportaciones, bases y fundamentos de
saberes y filosofias de las epistemologias del vivir
bien/buen vivir del Abya Yala.

. Aportaciones, bases y fundamentos del
pensamiento critico latinoamericano caribefio en
Salud desde el Sur para el siglo XXI.

Estas corrientes mantienen entre si diferencias no
so6lo por los marcos tedricos y categoriales que
implementaron para conceptualizar los problemas
que estudian, sino también por las posiciones
politicas sanitarias que adoptan en su quehacer
cientifico critico en salud para el siglo XXI.

Partiremos de la descripcion de corrientes
fundacionales que pueden diferenciarse con
claridad particularmente durante las ultimas
décadas del siglo pasado.

En la segunda parte, esbozaremos otros sistemas de
conocimientos del Abya Yala, junto a wuna
caracterizacion de la actualidad del pensamiento
critico latinoamericano caribefio en salud desde el
Sur hoy.

Esta aproximacion también es una invitacion a
quienes vienen de diversas trayectorias de
formaciébn y educacidon politico-sanitaria a
recuperar la duda, la complejidad, las posibilidades
de critica a corrientes y categorias que quizas
tuvieron valor de uso en un contexto determinado,
y al mismo tiempo, al hecho de partir de un
reconocimiento de los limites que tienen ciertas
epistemes eurocéntricas y panamericanas en el Sur
para la estrategia de soberania sanitaria regional en
el siglo XXI (Basile, 2023).
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Bases
social

salud:
medicina

Corrientes criticas en
epistemologicas de la
latinoamericana

Como la literatura de la propia corriente lo
reconoce, la medicina social latinoamericana se
construyd sobre las bases epistémicas del
pensamiento médico-social europeo articulada a las
inflexiones del desarrollismo y de la doctrina
panamericana en Latinoamérica y el Caribe, las
aportaciones de las ciencias sociales y al mismo
tiempo también el uso de categorias claves del
materialismo historico en el campo sanitario.

Aunque en una reciente publicacion Carter (2023)
detalla de forma acabada como las y los académicos
en su mayoria de las ciencias médicas que se
reconocieron y reconocen como parte de esta
corriente critica médico-social fundamentaron una
narrativa que enfatiza en los origenes europeos y su
posterior difusion “a las Américas”, al mismo
tiempo estructuraron una especie de historia oficial
sobre los origenes de la propia medicina social en
la region, aunque a su vez se difundid esta historia
oficial a partir de la reproduccion de nombres
propios de personas y situaciones singulares,
justamente marcando por qué es necesario
reconsiderarla en el siglo XXI (Carter, 2023).

La idea de la medicina social europea y sus bases
en las ciencias sociales en salud se remonta con
frecuencia a Rudolph Virchow, un patélogo
pionero, y a Frederick Engels, el famoso critico del
capitalismo en su fase de expansion industrial de
mercado. Nacidos con sélo un afio de diferencia en
diferentes regiones de lo que se convertiria en
Alemania, alcanzaron la mayoria de edad en una era
de convulsiones politicas y transiciones entre el
colonialismo de mercado al capitalismo. En 1848,
mientras Engels escribia El Manifiesto Comunista
con Karl Marx y Federico Engels (2018), Virchow
informa sobre una epidemia de tifus en la Alta
Silesia, cuyas causas no se debian tanto a factores
biologicos individuales sino a problemas sociales
como la pobreza, el desempleo y la precariedad de
la vida que estaban produciendo el propio
capitalismo. S6lo unos afios antes, en su informe La
situacion de la clase obrera en Inglaterra, Engels
(2020) demostro el costo fisico y de vidas del

trabajo fabril y la miseria urbana en las primeras
etapas de la revolucion industrial del capitalismo en
el Norte global.

Incluso, autores vinculan la historia y el desarrollo
del movimiento higienista europeo a la posterior
propia atencion primaria de salud y de la “Politica
de salud para todos en el afio 2000” no partiendo de
Alma Ata (Litsios 2002), como se lee en la mayoria
de textos, sino en las raices de la medicina social
europea liderada por Rudolf Virchow y Jules
Guerin, editor de la Gaceta Médica de Paris
(Waitzkin, 2006), al que le anteceden experiencias
del siglo XVIII con Villermé, Johann Peter Frank,
de la policia médica a la medicina social alemana,
la aritmética politica de William Petty, pasando por
George Rosen en la medicina social francesa
(Sigerist, 2006) y otros autores, que son un reflejo
de la construccion del pensamiento médico-social
eurocentrado que a posterior se univerzaliza.

A partir de estos breves antecedentes eurocéntricos
y del propio Sigerist (2006) descritos, se puede
ubicar entre 1930 a 1950 un primer punto de
referencia en Chile, donde la medicina social tuvo
una referencia ligada a la importante obra “La
realidad médico-social chilena” de Salvador
Allende (1939), que sin duda impacta en los
procesos de creacion del Servicio Nacional de
Salud en Chile en 1952. En este contexto, la escuela
de salud publica de la Universidad de Chile que
venia de ser fundada en 1943 por la filantropia de
la Fundacion Rockefeller fue también un espacio de
formacion de salubristas latinoamericanos.

Finalmente, a partir de la década de 1970 en
adelante la trayectoria de Juan Cesar Garcia (1932-
1984), especialmente desde su cargo en el
Departamento de Recursos Humanos de la
Organizaciéon Panamericana de Salud (OPS),
dinamizé una articulacion de personas e
instituciones en la creacion de programas de
formacion de posgrados de medicina social,
divulgacion y encuentro regional. Asi la fundacion
filantropica estadounidense Kellog financi6 en
1974 la creacion de la maestria en medicina social
en la Universidad del Estado de Rio de Janeiro en
Brasil y de UAM Xochimilco en México (Vieira da
Silva et al., 2014).
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La propia OPS (1992) se convertird en una difusora
y plataforma de la medicina social latinoamericana
en la region, incorporando la ensefianza de ciencias
sociales en salud desde un abordaje historico
estructural con el propio financiamiento de la
fundacion filantropica Milbank Memorial, de
origen estadounidense (Vieira da Silva et al., 2014).

Estos procesos tuvieron su importancia como al
mismo tiempo marcan sus profundas limitaciones,
contradicciones y sesgos de umna colonialidad
naturalizada y normalizada por esta corriente.

Cabe destacar que Fundacion Milbank Memorial
fue la financiadora de los estudios conocidos como
el "experimento Tuskegee” sobre el estudio clinico
desarrollado entre 1932-1972 en el estado de
Alabama, donde se experimentd con la evolucion
natural de la enfermedad de sifilis, dejando morir a
mas de 600 varones de poblacion afroamericana
con esta patologia para luego ser estudiados en las
amorgues de Estados Unidos. Por otro lado, la
Fundacion WK Kellogg fue establecida en 1930 por
el empresario multinacional de cereales,
especialmente utilizados para el desayuno Kellogg
y sus negativos impactos  nutricionales
alimentarios.

Asi la medicina social tendrd documentos en 1974
de la propia Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS), asumiendo que el objeto de la
medicina social debe ser entendido como (OPS,
1992):

el campo de la practica y los conocimientos
relacionados con la salud. Teniendo este objetivo
como su preocupacion central, la medicina social
trata de estudiar la sociedad, de analizar las
formas corrientes de interpretacion de los
problemas de salud y de la practica médica.

La genealogia de la medicina social europea
latinoamericana es un tema un tanto poco explorado
con rigurosidad en su implantacion en
Latinoamérica y el Caribe (Carter, 2023). En
general se suele describir a esta corriente a través
de los relatos y auto representaciones de si mismos
que fueron produciendo un grupo de referentes con
insercion académica y/o politica sanitaria. Una
especie de historia oficial que se fue reproduciendo.

Al revisar la genealogia 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
enfatizd en sus origenes europeos y su implantacion
regional, con la divulgacion de la incipiente obra
centrada en personalidades destacadas, asi como la
consolidacion (posterior a la década de los 1970) de
la medicina social, como una corriente que se
presentaba como contrahegemoénica a la salud
publica institucionalizada en América Latina.

A partir de estos marcos geoculturales (Mignolo,
2005), se puede delimitar de forma aproximada los
principales aportes sobre los cuales se construy6
esta corriente desde sus origenes y su dindmica de
divulgacion en la region, los fundamentos de su
matriz epistémica y como se difundieron, lo cual
también nos delimita por qué es necesario revisarla
en la actualidad:

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

2. Fundamentos y categorias anclados en el
materialismo historico (Harnecker, 2007). En
especial, las relaciones entre clase social y
problemas de salud-enfermedad, la reproduccion
social, la determinacion social, entre otras
categorias relevantes (Rojas Ochoa, 2009; Samaja,
2002, 2004; Torres Tovar, 2007; Soto et al., 2017;
Morales Borrero et al., 2013, entre otros).

3. La geopolitica médico-social estuvo y estd
articulada  intrinsecamente a la  doctrina
panamericana sanitaria en la region (OPS, 1992;
Galeano et al., 2011; Marquez, 2011; Laurell et al.,
2001; Iriart et al., 2002; Basile, 2023).

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

5. Aportaciones en ciencias sociales eurocéntricas
en la salud en especial en Sociologia
médica/Sociologia de la Salud y Antropologia
médica (Castro, 2011; Laurell, 1974; Menéndez,
1990; Aguirre Beltran, 1986; Almada, 1990;
Hernéndez y Quevedo, 1992; OPS, 1992).

6. El vinculo salud y trabajo, con diversos autores,
sefialaron la importancia de estudiar al proceso de
trabajo en especial del obrero industrial en si
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mismo desde el modelo obrero italiano (Noriega,
1989; Laurell, 1979; Feo, 2003; entre otros).

7. Estudios de Género y Salud basados en
feminismos eurocentrados y anglosajones (Tajer et
al, 2007; Matamala, 2006; Linardelli, 2018, entre
otras).

8. Concepcion dependiente a las teorias
eurocéntricas 'y reformista de los modelos de
atencion médica y sistemas de salud (Laurell, 2012;
2016; Hernandez, 2020; entre otros).

9. El surgimiento de la propia epidemiologia
critica latinoamericana que en si misma se pudiera
considerar que se autonomiza como una propia
subcorriente critica sanitaria en la region (Breilh,
1998, 2006, 2010, 2023; Breilh y Granda, 1989).
10. Aportes de la economia politica en salud
especialmente desde el materialismo historico.

11. Esta corriente médico-social se identifico con
un autodefinido ciclo de gobiernos progresistas,
basado en la creencia del progreso y desarrollo
como centro politico (Laurell, 2014, 2016; Feo
Isturiz, Feo Acevedo y Jiménez, 2012).

12. Bajo esta matriz epistémica, la corriente de
medicina social asume “lo decolonial” como un
aditivo que se anexa y agrega al mismo cuerpo
teorico-metodologico  sin  ningun  replanteo
epistémico ni tampoco una revision de sus bases
teoricas y practicas a lo largo de 40 arios.

La corriente de medicina social refleja entre sus
caracteristicas principales el caracter hibrido de ser,
al mismo tiempo, un espacio de bases tedricas
eurocéntricas  criticas 'y  desarrollistas, de
geopoliticas panamericanas, y, al mismo tiempo,
contener un reconocido accionar y practicas
politico-sanitarias situadas en los contextos de
Latinoamérica y el Caribe, donde difundieron esta
episteme.

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 filosofias del Sur y ecologias de saberes
en salud, entre otros arreglos conceptuales, pero
siempre manteniendo los mismos cuerpos tedricos-
practicos y geopoliticas de comprension y accion.

Especialmente, esta corriente médico-social se
centrd6 en una intervencidon politica en materia
sanitaria que fue tanto o mas importante que la
produccion critica de conocimiento.

Algunas instituciones y/o asociaciones que la
medicina social latinoamericana fue desarrollando
en los afios 80 y 90 se transformaron por un lado en
organos de difusion del propio grupo de autores y
autoras individuales que permitid una estrategia de
divulgacion de personalidades que al mismo tiempo
ocupaban referencias en los propios espacios
construidos a nivel politico como congresos,
seminarios, entre otros (Carter, 2023).

La medicina social con sus caracteristicas definidas
por la literatura como progresistas o en algunos
casos marxistas y su propia génesis eurocentrada,
también fue atravesada por la necesidad de
negociacién con las grandes propuestas de los
organismos internacionales del sistema mundo
contemporaneo durante el siglo XX e inicios del
XXI:

* Con la doctrina panamericana de OPS vy
Fundacion Rockefeller, desde el 1900.

* Con la OIT y organismos de seguridad social,
desde los afos 40 con la importacion del seguro
bismarkiano y la seguridad social eurocéntrica en la
relacion  capital, salud y trabajo de |Ia
industrializacion en la region.

* Con diversos momentos historicos de traslados de
teorias, politicas, discursos y practicas implantados
por Europa y Estados Unidos y traspasados como
modelos, incluso, de gestion y gobierno como
grandes propuestas globales que se asimilaron en la
region, desde la reproduccion de las tesis del
Estados de bienestar a la propuesta de APS como
estrategia para el Sur global (Feo y Basile, 2024b),
al actual manejo del riesgo social y la salud de las
poblaciones vulnerables, entre otros.

Por ultimo, distintos contextos comunes
atravesaron las experiencias del grupo generacional
o generacion de la corriente médico-social. Como
situaciones mas importantes, el contexto de Guerra
Fria, el &mbito de represion de las dictaduras
militares en el territorio latinoamericano caribefo
implico la persecucion y exilio de buena parte de
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varios referentes, en su mayoria formal o
informalmente ligados a partidos comunistas o
movimientos de izquierda revolucionarios o0
movimientos nacionales populares en sus paises.

Ya en los retornos democraticos segun la region y
el pais hubo diversas inserciones politicas oficiales
en algunas experiencias de gestion de gobierno con
resultados disimiles y heterogéneos sobre las
politicas publicas sanitarias implementadas.

Corrientes  criticas en  salud:  Bases
epistemologicas de la salud colectiva brasileria

A partir de la revision de literatura referenciada en
esta corriente, la salud colectiva brasilefia 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,
20006), articulada a las heterogéneas ideas que se
personalizaron en la Reforma Sanitaria Brasilefia
como parte del proceso en la creacion del Sistema
Unico de Salud en la salida de la dictadura brasilera
en los afios 80, junto a las multiples mutaciones del
desarrollismo y la doctrina panamericana en salud
con significativo peso en Brasil (Nunes, 1991;
1996). Actualmente, la salud colectiva brasilera
tiene una insercién epistémica y geopolitica
itinerante entre las concepciones de la salud global
liberal y el panamericanismo (Basile, 2018; 2023).

Sin duda, esta corriente tuvo y tiene una mayor
articulacion multiprofesional e interdisciplinar
entre las aportaciones de las ciencias sociales y
humanas en salud, el campo de la gestion,
planificacion y practicas en salud y la expansion de
una epidemiologia social en general, referenciada
en concepciones anglosajonas y eurocentradas,
aunque con algunas excepciones también en la
epidemiologia critica latinoamericana (Breilh,
2023).

La justificacion conceptual y tedrica de la salud
colectiva brasilena remite a la delimitacién de un
campo de conocimiento no tanto por definiciones
teoricas formales, sino mds ligado a examinar un
conjunto de practicas relacionadas con la salud de
la sociedad brasilera, considerandola como un
campo de saber y de practicas (Donnagelo, 1983).

Segun Almeida y Paim (1999), la salud colectiva
puede ser considerada como un campo de
conocimiento de naturaleza interdisciplinar cuyas
disciplinas basicas son la epidemiologia, Ia
planificacion/gestion de salud y las ciencias
sociales y humanas en salud.

Como lo detallan Vieira da Silva et al. (2014), parte
de las bases en el surgimiento y ensefianza de la
salud colectiva fueron posibilitadas a partir,
incluso, de la geopolitica de los financiamientos
filantropicos de la Fundacion Rockfeller, Kellog,
Milbank y Ford en el campo sanitario en
articulaciones con el propio rol de OPS-OMS en el
pais.

La salud colectiva brasilera, desde la fundacion en
1979 de la Asociacion Brasilefia de Salud Colectiva
(ABRASCO), especialmente nacid a través de los
encuentros nacionales de los programas de
posgrados en salud (medicina preventiva, medicina
social, salud publica) que terminan conformando la
Asociacion Brasilefia de Posgrados en Salud
Colectiva (hoy ABRASCO). En este proceso, los
documentos de lo que se consideraba salud
colectiva en Brasil explicitan parte de su posible
conceptualizacion (Vieira da Silva et al., 2014):

la salud en cuanto estado vital, sector de
produccion y campo de saber, esta articulada a la
estructura de la sociedad a través de sus instancias
economicas y politico ideoldgicas, presentando,
por tanto, una historicidad [...] las acciones de
salud (promocion, proteccion, recuperacion y
rehabilitacion) constituyen una practica social y
traen consigo las influencias en relacion a los
grupos sociales [...] el objeto de la Salud Colectiva
es construido en los limites de lo bioldogico y lo
social y comprende la investigacion de los
determinantes de la produccion social de las
enfermedades y de la organizacion de los servicios
de salud; en el estudio de la historicidad del saber
yde las practicas sobre estos determinantes. En ese
sentido el cardcter interdisciplinar,
multiprofesional.

La mayoria de los docentes de estos programas de
posgrados que se articulan en una red nacional
venian de medicina, de otras profesiones
disciplinares de salud como enfermeria,
fisioterapia, psicologia, nutriciéon con las multiples
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disciplinas de ciencias sociales y humanas
(Ejemplo: antropologia, sociologia). Asi lo definen
los documentos fundacionales de la salud colectiva
brasilefia ((Vieira da Silva et al., 2014):

La ensenianza de la salud colectiva envuelve una
critica permanente de los sucesivos proyectos de
redefinicion de las prdcticas en salud surgidas en
paises capitalistas, que tuvieron influencia en la
reorganizacion del conocimiento médico y la
reformulacion de modelos de prestacion de
servicios de salud: Reforma Sanitaria, Medicina
Social, Medicina Integral, Medicina Preventiva y
Medicina Comunitaria.

A partir de estos marcos geoculturales (Mignolo,
2005), se puede delimitar de forma aproximada los
principales aportes sobre los cuales se construy6
esta corriente desde sus origenes y su dinamica de
divulgacion en Brasil y en Latinoamérica, los
fundamentos de su matriz epistémica, lo cual
también nos delimita la necesidad de revision en la
actualidad:

1. Origenes 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).

2. 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; lanni et al.,
2014; Deslandes e Iriart, 2012, entre otras).

3. Especial desarrollo en la gestion y
planificacion en salud como de prdcticas en salud,
a partir del proceso de trabajo en salud (Campos,
1999, 2000, 2021; Merhy et al., 2006; Franco y
Merhy, 2009, entre otros).

4. Geopolitica de la Salud Colectiva Brasilenia
estuvo articulada a la doctrina panamericana
sanitaria y actualmente al continuo postmoderno
de la salud global liberal (Basile, 2018; 2023).

5. Peso significativo y determinante de la
teoria del desarrollo y del desarrollismo en la salud
colectiva brasileria (Gadelha y Temporao, 2018;
Viana et al., 2007; Minayo, 1998; entre otros).

6. Estudios de Género y Salud basados en
feminismos eurocentrados y anglosajon (Giffin,

1995; Aragjo, Schraiber y Cohen, 2011; Villela,
Monteiro y Barbosa, 2020; entre otras).

7. Concepcion eurocéntrica y reformista en
modelos de sistemas de salud (Lobato y Giovanella,
2012; Serapioni y Tesser, 2020; Giovanella, 2012;
Fleury, 1988; entre otros).

8. Una matriz centrada mayoritariamente en
una epidemiologia 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).

9. Bajo esta matriz epistémica, la corriente de
salud colectiva brasileiia asume lo decolonial como
un aditivo que se anexa y agrega al mismo cuerpo
tedrico-metodologico, especialmente trabajando
sobre tesis postcoloniales. Se identifica una
confusion en la literatura actual entre
decolonial/postcolonial en la salud colectiva
brasilera (Lopes, 2022; Nunes y Louvison, 2020;
Medeiros et al., 2020; Martins, 2016; Nascimiento
et al., 2013; Firpo Porto, 2017; Porto, Rocha y
Fasanello, 2021, entre otros).

10.  En el caso brasilero, la revision en general
se denomina “lo decolonial” en la salud colectiva
brasilefa a la incorporacion de las bases teoricas
postcoloniales y de las Epistemologias del Sur de
Boaventura 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 Brasilefa.

Como explica lanni et al. (2014), la expresion se
refiere a un conjunto de ideas sobre los cambios y
transformaciones necesarias en el campo de la
salud, articulado a un movimiento 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 Unico de Salud,
basado sobre una articulacién de prestadores de
servicios sanitarios publico-privados y
preocupados por la exclusion de la participacion de
trabajadores y técnicos de salud en el proceso de
toma de decisiones de las politicas de salud, que
eran tomadas exclusivamente por gobiernos
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autoritarios (Ianni et al., 2014). En la actualidad,
mucho de estos postulados sacralizados de la
reforma sanitaria comienzan a ser revisados y
actualizados por nuevas generaciones en Brasil.

Por ultimo, también de alguna forma, la salud
colectiva brasilena (re)produjo su propia historia
oficial, aunque a partir de diferentes expresiones
institucionales, académicas y organizativas.
Plasmadas en multiples descripciones de si misma
en su trayectoria (Paim, 2006):

“La salud colectiva, como movimiento, tiene en el
Centro Brasilerio de Estudios de Salud (CEBES) y
en la Asociacion Brasileria de Estudios de
Posgrado en Salud Colectiva (ABRASCO) sus
principales representantes colectivos. Abarca la
corriente teorico-critica 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 publica
institucionalizada, tanto en su expresion sanitarista
como en su version modernizante vinculada a los
programas de extension de la cobertura (PEC) y a
la asistencia médica de la seguridad social”.

Implicancias de las epistemologias de la ecologia
de saberes del Vivir Bien/Buen Vivir para la
comprension de la salud en el Sur global

Los sistemas de conocimientos en salud del Abya
Yala surgieron y se construyeron claramente en
autonomia y desconexion con el pensamiento
cientifico moderno en salud, en lo que se denomina
epistemologias del vivir bien/buen vivir (Bautista,
2022).

Efectivamente, el pensamiento cientifico moderno
se construyo negando, inferiorizando y atacando las
epistemologias de saberes y practicas sanitarias del
Abya Yala. Lo cual en la practica signific6 una
retraccion, una negacion y hasta un camuflaje para
su sobrevivencia.

En este apartado se describe brevemente algunos
fundamentos de las epistemologias del vivir bien /
buen vivir, resaltando que esto no implica
considerarlas como una corriente o episteme critica
en el Sur, sino —por el contrario— s6lo visibilizando
un sistema de conocimientos transmoderno (que

trasciende la modernidad eurocentrada, una nueva
edad del mundo segun Dussel (2016) que supera en
gran medida la revision de este capitulo por su
complejidad, por sus fundamentos, y que
justamente no deberia ser instrumentalizado u
simplificado  por la  académica  critica
latinoamericana caribefia en salud.

Desde la cosmovision del mundo andino amazénico
de las Naciones del Abya Yala indigenas-
originarias situadas en el Sur, se utilizan términos
en espafol para describir el suma qamafa (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 traduccion mas
fidedigna de los términos aymaras y quechuas para
la cosmovision de las naciones indigenas, donde
primero estd la vida en relaciones de armonia y
equilibrio, por lo que “gamafna” se aplica a quien
“sabe vivir’:

el término de “suma qamana” se traduce como
“vivir bien”, pero no explica la magnitud del
significado. Es mejor recurrir a la traduccion de los
términos originales en ambas lenguas. Desde la
cosmovision aymara, “del jaya mara aru” o “jaqi
aru”, “suma qamafa” se traduce de la siguiente
forma: e+ Suma: plenitud, sublime, excelente,
magnifico, hermoso. ¢ Qamafa: vivir, convivir,
estar siendo, ser estando. Entonces, la traduccion
que mas se aproxima de “suma gamafia” es “vida
en plenitud”. Actualmente se traduce como “vivir
bien”. Por otro lado, la traduccion del kichwa o
quechua, (runa simi), es la siguiente: ¢ Sumak:
plenitud, sublime, excelente, magnifico,
hermoso(a), superior. * Kawsay: vida, ser estando,
estar siendo. Vemos que la traduccién es la misma
que en aymara: “vida en plenitud.

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

Por eso, para el campo del pensamiento critico en
salud y sus diversas corrientes contemporaneas, €s
necesario condenar el uso consignista de estas
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epistemologias que actualmente sucede en
Latinoamérica y el Caribe: salubristas sociales,
enunciando repetidamente en sus discursos
publicos el buen vivir, vivir bien, sumak kasay,
sumak gamafia, como un aditivo anexado a sus
propios fundamentos eurocentrados politicos-
sanitarios.

Este locus de enunciacion pareciera mas estar
asimilando  operaciones de  extractivismos
epistémicos de los sistemas de conocimientos del
Abya Yala ajenos al eurocentrismo, aunque al
mismo tiempo con pocos esfuerzos en estudiarlo,
comprenderlo y practicarlo en el campo de la salud
y cuidado integral de la vida ni reconociendo estas
epistemologias de saberes sanitarios.

Esta recurrente enunciacion del vivir bien / buen
vivir en el vocabulario, especialmente del campo
politico sanitario médico social, a decir de Bautista
Segales (2022), es la afirmacion ingenua de un
eurocentrismo con apariencia de descolonizacion.

[...] el suma gamana, que se traduce como ‘“vivir
bien”, también significaria, como imperativo,
“Vvivamos para la vida”; pero creemos, mas alla de
la literalidad, que son los ubuntu del Africa quienes
nos ayudan a comprender mejor lo que significaria
una vida buena: es el “yo soy si Tu eres, yo vivo si
Tu vives”. Pues la condicion insoslayable de toda
relacion comunitaria es el servicio que nos
hacemos, los unos a los otros, en esa gratuidad del
agradecimiento como forma de reciprocidad
continua, por eso en el ubuntu, la acentuacion esta
en el Tu y no en el yo, el acento estd siempre en la
comunidad, no en el ego atomizado y desvinculado
de toda referencia que no sea su propio interés
individualista (hay que subrayar que el ego es el
propio sistema de autodefensa que se activa cuando
se experimenta el mundo y la vida como pura
hostilidad)... como la vida se expresa, cuanta mas
comunidad y mads relaciones de
complementariedad en la reciprocidad se
producen, mas se estd en sintonia y en la frecuencia
adecuada para escuchar, respetar y aprender los
signos de la vida (Bautista, 2022).

Lo que se intenta caracterizar y describir sobre las
epistemologias del vivir bien / buen vivir del Abya
Yala que interpelan al pensamiento critico (Farah y
Vasapollo, 2011):

. Que no es una categoria, un concepto o una
teorizaciéOn  critica, sino un sistema de
conocimientos complejo, transmoderno y de
ecologia de saberes nacido en el seno de las
naciones indigenas originarias y negras del Abya
Yala, que ni el pensamiento critico ni eurocentrado
ni panamericano comprenden en su profundidad.

. Que este sistema de conocimientos se
entretejen  cultura, espiritualidad, sistemas
alimentarios, medicina y salud, produccion de
saberes-practicas, filosofia, otros.

. Que la pertenencia humana a la Pachamama
implica una alta tecnologia 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 atn reproduce la antropologia
médica y su concepcion sociocultural de los
sistemas de conocimientos sanitarios de las
cosmovisiones de naciones indigenas originarias.

. Que hay una necesidad de comprension de
las epistemologias del vivir bien / buen vivir, que
implica dejar de ser s6lo enunciados de la academia
critica en salud para pasar a darle un protagonismo
epistétmico y al mismo tiempo restituir
cientificamente el reconocimiento, incluso, en su
narrativa y enunciacion a las voces e historias del
Abya Yala silenciadas.

Una de las aportaciones centrales de estas
epistemologias es lo que Estermann (2014)
denomina un pensamiento de la tierra, que no es
justamente las referencias ni al ambientalismo ni a
la ecologia politica latinoamericana (aunque esta
relacionado con ambos), sino a la dimension que
toda comunidad de vida que habita un territorio
sabe que es vital para su existencia: su conexion
indisoluble con la tierra y con todos los seres vivos.
Mas que en conocimientos tedricos, esta dimension
se encuentra elocuentemente expresada en el arte
(tejidos), en los mitos, en las practicas econdmicas,
de comunalidad, de reciprocidad, de territorialidad
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y culturales del lugar y en las luchas territoriales y
por la defensa de la Pachamama (Estermann, 2014).

En general, como explica Lander (2001), las teorias
sociales y sanitarias eurocéntricas sustentaron la
prioridad de analisis del espacio del capital y del
Estado-Nacion por sobre el lugar y la tierra, la
cultura global sobre las culturas locales, el
conocimiento abstracto universal sobre los
conocimientos locales, contribuyendo a la
naturalizacion de un orden del capitalismo moderno
colonial como tnico horizonte de vida o de critica.

Pensamiento critico latinoamericano caribeiio
en Salud desde el Sur hoy

A continuacion, por ultimo, presentaremos una
aproximacion a los desafios en la actualidad del
pensamiento critico en Salud desde el Sur en el
contexto de Latinoamérica y el Caribe, situando
mas particularmente sus potencialidades de
constitucion de un conocimiento transdisciplinar,
decolonial y de un saber-hacer aplicado, tedrico-
operacional, pragmatico y estratégico.

El pensamiento critico latinoamericano caribefio es
la manifestacion situada de una forma de cuestionar
como se produce conocimiento en una relacion
Centro-Periferia, de critica a la incesante
mercantilizacion y mecanizacion moderna del
conocimiento entre el capitalismo cognitivo y la
colonialidad. A su vez, se propone producir
rupturas con los fundamentos del pensamiento
moderno y la reproduccion de colonialidad del
saber, pero, sobre todo, busca transformar las bases
de como 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
cientifico moderno en salud publica como de la
colonialidad que reproduce el panamericanismo, el
occidentalismo y el desarrollismo sanitario en la
region y, por otro lado, la constatacion atn de las
dificultades que Latinoamérica y el Caribe existe
para hilvanar y actualizar un pensamiento critico en
salud situado en el Sur para el siglo XXI, mientras
se produce una acelerada recolonizacion promovida
por la reconfiguracion del orden geopolitico de
Occidente, sus crisis y la salud global liberal del
sistema mundo contemporaneo (Basile, 2018).

Hay una convergencia de procesos geopoliticos,
tedricos y practicos que precisan ser enlazados para
comprender los  fundamentos del  giro
epistemologico en el campo de la salud desde el Sur
que se esta gestando en la region latinoamericana
caribefia, como respuesta a esta crisis de lo
instituido y establecido por el pensamiento
cientifico moderno en salud con sus coordenadas
geopoliticas de la doctrina panamericana sanitaria
incluso acelerada en el contexto actual de Trump y
de salud global liberal (Basile, 2018; 2023, 2024a).

Giro decolonial en salud: fundamentos y
urgencias

Cabe comenzar detallando que las rupturas con
estos sistemas de conocimientos y paradigmas
vigentes y anidados en el pensamiento cientifico
moderno en salud no significan su rechazo simple y
puro; o negarle su existencia.

JPartimos de la destruccion y abandono del
conocimiento previo entonces?

No. Ninguna impugnacion critica y busqueda
alternativa es del todo exterior al orden cientifico
sanitario que impugna, sino que busca refundar
puntos de partida, complejizar y descolonizar como
estrategia y practica situada desde el Sur.

Las rupturas implican afrontar estratégicamente la
produccién de transiciones, pasajes y flujos de
transformacion en nuestros conocimientos en salud.

Impone movimientos de critica sistematica como de
reelaboracion categorial y superacion. Capas de
acumulacion de conocimientos que el pensamiento
critico promueve su desarme, su reemplazo,
alternativa y reorganizacion.

Una reconstitucion del pensamiento critico desde el
Sur implica por tanto una critica del pensamiento
critico y social eurocentrado, tal como se lo ha
entendido hasta ahora.

No es una simple discusion de superacion de
paradigmas que Occidente trato de explicar ya
desde 1962 con Thomas Kuhn (2019), sino
hablamos de un sistema civilizatorio con sus
geopoliticas de poder y sistemas de conocimientos
de la modernidad y las propias criticas de la
postmodernidad occidental que implantaron una



Salud Internacional y Soberania Sanitaria CLACSO

epistemologia universal produciendo unos dilemas
duales entre buenos y malos, positivistas
cartesianos vs criticos eurocentrados; que nunca
fueron las preocupaciones ni problemas del Sur.

Primer paso entonces: partir de una critica
sistemdtica del sistema de conocimientos a ser
superado: epistemologica, conceptual,
metodologica y técnico-politico. Aunque solo esto
no alcanza. Segundo paso, por encima de todo, el
pensamiento critico para el siglo XXI implica
construir una coherencia practica y aplicada con
articulaciones de nuevos abordajes teodricos y
metodoldgicos en la  salud publica, la
epidemiologia, la gestion y gobierno, las politicas y
sistemas de salud, entre otros.

Se trata de wuna construccion en el plano
epistemologico, al tiempo que se movilizan
voluntades en el ambito de las practicas para nutrir
una dinamica de pensamiento y accion politico-
sanitaria en y para el Sur (Basile, 2023; 2024a).

Emprender una ruptura epistemologica y
geopolitica, partiendo de nuevos criterios, de
nuevas referencias, de nuevos marcos categoriales
(Bautista, 2014), es lo que ya se comienza a tejer en
las inflexiones del proceso de descolonizacion y al
mismo tiempo de produccion de un pensamiento
critico latinoamericano caribefio de la Salud desde
el Sur. Este pensamiento critico estd obligado a
considerar un primer debate en busca de ampliar los
marcos de comprension como las formas de
enunciacion, de practicas y difusion de las
implicancias del colonialismo externo e interno en
campo de la salud y epidemiologia en el siglo XXI.

El colonialismo trasladé ideas, conocimientos y
practicas (Quijano, 2000), donde el Norte global
condensado en cinco o seis territorios epistémicos
como Francia, Gran Bretafia, Alemania, Estados
Unidos, Grecia o Italia son atn visualizados como
el origen universal de la mayoria de los
conocimientos en la salud puiblica, en Ila
epidemiologia, en la medicina, entre otros campos.

Los marcos referenciales y tedrico-metodologicos
del campo de la salud aun hoy en dia circulan bajo
coordenadas de esta colonialidad interna.

El Sur tiene los problemas, el Norte global los
conocimientos y soluciones. Este Sur y Norte no
son una metafora geografica sino una geopolitica de
poder, de la ciencia y del conocimiento como de
una potente cosmovision nacida de los engranajes
del colonialismo, la modernidad, el capitalismo y la
patriarcalizacion (Grosfoguel, 2006).

La persistente marginalizacion en la teoria
occidental eurocentrada en salud es de las
consecuencias que tuvo y tiene las realidades
sometidas histéricamente al colonialismo y
colonialidad sanitaria. Al restarle énfasis a la
construccion cultural del contexto y de lo situado en
el sistema mundo contemporaneo, centralizando
todo el analisis al proceso abstracto aparentemente
universal de la formacion y acumulacion del
capital, la explotacion humana y el Estado
moderno, casi toda la teoria social en salud
convencional hizo invisibles formas alternativas de
pensar y hacer salud desde el Sur (Basile, 2024a).

Es importante aqui volver a diferenciar la
«ubicacion epistéemica» de la «ubicacion socialy
para comprender el campo del pensamiento critico
en salud en el Sur (Grosfoguel, 2006).

En general, las corrientes criticas sanitarias basaron
su comprension a partir de las relaciones sociales
productivas 'y reproductivas de Occidente
(ubicacion social) para explicar procesos de salud-
enfermedad-cuidado, la epidemiologia, los
modelos y modelajes de politicas sanitarias, entre
otros campos de estudio, saberes y practicas. Con
una severa confusion y repeticion a veces acritica.

Como explica Grosfoguel (2006), el hecho de que
se esté ubicado socialmente en el lado oprimido de
las relaciones de poder del sistema social
dominante y sistema mundo (colonialismo,
modernidad, capitalismo en sus fases) no significa
automaticamente que se estd pensando desde una
posicidn epistémica alternativa, o desde el Sur.

Justamente el ¢éxito del sistema mundo
moderno/colonial, dice Grosfoguel (2006), consiste
en hacer que sujetos socialmente ubicados en el
lado oprimido de la diferencia colonial piensen
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sistematicamente como los que se encuentran en las
posiciones dominantes.

Esto se ejemplifica en como la agenda del
panamericanismo sanitario, de la salud global,
médico social o de la salud publica
institucionalizada  funcionalista  actualmente
incorporando en el estudio de las desigualdades o
los determinantes en la salud variables comodin:
“lo afro”, lo “indigena”, “lo intercultural”, “el
género”, “étnia” y asi sucesivamente.

Aditivos que parecieran traer algo nuevo, cuando en
realidad aportan poco y nada al conocimiento
critico en salud para y desde el Sur global.

Actualmente, es un momento historico en el que el
discurso de la interculturalidad y descolonizacion
sufre un proceso de moda, desgaste y cooptacion
por parte del modelo hegemoénico monocultural y
globalizador, anidado en las geopoliticas del
conocimiento cultural occidental del sistema
mundo contemporaneo (Estermann, 2014).

Este mal uso y desgaste es practicado y se refleja
cotidianamente en las multiples enunciaciones de la
propia salud publica, la medicina social, la salud
global, el panamericanismo sanitario sobre la
descolonizacion, la interculturalidad, la pertinencia
cultural, lo afrodescendiente, entre otros campos.

Es clave comprender el bloqueo intelectual —las
cegueras coloniales— que impiden ser conocedores
de nuestras propias herencias intelectuales y
epistémicas en el Sur. Las ideas y principios basicos
de la episteme eurocéntrica se la adoptan en paises
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.

Pensamiento critico situado: el Sur como
coordenada vital

Por el contrario, las epistemologias alternativas son
un conocimiento que nace desde las periferias, de
los bordes, desde abajo, que viene desde el Sur, que
produce una critica del conocimiento moderno
colonial en las propias relaciones de poder
involucradas en él.

Se resiste aceptar lo establecido, lo cual implica que
sean racializadas o inferiorizadas o invisibilizadas
estas filosofias y epistemologias alternativas del
Sur (Sousa Santos, 2011; Dussel, 2016).

JQué utilidad tiene este pensamiento critico
latinoamericano caribefio? Parte de una sutil y
decisiva diferencia, en lo que varios autores
denominan una comprension demorada (Segato,
2003). El pensamiento critico del Sur requiere de
una minuciosidad, profundidad, una demora en la
propia comprension y aplicacion. Dinamiza una
practica para calibrar mejor nuestras categorias,
teorias, comprensiones, pero justamente para por lo
tanto terminar calibrando el saber-hacer sobre la
realidad a la que se refieren esos marcos tedricos
epistémicos.

Entonces, pensamiento critico latinoamericano
caribefio obliga a situar desde y para el Sur los
marcos de comprension que siempre se estan
calibrando, visitando, abriendo y revisando de
forma permanente. Cuando se abren los marcos
teoricos de comprension, los conceptos, las
categorias, que quizés fueron de utilidad y uso en
un momento contextual situado determinado, a
veces se descubre que estaban vacios. Que fueron
vaciados o simplemente ya no sirven. Por lo cual
dejan de tener operatividad, practicidad, aplicacion,
capacidad de transformacion, de precision para un
saber-hacer critico en el contexto actual.

El pensamiento critico latinoamericano o, mas
correctamente, las epistemologias del Abya
Yala/africanas/latinoamericanas caribefias, con
toda su genealogia y trayectoria de este
pensamiento, hoy en dia tienen —por fuerza mayor—
que incluir las categorias, saberes y conocimientos
de las comunidades de vida mismas y de sus
organizaciones, territorios, procesos colectivos
como una de las expresiones mas potentes del
saber-hacer critico para el Sur global.

Para ir mas alla de la modernidad eurocentrada,
Dussel (2016) propone una estrategia descolonial
que tome en serio el pensamiento critico de las
tradiciones epistémicas del Sur global (Grosfoguel,
2022).

En nuestra region latinoamericana caribefa se
alojan aportaciones del pensamiento autonomista,
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las concepciones no-capitalistas, no-liberales y no-
estatales de la organizacion social y territorial,
como pilares de la autonomia y soberania sanitaria
(Basile, 2023). Tres categorias claves que se
conjugan en  este  pensamiento  critico
latinoamericano caribefio en relacion con la
soberania/autonomia, comunalidad, reciprocidad y
territorialidad.

Por esto, el pensamiento critico en salud desde el
Sur necesita de una practica de descolonizacion, y
esto so6lo puede lograrse con una epistemologia que
tenga la valentia de asumir abiertamente una
geopolitica 'y un cuerpo politico-sanitario
decolonial al interior del conocimiento sanitario,
como puntos de partida hacia una critica radical; al
mismo tiempo, una desconexion y alternativa al
pensamiento cientifico moderno en salud y sus
expresiones imbricadas. La cuestion decolonial
requiere de un desarrollo especializado que se
empieza a afrontar mas adelante en este texto.

Estas breves reflexiones introductorias permiten
caracterizar los actuales desafios e implicancias de
un pensamiento critico de salud en el transito del
siglo XXI (Basile, 2024a; 2022):

. Descolonizar las teorias, politicas y
prdacticas sanitarias de la episteme moderna
colonial.

. Profundizar la complejidad v
transdisciplinariedad en salud.

. Reconocer y conocer las epistemologias del
Vivir bien/Buen vivir sin frivolizarlas.

. Comprender y aplicar pensamiento critico
v geopolitica de la Salud desde el Sur.

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

. Asumir  compromiso e  implicacion

territorial 'y sociocultural para la soberania
sanitaria.

Por ello, es necesaria una recuperacion de la
dimension genealdgica y geopolitica de la misma
ciencia critica en salud desde el Sur y de las
epistemologias de vivir bien/buen vivir como
producciones humanas (presentes a lo largo de las
historias culturales y civilizatorias de toda la
humanidad), y no situarse como simplemente

apéndices, complementos o incluso corrientes
contrahegemonicas del desarrollo del
conocimiento moderno-occidental en salud.

La practica critica en el campo de la salud forma
parte del conjunto de practicas que promueven en
el mismo tiempo histérico y en diferentes escalas de
intervencion:

e desde la soberania sanitaria regional, como
estrategia sobre procesos condicionantes
globales (determinaciones internacionales y
regionales de la salud);

e al mismo tiempo, abarca también un
conjunto interconectado de practicas
técnicas, metodologicas, politico-sanitarias
desarrolladas en el ambito académico, en las
organizaciones y sistemas de salud, en la
gestion y gobierno, en las instituciones de
investigacion, como por supuesto en los
movimientos y territorios populares,
vinculados con nuevas articulaciones y
aportaciones claves que sustentan una
vitalidad del pensamiento critico 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
practicas y las politicas sanitarias reabren
alternativas metodologicas y técnicas para pensar y
actuar en el campo sanitario.

Es decir, wuna escuela de pensamiento,
investigacion, formacion, accion y practica critica
en salud desde el Sur no se sustenta ni presenta
como una iglesia politico-sanitaria, en una especie
de devocion a un cerrado marco referencial tedrico-
metodoldgico particular o a la personificacion del
conocimiento  critico en unas referencias
individuales o en nombres de un académico u
académica, o simplemente a la repeticion de
consignas identitarias como significantes vacios.

Todo lo contrario. Las implicancias y desafios
parecieran ser mas densos, meticulosos,
artesanales, profundos, no siendo un problema de
modelos y modelajes ni de conceptos totalizantes,
sino de como pensamos, producimos conocimiento
y actuamos fundamentando un campo de practicas
y saberes en salud desde y para el Sur.
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Tomando aportes de Enrique Dussel (2020), el
pensamiento critico latinoamericano caribefio
implica recuperar la ciencia de las culturas de la
mayoria de la humanidad excluidas por Ila
modernidad y por la globalizacion (neo)liberal,
donde se preservan una inmensa capacidad y
cantidad de invenciones culturales/saberes y
sistemas de conocimientos  sanitarios Yy
socioambientales necesarios para la propia
sobrevivencia futura de la humanidad, para una
nueva definicion de la relacion humanidad-
naturaleza, desde el punto de vista ecologico, 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
critica en salud, exteriorizada de esta modernidad
cientifica de la civilizacién occidental que esta en
crisis en su seno, pero que busca mantener sus
presupuestos de universalidad y globalizacion.

Consiguientemente, las instituciones académicas y
de servicios en el campo de la salud no pueden
ignorar el movimiento que se engendra en torno de
una nueva practica de pensamiento critico
latinoamericano en salud; necesita de nuevos
actores institucionales, de nuevas generaciones de
salubristas, de redes y plataformas regionales y
nacionales capaces de cumplir diferentes roles y
actuaciones en este siglo XXI.

Este pensamiento critico en salud desde el Sur se
consolida como campo cientifico critico decolonial
y de précticas entre las multiples articulaciones e
intersecciones de las teorias criticas de las ciencias
sociales y ciencias de la salud, pero con la
incorporacion fundante del encuentro epistémico
con el pensamiento critico latinoamericano
caribefio y las filosofias del Sur (Dussel, 2016).

Siempre abierto a la incorporacion de propuestas
innovadoras como a nutrirse de los sistemas de
conocimientos del Abya Yala, partiendo de
reconocer la existencia de multiples marcos
geoculturales y corrientes politico-sanitarias, desde
donde poder articular este ejercicio y practica.

Sencillamente, mas tolerante a formas aproximadas
de intersecciones e innovaciones que trae,
subrayando la naturaleza no lineal de su produccion

o la imprecision (o borrosidad) de sus limites
epistémicos tedricos como de practicas hacia una
salud desde el Sur.

Grafico 3. Intersecciones y articulaciones en el
pensamiento critico latinoamericano caribeiio en
Salud desde el Sur

Ciencias
de la Salud
y la Vida

Ciencias
Sociales

Pensamiento
Critico
Decolonial

Fuente: Elaboracion propia.

Por todo lo descrito, esta opcion epistémico-ética
habla de la necesidad crucial de la reinvencion de la
educacion politico-sanitaria para el contexto
situado de Latinoamérica y el Caribe.

Este acontecimiento de existencia de una busqueda
de giro epistémico es tan fuerte, que tiene que
transformarse, renovarse, aproximarse a un nuevo
marco categorial.

Que interpela no solo la racionalidad, sino el sentir
y pensar la salud en el siglo XXI.

Es una convergencia de procesos geopoliticos,
tedricos y practicos que precisan ser enlazados,
imbricados, tejidos en nuevas tramas para
comprender los  fundamentos del  giro
epistemologico en la salud desde el Sur (Basile,
2022, 2024a).

Articulacion de saberes y conocimientos hacia
nuevas practicas en Salud desde el Sur

La formacion tradicional basada en una educacion
politico-sanitaria desde el paradigma salubrista
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imperante, en la practica fue reducido a
explicaciones del proceso salud enfermedad a
determinantes sociales aislados, a intervenciones de
salud publica funcionalistas, al control vertical de
programas y vigilancia epidemiologica, los cuales
se incorporaron al discurso sanitario normativo
funcionalista como una especie de hasthag repetido
una y otra vez en calidad de listado de factores de
riesgo, o al mandato instrumental de aprender y
gestionar unas funciones esenciales de la salud
publica para producir una gobernabilidad
mitigatoria de riesgos sobre estos determinantes,
entre otras practicas extendidas y repetidas.

Dichos marcos de comprension enlatados terminan
proponiendo politicas, estrategias e intervenciones
centradas en la atencién de individuos aislados y
poblaciones afectadas por el dafio y sus estilos de
vida a nivel singular, en la vigilancia de
enfermedades notificables por variables de lugar-
tiempo-persona, en un abordaje de
comportamientos de riesgo, en una légica hiper
conductista de transferencia de responsabilidades al
sujeto/comunidad.

O bien, en los mentados programas de salud publica
focalizados intersectorialmente sobre fragmentos
de determinantes sociales que en realidad son
trabajados como riesgos causales desconectados y
de forma separada del proceso de determinacion de
la salud y vida. Por ejemplo: agua, saneamiento,
vivienda, trabajo, entre otros.

Por el contrario, la invitacion a aproximarse y
vincularse con un ejercicio de pensamiento critico
en salud impone el reto de familiarizarse e
interconectar variedad de enfoques epistémicos,
teoricos y metodologicos que proceden de las
teorias e investigacion social latinoamericana
caribefia, del pensamiento critico decolonial del Sur
global, de las ciencias de salud y ciencias de la
complejidad como de otras epistemologias de
conocimientos, en un necesario rediseno de un
ecosistema y comunidad epistémica sanitaria en el
Sur para el siglo XXI. Aunque es fuerte todavia el
peso de la tradicion de las separaciones académicas
y fraccionamiento disciplinarios en salud heredados
de la cosmovision liberal moderna de Occidente.

Hay conocimientos, técnicas y métodos articulados
que fueron excluidos del saber-hacer en el campo
de la salud y especificamente de la salud publica en
el Sur. Entonces, el marco referencial de
conocimientos que aproximamos para nutrir,
envolver y densificar al pensamiento critico
latinoamericano en salud desde el Sur se vincula
con un esfuerzo de articulaciones y de conectar
aportaciones existentes, nutrirse de pensadoras/es
del Sur como de nuevas actualizaciones:

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

. Aportes  del pensamiento  decolonial
latinoamericano cariberio (Césaire, 2023; Cox,
1945; Fanon, 2008, 2020; Dussel, 2016, 2020;
Castro Gémez, 2000; Grosfoguel, 2006; Lugones,
2010; Mignolo, 1998; Lander, 2001; Walsh, 2008;
Echeverria, 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; Gonzalez, 1988;
Espinosa Mifioso, 2014; Paredes, 2015; Muiioz
Ochoa, 2019; Viveros Vigoya, 2016; Santos
Madrigal, 2024).

. Aportes del pensamiento complejo y
ciencias de la complejidad (Prigogine, 1997;
Delgado y Sotolongo, 2006; Delgado, 2023;
Almeida Filho, 2006; Hinkelammert, 2008; 2019).

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

. Aportes de la geografia y epidemiologia
critica (Breilh, 1998, 2006, 2023; Santos, 1996,
2000, 2022; Leon, 2016; Ihiguez, 2018; Almeida
Filho, 2020, Feo Isturiz, 2024a).

. Aportes del pensamiento y geopolitica de la
Salud desde el Sur articulada al giro decolonial, la
revision de la teoria de la dependencia y la teoria
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de la autonomia regional hacia la estrategia de
soberania sanitaria (Basile, 2018; 2022; 2023,
2024a).

. Aportes de las epistemologias de Estudios
Criticos para la Refundacion de los Sistemas de
Salud para la descolonizacion de teorias, politicas
y prdcticas en sistemas sanitarios (Basile, 2020a;
Basile y Hernandez, 2021; Basile y Feo, 2022b,
Basile 2024, Basile 2024b, Feo y Basile, 2024).

. Aportes en la reinvencion de la educacion
politica sanitaria para el Siglo XXI como en el
campo de escuelas de gestion y gobierno en salud
desde el Sur (Matus, 1987, 2007; Sousa Campos,
2021).

. Aportes de la Salud Socioambiental y las
intersecciones  con la  ecologia  politica
latinoamericana hacia una epidemiologia critica
de los extractivismos (Soliz, 2016, Feo, 2024b).

. Otros sistemas de conocimientos sanitarios
nacidos de las epistemologias del Abya Yala.

En todo Abya Yala existe un intenso proceso de
entrar y salir de la academia que esta permitiendo la
renovacion, actualizacion, revision del denominado
pensamiento critico en salud y su articulacion mas
virtuosa y efectiva con los saberes y practicas
populares, comunitarias y colectivas en salud desde
el Sur.

Es decir, el pensamiento critico en salud implica
asumir un dentro y fuera de las universidades
occidentalizadas —que  son  sistemas  de
conocimientos y sistemas de desconocimientos— en
una esfera publica ampliada e intercultural.

De alguna  manera, las  universidades
occidentalizadas son espacios de
institucionalizacion reconocidos como espacios de
produccion de conocimiento, aun siendo sistemas
cerrados o monoculturales que no permiten
observar el caracter incompleto del conocimiento.
Este movimiento operacional es pragmatico, de un
a ciencia critica aplicada.

Nos  obliga este  pensamiento  critico
latinoamericano al (re)conocimiento que las teorias
no alcanzan; la ciencia social en salud no basta, la

universidad y la academia no bastan para
comprender el sistema mundo contemporaneo, sus
determinaciones internacionales de la salud, los
problemas de salud en nuestras comunidades, las
geopoliticas y los territorios de cuidado integral e
intercultural de la salud y la vida (Feo, 2024).

El pensamiento critico latinoamericano caribefio en
salud es una recombinacion original de trayectorias
y de ideas preexistentes, con nuevas aportaciones,
articulaciones, revisiones y ejercicios de pensar y
hacer salud desde el Sur para el siglo XXI.

Requiere de cambios institucionales,
organizacionales y formativos que permitan un
mayor  fortalecimiento de este  campo
transdisciplinario en las escuelas de salud publica,
redes de posgrados, centros de formacion, otros.

Aquellos que producen afuera de las universidades
y academias, que tanto acumularon en términos de
conocimiento, que tienen movimientos y
organizaciones populares solidas y prestigiosas,
editoriales poderosas, espacios importantes de
circulacion del conocimiento y renovacion son un
gran ejemplo de practicas de un nuevo saber hacer.

Una ultima referencia es que el pensamiento critico
en Latinoamérica y el Caribe fue y es desarrollado
principalmente por mujeres negras, indigenas,
populares luchadoras y académicas que teorizan y
accionan frente a los sistemas de opresiones,
quienes, sin embargo, no fueron plenamente
reconocidas dentro de las estructuras patriarcales y
por los feminismos eurocentrados de divulgacion
del conocimiento, por lo que la difusion de sus
obras y producciones no estdn tan extendidas ni
desde las instituciones académicas ni desde los
movimientos politico sanitarios, a pesar de su
presencia constante en los movimientos populares
y su quehacer en procesos académicos criticos y
editoriales de la region.

Es apenas en afos recientes cuando este
pensamiento —por ejemplo— en los feminismos
decoloniales, negros, comunitarios comienza a ser
visible y articularse a la salud desde el Sur.

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

En este sentido, una ciencia y academia critica en
salud desde el Sur debiera poder recuperar cierta
humildad y abandonar los mondlogos donde el/la
salubrista critico se auto-percibe y presenta al
mismo tiempo como academia, también gestion y
gobierno; habla en nombre de movimientos sociales
sanitarios y habla tanto del Estado moderno y la
tecnologia gubernamental de la salud publica, que
se olvida de las comunidades, de los territorios, de
lo colectivo. Esa denominada fodologia —el creer y
querer ser “todo”— se transform6 en un gran muro
para que surjan nuevas voces, nuevas generaciones,
nuevas trayectorias en la academia critica en salud.

Un deslumbramiento con el poder
institucionalizado del gobierno del Estado,
considerando que el poder instituyente en el campo
de la salud estd alojado en los Ministerios,
Hospitales o en los servicios profesionales de salud
0 en nombres propios, fue creando un cerrojo
epistémico y sesgos en multiples corrientes criticas
eurocentradas de salud, especialmente del siglo XX
en Latinoamérica y el Caribe. Hay una frase
repetida como aprendizaje: ingresaron a
transformar el Estado, y el Estado las y los
transformo a ellos.

Enunciar brevemente algunos de estos nudos
criticos como desafios resulta un ejercicio
necesario:

1. (Es necesario descolonizar o construir
teoria(s) critica(s) en salud en Latinoamérica y el
Caribe para el siglo XXI?

2. (La medicina social panamericana y salud
colectiva reproducen colonialidad y dependencia
con geopoliticas de poder, del saber y del
conocimiento en salud en su propia genealogia,
enunciacion, marcos tedricos y de politicas
sanitarias en el siglo XXI?

3. (Como pensar en un marco categorial
propio, cuando la raiz epistemologica del
pensamiento latinoamericano y caribefio en salud es
eurocéntrico panamericano?

4. (Cudles son los desafios geopoliticos
operacionales para la soberania sanitaria regional
en el camino a romper con la vision

moderna/occidental del panamericanismo sanitario
y salud global liberal?

5. (Acaso la realidad epidemiologico sanitaria
multiple requiere que reestructuremos nuestras
teorias y metodologias para el cuidado integral de
la salud y vivir bien?

6. (En qué sentido los estudios sobre
complejidad y el fin de las certidumbres nos fuerzan
a reinventar la educacidén politico-sanitaria y la
investigacion transdisciplinaria en salud?

7. (Qué epidemiologia necesitamos, para qué
comunidades, demografias, territorios y bajo qué
estrategias metodologicas de monitoreo y accion
sanitaria?

8. (Qué implicancias trae la descolonizacion
de los estudios de “género y salud”? ;Qué nutren
los feminismos decoloniales, comunitarios y negros
en la construccion de monitoreos interseccionales y
envolventes de la salud y la vida?

9. (Por qué la refundacion de los sistemas de
salud para el siglo XXI parten de un repensar
categorial de las teorias y politicas sanitarias?

10. (Qué relaciones (re)conocemos entre la
aceleracion extractivista articulada a los sacrificios
del desarrollo nacional en las vigentes crisis
epidemioldgicas en la region? ;Hay una salud
socioambiental que sea articulada a la ecologia
politica latinoamericana para superar este
medioambientalismo sanitario del desarrollo?

11. (El pensamiento cientifico moderno en
salud es una farsa y decepcion universalista o tiene
aportaciones 'y sistemas de conocimientos
necesarios a ser revisados, reorganizados y
considerados?

12. (Es necesario revisar el discurso
universalista y abstracto eurocéntrico de derechos
humanos y en particular del derecho a la salud?

13. (La(s) teoria(s) critica(s) latinoamericana(s)
caribefia(s) en salud hoy tendria(n) que proveer de
salidas ante la realidad compleja sanitaria,
epidemiologica y socioambiental del Sur?

Puntos de partida hacia la Salud desde el Sur

El pensamiento critico de la salud desde el Sur
como campo epistémico, geopolitico, de
conocimiento, de aplicaciébn practica y accion
sanitaria requiere de varias especificidades en sus
escalas de observacion y temporalidad como en las
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unidades de andlisis en uso para justamenre
responder a  los complejos contextos
epidemioldgicos, socioambientales y politico-
sanitarios en y para Latinoamérica y el Caribe.

Pensar la salud desde el Sur puede contar con cuatro
puntos de partida como grandes flujos y rupturas
(Bautista, 2014):

1. Flujo epistéemico. El giro decolonial y la
descolonizacion en campo de la salud.

2. Flujo geopolitico. La estrategia de soberania
sanitaria.

3. Flujo del marco categorial. ;Por qué una Salud
desde el Sur requiere nuevas categorias?

4. Flujo ético politico de una accion sanitaria
innovadora. Producir practicas que no solo
impliquen resistir o critica sistematica o producir
contrahegemonia, sino alternativas.

Las perspectivas del saber, el conocimiento, la
metodologia, la construccion de pensamiento
critico, lejos de ser un exquisito asunto propio de
especialistas en epistemologia o de discusiones
académicas, es una cuestion de medular
importancia politico sanitaria, de gestion y
gobierno como de investigacion en la medida en
que las formas hegemonicas del conocimiento
cientifico moderno en salud operaron como
eficaces artefactos de legitimacion y naturalizacion
de la jerarquizacion del poder y del saber sanitario
sobre nuestras sociedades, comunidades, territorios
y pueblos del Sur. Al mismo tiempo que
reprodujeron  asimetrias coloniales, sociales,
raciales y geopoliticas sanitarias que prevalecen
intactas hasta nuestros dias (Lander, 2001).

El flujo o ruptura epistémica se basa en un giro
descolonial (Maldonado Torres, 2008), en la
descolonizacion del saber-hacer en salud; entonces,
implica la des-universalizacion de las formas
coloniales del campo politico sanitario, de la salud
como asunto colonial a la salud publica
internacional hasta la contemporanea vigente salud
global (Basile, 2018; 2024a).

La descolonizacién ante el universalismo cientifico
moderno en salud es progresivamente un asunto
que adquiere relevancia latinoamericana caribefia,
ya que aun tiene implicancias desde la imposicion
de la clasificacion de enfermedades globales y el

tipo de vigilancia epidemiolégica que se
implementa en la region, las reglamentaciones
sanitarias internacionales entre una enfermologia
colonial a las basadas en la seguridad sanitaria
global del Norte, la importacion de modelos y
politicas de reformas a los sistemas de salud y
proteccion social, la implantacion de modelajes
gerenciales hospitalarios y de funcionalizacion de
los programas de salud publica, las dependencias al
complejo médico industrial farmacéutico, las
logicas que permean las respuestas a las
emergencias de salud publica, la modalidad de
formacion y educacién en salud publica con su
profesionalizacion y estandarizacion, las agendas
globales que determinan internacionalmente
prioridades y politicas sanitarias como actualmente
la colonial One Health(Una Salud), entre otras.

Partir de la reflexion-accion de Salud desde el Sur
surge como una opcion epistémico-geopolitico
situada, y no como expresion de una nueva moda
asociada con los estudios postcoloniales que de
forma confusa actualmente asumen programas de
posgrados de salud publica, de salud colectiva, de
salud global y escuelas de medicina en academias
del Norte global (y también en algunas escuelas y
programas de posgrado en Latinoamérica).

En general, estos programas asumen /o postcolonial
de una forma estatica, superficial, simplemente
adicionando  voces  oprimidas  (negritudes,
indigenas, mujeres, otros) sin revisar ni modificar
en lo mads minimo los fundamentos epistémicos de
la propia trayectoria, teorias, politicas y practicas de
la salud global, la salud publica, entre otras.

Cuando este articulo refiere a lo postcolonial,
implica identificar a los estudios culturales que
tuvieron y tienen aun un inmenso auge en las
universidades y centros académicos del Norte
global, en especial en el mundo anglosajon.

Desde la conferencia de Bandung en 1955 en
Indonesia, un contexto global entre el proceso de
independencia de India del imperio britanico, como
a su vez el proceso de descolonizacion tardia en
Africa y Asia, incluso, con surgimiento de los
nacionalismos del Tercer Mundo en medio de
posicionamientos de Guerra Fria (Movimientos de
No Alineados), la epistemologia y enfoque
postcolonial centralmente se identificd con:
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- Lo colonial y la colonizacion como una
cronologia de una experiencia del pasado.

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

- Surgimiento como ‘“‘categoria”, como
concepto y perspectiva en sentido epistemoldgico
de lo postcolonial.

- Surgimiento de teorias postcoloniales
durante década de 1980, especialmente en Gran
Bretafia y Estados Unidos.

- Referencias en textos claves: “Orientalismo
palestino”, de Edward Said (1990).

- Lo postcolonial muy ligado al giro
lingiiistico y a los programas lingliisticos y de
estudios culturales en las academias del Norte
global.

- Este enfoque es el que se articula y utiliza
actualmente tanto en los programas de salud global
liberal (Basile, 2018, 2022, 2024a) como en la salud
colectiva brasilefa (Basile, 2024a).

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

[...]  (re)significar y  (re)elaborar las
conceptualizaciones de la pedagogia de la
liberacion ya que asume el después de lo colonial,
yvendo mas alla del modernismo y posmodernismo,
en tanto clausura de un evento (la colonializacion)
pero mas alla de él en una dimension temporal y
critica, en tension entre lo cronologico y lo
epistemologico [...].

A diferencia de esta concepcion, la
descolonizacion y lo decolonial estdn firmemente
enraizado en las tradiciones intelectuales criticas
latinoamericanas caribeflas a las cuales se hace
referencia en este articulo.

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 incesante lucha anticolonial
de las naciones y pueblos del Abya Yala.

En segundo lugar, lo colonial no es simplemente
una experiencia del pasado, de la historia. La
colonialidad es identificada por Quijano (2000)

como el sistema clasificatorio basado en un patron
de poder que instauraron y naturalizaron los
ordenes jerarquicos superior-inferior de humanidad
que trae la conquista y colonizacion, que se le dan
apariencia natural y que se mantienen vivos como
asimetrias de una diferencia colonial tanto en lo
racial, en lo geopolitico (Norte-Sur), en la
produccion de conocimiento y la ciencia, en la
division internacional del trabajo, de la naturaleza,
entre otras nuevas jerarquizaciones del sistema
mundo actual.

En tercer lugar, se parte del supuesto de que los
procesos de descolonizacion de este imaginario y
del conocimiento requieren un doble movimiento,
la critica epistemoldgica a los saberes dominantes
emanados del pensamiento cientifico moderno
como la produccion de alternativas prioritariamente
desde el Sur.

Este proceso de colonialidad va asociado al despojo
y negacion de identidades y sistemas de saberes
historicos como de produccion de conocimientos de
las comunidades, pueblos, naciones: negros,
indigenas-originarios, mujeres, diversidades en
general del Sur global.

Esto implico la instalacion que las coordenadas
geopoliticas del saber son siempre externas, que
vienen de fuera —del Norte global— (Dussel, 2016).

Lo decolonial, entonces, para este texto, caracteriza
desde las coordenadas referidas a:

- Implicancias de la colonizacion del Abya
Yala (en 1492) y la invencion de “América’ que se
constituyo como el primer espacio/tiempo de un
nuevo patron de poder mundial, como la primera
identidad de la modernidad.

- Articulacion engranajes del capitalismo-
colonialismo-modernidad-patriarcado  de  un
sistema mundo moderno/colonial que tiene
vigencia y produce dependencias.

- Colonialidad: hace invisible y natural de
los  ordenes jerarquicos coloniales de la
modernidad de Occidente.

- No busca descolonizar lo establecido ni una
complementariedad con el pensamiento cientifico
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moderno, sino impulsar unas epistemologias y
practicas alternativas.

Realizar una simple ruptura geopolitica epistémica
marca grandes diferencias entre una concepcion de
salud publica y médico social eurocéntrica de un

Antecedentes: pensamiento latinoamericano caribefio en salud
- Luchas negras e indigenas ancestrales y desde el Sur.

contemporaneas.

- Teorias y pensamiento criticos Grafica 4. Geopolitica epistéemica de la salud y

latinoamericano caribefio: teoria de la dependencia
— teoria de la liberaciéon — educacion popular —
neomarxismos — feminismos decoloniales, negros,
comunitarios, criticos —

- Guaman Poma (Andino)/ Jean-Jacques
Dessalines/ Franz Fanon / Aimé Césaire.

epidemiologia desde el Norte y desde el Sur

La salud publica y
epidemiologia médico-
social eurocentrada
pensada desde el Norte
global

La salud publicay
epidemiologia pensada
desde pensamiento critico
en salud desde el Sur

~LINEA DE NOHUMANIDAD:
Impactos de la gran Impactos de la Conquistay
transformacion del Capitalismo Colonizacién / Colonialismo de

| industrial de mercado en el Norte mercado dl‘ze'lxlﬂyosvd'visc"
| . ™ Internacionaldslt me!
/ Explotacién obreray internaciona rabajo-comercio-
naturaleza/La saludy epidemioclogia
contencion de luchas /Proteccion del Colonialismo, la Racialzaciény la

y Seguridad Social en la Zona del Deshumanizacion en enclaves de la

Maldonado Torres (2008) plantea asi que el giro iR mond
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 intimamente, si
no constitutivamente, ligada a la produccion de
multiples relaciones de caracter colonial, y a la
descolonizacion como proyecto u horizonte posible
de cambio. El fundamento del pensamiento
descolonizador y del giro descolonial mismo reside
en el surgimiento de un nuevo tipo de sujeto.

Esta discusion de descolonizacion y giro decolonial
permite al campo del pensamiento critico en salud
desde el Sur poner en revision critica y superacion
las pretensiones universales de la historia
occidental de las ciencias médicas, de la
epidemiologia y de los conocimientos cientificos
modernos en salud que se repiten en el Sur.

La polémica sobre rasgos esenciales de una
epidemiologia de la modernidad capitalista; las
condiciones historicas del surgimiento de los
saberes modernos de salud publica que surgieron
del proceso de la constitucion del sistema-mundo
moderno/colonial de la salud como asunto colonial
de control de enfermedades y del comercio
transatlantico del coloniaje a una salud global
neoliberal; la separacion jerarquica entre los
saberes abstractos, cientificos, formales y los
saberes locales y/o tradicionales inferiorizados.

Hay evidentes y significativas diferencias entre
visualizar y comprender la salud y epidemiologia
desde el Norte global y desde el Sur.

Ser / Zona del No Ser

Referencias universalizadas: ) S

Federico Engels: "La situacion de
la clase obrera inglesa”

y Buen gobierno”

Rudolph Virchow: “Informe
sobre la epidemia de tifusen la

or?
Alta Silesia” Mujer?

=

Colonialismo’

l *ﬁéfﬂe’}};(}és invisibilizadas:
Guaman Poma: "Nueva cordnica

= Sojourner Truth: No soy una

Frantz Fanon: "Medicinay

Fuente: Elaboracion propia en base (Breilh 2023; Feo, 2024a).

;Determinacion social o Determinacion racial-
colonial de la salud y la vida en el Sur?

Desde Rudolph Virchow, con el “Informe sobre la
epidemia de tifus en la Alta Silesia", bajo las ideas
sobre las causas sociales de la enfermedad, la
discusion dicotdmica con Louis Pasteur sobre las
causas biologicas de las enfermedades, o bien las
referencias sobre la “La situacion de la clase obrera
en Inglaterra”, en 1844, de Federico Engels
(Waitzkin, 1981); multiples referencias de estudio
y comprension de la salud puiblica y la
epidemiologia 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 sanitario de otra realidad,
otros contextos y situaciones (Dussel, 2016). Como
lo explica Enrique Dussel (2016), esta es una
falacia de desubicuidad, de desubicacion politico-
sanitaria: tomar el espacio o el mundo de otra
cultura como el propio. Un espacio y tiempo que
aln se mantiene con tesis del Norte global.
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Es decir, a partir de los fundamentos de este tipo de
referencias del pensamiento social eurocentrado se
produjo una universalizacion de las relaciones
sociales productivas y reproductivas situadas en la
propia constitucion de la sociedad “moderna” en las
dinamicas del capitalismo del Centro global.

Estas  relaciones  sociales productivas y
reproductivas se utilizaron y en muchos casos son
el fundamento epistémico de multiples marcos de
comprension de lo “social” en el campo de la salud
y enfermedades, de los estudios sociales en salud y
de la epidemiologia en el Sur (Basile, 2024a).

Esta espacialidad y temporalidad implican
mantener incluso en el siglo XXI una subjetividad
epistémica sanitaria adecuada a ese tiempo y
espacialidad moderna colonial.

Mientras ocurria esto en las transiciones y
transformaciones del Norte global que se toman
como referencias universales para la epidemiologia
y salud publica, los territorios coloniales del Sur
atravesaron absolutamente otros contextos y
realidades: la  conquista, colonizaciébn 'y
colonialismo bajo una epidemiologia de Ia
racializacion y deshumanizacion colonial, donde
ya para el 1600, el propio indigena Felipe Guaman
Poma (1987) realiza la mas larga critica sostenida
sobre el dominio colonial espafiol, producido por un
stibdito durante el periodo colonial, relatando las
condiciones de deshumanizacién, sufrimiento y
defunciones en el proceso colonial.

Grosfoguel (2022), cuando explica lo racial-
colonial describe:

“Aun cuando la palabra «raza» no era usada en la
época, el debate sobre si se tenia alma o no, o sobre
si era justificado esclavizarlos o no, ya era un
debate racista en el sentido empleado por el
racismo cientifico en el siglo XIX. El debate
teologico del siglo XVI sobre si se tenia alma o no,
o sobre la justeza de la conquista tuvo la misma
connotacion de los debates cientificistas del siglo
XIX sobre si se tenia la constitucion biologica
humana o no. Ambos fueron debates sobre la
humanidad o la animalidad de los «otrosy
articulados por el discurso racista institucional de
Estado de la monarquia cristiana castellana en el
siglo XVI o de los Estados naciones imperiales

europeo-occidentales en el siglo XIX. Estas logicas
racistas institucionales de «no tener alma» en el
siglo XVI o «no tener la biologia humanay en el
siglo XIX devinieron el principio organizador de la
division internacional del trabajo y la acumulacion
capitalista a escala mundial ”.

“Lo social” fue producido y determinado por las
relaciones y ordenes jerarquicos constitutivamente
racial-colonial. Por eso lo bioldgico y lo social
fueron determinados y condicionados por lo racial-
colonial en la region latinoamericana caribefia.
Nunca fue a la inversa (Basile, 2024a).

Algunas investigaciones marcan que el proceso de
colonizacidén significé una mortalidad de millones
en Latinoamérica y el Caribe como en Las Antillas
tanto de las poblaciones indigenas-originarias como
posteriormente del trafico de esclavos desde Africa,
con perfiles de defunciones por homicidios directos
del genocidio, epidemias a través del traslado de
patologias europeas a la region del Abya Yala, la
explotacion 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”
también explica en “Medicina y Colonialismo”
como la ciencia biomédica 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 esclavizados -no
humanos- y luego colonizados.

(Puede el pensamiento critico latinoamericano en
salud en el Sur seguir asumiendo como propias o
simplemente repitiendo referencias eurocentradas
exclusivas de un pensamiento médico-social de
Virchow a Chadwick, de Engels a Berlinguer?

Tesis construidas sobre dindmicas poblacionales,
de humanidad, ambientales, sanitarias 'y
socioculturales de realidades situadas en el Norte o
Centro global, ajenas complemente las
determinaciones de la salud en las periferias.
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Grafica 5— Determinacion racial-colonial en salud
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Este simple ejemplo resume el dominio sobre el
lugar que atin ocupa y opera como un dispositivo
epistemologico profundo el eurocentrismo en la
construccion de teoria y estudios sociales en salud
que aln se reproducen en las academias en el Sur.

Las posibilidades de comprender, estudiar y
conocer las determinaciones de la salud como
flujos de complejidad e influencias reciprocas e
interconexiones que tienen su fuente en la vida del
sujeto, la comunidad de vida y la naturaleza como
un todo animado (viviente y no viviente), en la
medida en que cada uno se afirma en su relacion
con su otro por fuera del antropocentrismo, produce
otras aproximaciones de comprension y actuacion.

Enfocar, entonces, un ensamble epistémico e
intercultural sobre los grupos humanos como
organizaciones heterogéneas y contingentes, con
identidades, condicionantes, culturas, sistemas de
conocimientos, territorios y territorialidades en sus
historias de vida situadas, significa salirse del
método cientifico moderno de simplificacion y
descomposicion del todo por partes, para luego
hacer sumatorias para explicar el todo (Feo et al.,
2022; Feo, 2024a).

Segun la epidemiologia critica (Breilh, 2023, Feo,
2024a), las condiciones materiales de existencia,
interseccionando con las opresiones clasistas
sexistas racistas que se (re)producen en el sistema-
mundo colonial actual, condicionan los procesos de
la vida de forma protectora o destructiva; por tal

razon, se resalta la importancia de comprender estas
condiciones  histéricas de  produccion y
reproduccion sociocultural, las cuales configuran,
en ultima instancia, los perfiles de salud-
enfermedad-cuidado del pueblo, la comunidad o la
sociedad como categorias de lo colectivo y comun.

La deshumanizante exclusion social, racializacion
y acelerada destruccion ecolédgica civilizatoria son
la marca caracteristica del capitalismo extractivo
financiero cognitivo del siglo XXI y la principal
dimension estructurante de crecientes crisis
epidemioldgicas contempordneas (Basile y Rivera
Diaz, 2022).

Lo biologico, lo social, lo racial-colonial, 1o natural
no son dimensiones excluyentes ni contradictorias,
sino procesos que se concatenaron, entrelazaron y
mantienen imbricaciones. En la determinacion de lo
biologico por lo social y lo social con lo racial-
colonial en su relacién con la espiritualidad y la
naturaleza. Lo biologico tiene vida propia y sus
leyes y principios, pero estd condicionado a lo
social, lo racial-colonial y lo natural, que
constituyen un plano de determinacion general de
nivel superior. La conexion entre lo natural, lo
bioldgico y lo social/racial-colonial no se reduce a
un vinculo externo como un factor, a algo natural o
catastrofico, puesto que hay un nexo interno,
esencial, dado por el movimiento antes descrito
(Breilh, 2023; Feo, 2024a).

Estas  determinaciones son en  realidad
adversidades, condicionantes, subordinaciones
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cuasi estructuradas, pero nunca son deterministas
mecéanicamente (Minayo, 2021).

El flujo o ruptura geopolitica no sélo se ocupa de
las transiciones entre la salud como asunto colonial
e internacional, sino de la ubicacion geopolitica
entendida como una proyeccion espacial de las
relaciones de poder que inciden, impactan,
condicionan, se reproducen 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 comprension,
escalas espaciales y temporales de estudio y
actuacion (Basile, 2018; 2023).

Latinoamérica y el Caribe se encuentran
atravesadas por una geopolitica de la dependencia
de los “ismos” sanitarios: el desarrollismo, el
panamericanismo y el neoliberalismo (Basile,
2023). Esta dependencia sanitaria también tiene
procesos internos en el Sur, que reproducen y
naturalizan las logicas asumidas como universales
del Norte o Centro global.

Como ya se describe en este texto, la doctrina
panamericana como su actualizacion postmoderna
contemporanea denominada salud global fueron y
son procesos estructurantes de una colonialidad del
poder y del conocimiento sanitario en la region
(Basile, 2020b), que resulta primordial identificar
para comprender las relaciones entre salud y
geopolitica con sus derivados impactos en
dependencias epistémico-teodrica y técnico-politica
que no escaparon a la impronta de la teorizacion
operacional de una salud internacional
panamericana y salud global liberal que fueron
moldeando a lo largo de todo el siglo XX e inicios
del siglo XXI no tan s6lo de forma enunciativa y
discursiva al propio pensamiento en salud publica
médico-social y la epidemiologia regional, sino
que, por décadas, construyeron un instrumental
practico que produce una legitimacion de la agenda
regional de la salud como de la implantacion de una
matriz de gestion y gobierno sanitario en el Sur.

Esta matriz geopolitica de operacionalizacion de
teorias, mandatos, agendas globales y regionales
condicionaron incluso intentos de procesos de
integracion regional en salud, obviamente
condicionados por las determinaciones

internacionales y dependencias que operaron sobre
Latinoamérica y el Caribe como un territorio de su
dominio tecnocratico-diplomatico y expansion de
sus intereses politico-sanitarios, pero especialmente
también entrelazado a wunas cada vez mas
naturalizadas dinamicas de reproduccion de una
constante descoordinacion regional en salud
internacional (Basile, 2023).

Para abrir una ruptura geopolitica, es necesario
profundizar la comprension de las determinaciones
internacionales de la salud, que parten de cambiar
escalas de observacion y hacer visible los evidentes
condicionantes y adversidades hacia una vida
saludable en la periferia (Dos Santos, 2020).

El sistema-mundo vigente, globalizacion en crisis
mediante, es resultado de un proceso de pliegues
que en nuestra region tienen que ver con la propia
constitucion historica colonial de Latinoamérica y
el Caribe en los transitos del capitalismo
colonial/moderno y eurocentrado al capitalismo
actual, como patréon de poder mundial (Mignolo y
Walsh, 2002). El sistema mundo no es un “sistema’
del mundo o un sistema mundial; se refiere a un
sistema que se considera a si mismo “el mundo”, el
centro del mundo. Comprender esta escala espacial
y temporal del sistema mundo contemporaneo,
modifica radicalmente nuestros puntos de partida
para pensar y hacer salud desde el Sur.

En gran medida, frente a un sistema global de
reproduccion de geopoliticas de poder vy
conocimiento se suelen ain hoy enunciar en el
campo de la salud publica, la salud internacional o
la epidemiologia tesis nacionales de afrontamiento.

Esto incluye muchas veces ubicar a las
determinaciones de las crisis epidemiologicas, a los
problemas de gestion, politicas y sistemas de salud,
a los programas de salud publica exclusivamente
cefiidos a procesos nacionales y locales. Ahora
bien, la irradiacion y reproduccion de lo que se
conceptualiza como determinacién internacional en
salud parte de comprender la complejidad de
condicionantes y adversidades entrelazadas en
multiniveles  inherentes al sistema mundo
contemporaneo para la especificidad de América
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Latina y el Caribe como espacio del capitalismo
mundialmente periférico.

La determinacion internacional de la salud,
entonces, se expresa en diferentes dimensiones y
niveles. Este marco tedrico muestra como
reduccionista la presuposicion que la produccion de
procesos de salud-enfermedad y de politicas
sanitarias descansa sobre lo que ocurre s6lo entre y
al interior de cada Estado-Nacion, como una
dinamica de desigualdades globales-nacionales, sin
vinculacién 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
geopolitica Centro y Periferia (Dos Santos, 2020).

La ruptura geopolitica invita a abrir nuevas escalas
de observacion, problematizar la unidad de analisis,
modificando las escalas espaciales como las escalas
temporales para el estudio de eventos
epidemioldgicos, de las agendas y politicas
sanitarias globales, interrogando si es valido
continuar utilizando sélo los Estados-Nacion, sus
fronteras y el control de enfermedades,
subestimando las relaciones de condicionantes,
adversidades y dependencias sanitarias dentro del
sistema mundo contemporaneo (Basile, 2018).

El camino que Latinoamérica y Caribe aiin adeuda
a si misma es profundizar el estudio, la formacion y
construccion de un pensamiento-accion geopolitica
de soberania sanitaria regional. La soberania
sanitaria es una categoria y concepto, pero también
opera como marco tedrico de comprension.
Aunque, sobre todo, es una estrategia regional.

La soberania sanitaria es una estrategia regional de
flujos y movimientos en la articulacion de distintos
niveles espaciales. Conjuga y complementa la
teoria de la dependencia de Dos Santos (2020) a los
desafios del siglo XXI y la teoria de la autonomia
de Helio Jaguaribe (1979; 1986), abriendo una
busqueda de maximizar capacidades y espacios de
autonomia en la toma de decisiones politico-
sanitarias en el contexto global imperante. Busca
contrarrestar la geopolitica de 16gicas hegemonicas
teodricas y practicas dominantes panamericanas y de
salud global, donde quizds es una premisa
sustancial ir construyendo en la busqueda de una
genuina formulacion de marcos de comprension, de
pensamiento estratégico y construccion de gestion

para politicas, transitos y caminos basados en los
propios actores, problemas situados, saberes y
voces del Sur. Asi, la soberania sanitaria regional
conjuga y se complementa de multiples
aportaciones:

- Aportaciones de la teoria de la
dependencia a los desafios del siglo XXI (Dos
Santos, 2020).

- Aportaciones de la teoria de la autonomia
de Helio Jaguaribe (1979; 1986), Puig (1986).

- Aportaciones de la teoria de la Desconexion
de Samir Amin (1988).

Estas aportaciones resultan clave para la
producciéon de una matriz de comprension/accion
geopolitica sobre las determinaciones
internacionales de la salud en el Sur global, con la
cartografia rigurosa de condicionantes 'y
adversidades de determinaciones y dependencias
sanitarias, para desde ahi pensar y planificar
estratégicamente flujos de autonomia y soberania
sanitaria. Soberania sanitaria nunca fue una simple
politica de afrontamiento gubernamental nacional a
los condicionantes y adversidades de las
determinaciones internacionales en salud del
sistema mundo contemporaneo (Basile, 2023).

Soberania sanitaria nacié del pensamiento y accion
de las epistemologias de la Salud desde el Sur como
una estrategia regional para comprender y actuar
sobre procesos que estan tejidos y articulados
juntos, no por separado (Basile, 2023). Entonces, la
ruptura geopolitica refiere al ejercicio de construir
un saber-hacer para la produccion de micro-
geopoliticas de soberania sanitaria en situaciones
territoriales concretas que se condensan en espacios
sociales, comunitarios, institucionales,
gubernamentales, entre otros.

En el tercer movimiento propuesto, el flujo o la
ruptura categorial es el pasaje del concepto al marco
categorial. ;jAcaso podemos solucionar los
problemas de la humanidad con las mismas
concepciones que los crearon?

A diferencia de las formas de critica eurocéntricas
que apuntaron a reemplazar conceptos inadecuados
por otros «mas verdaderos» o «mas puros» o «mas
dicotémicos» (buenos y malos conceptos), o
simplemente que aspiran a la producciéon de un
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conocimiento positivo, el enfoque deconstructivo
somete a «borradura» los conceptos clave de un
sistema de conocimientos y categorias que son
operados tanto por vertientes modernas empirico-
funcionales de la salud publica como de corrientes
criticas médico-sociales eurocentradas. Esto indica
que ya no son utiles, no son «buenos para ayudarnos
a pensar y actuar» en su forma originaria y no
reconstruida (Hall, 2008). Pero como no fueron
superados dialécticamente y no hay otros sistemas
categoriales alternativos ni diferentes que puedan
reemplazarlos, no hay mas remedio que seguir
pensando con ellos, aunque ahora sus formas se
encuentren destotalizadas o deconstruidas y no
funcionen dentro del paradigma en que se
generaron en un principio (Hall, 2016). La linea que
simplemente los critica permite, paradojicamente,
que se los siga leyendo o utilizando.

Reinventando la pregunta de Juan José Bautista
Segales (2014), ;qué significa pensar y hacer
ciencia critica en salud desde el Sur? El
pensamiento critico de salud desde el Sur asume un
lado activo del conocimiento critico al
transformar(nos) en “sujetos epistemolédgicos”. El
problema no es demostrar que el pensamiento
latinoamericano caribefio en salud es superior al
eurocéntrico panamericano. No.

Tomando 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
comprender en el plano de una ciencia critica en
salud la especificidad de los problemas sanitarios
en la periferia, las dependencias y soberania
sanitaria, las opresiones epidemiologicas que
impactan en la vida, las tecnologias de gestion y
gobierno en los contextos adversos de
colonialismo, exclusion, el sufrimiento y la
racializacién en los territorios y territorialidades
latinoamericanas caribefias, y para ello no basta
(porque es insuficiente) el pensamiento, las
teorias, metodologias, politicas de la ciencia
moderna europea, porque nunca fue su problema
responder a estos problemas, desafios, contextos,
comunidades de la vida en el Sur global.

El repensar categorial permite un ejercicio de como
transformar, cambiar, rediscutir los lenguajes
conceptuales, tedrico-metodologicos para
transformar, para cambiar no s6lo en el plano
epistémico, sino en el de conocer-hacer. Analizar
los modos en los hemos pensado conociamos el
sistema mundo, en especial los modelos en que
hemos pensado y creiamos conocer la salud y la
epidemiologia desde el Sur. Utilizando lentes del
Norte o Centro global para comprender y entender
el mundo, la vida, los problemas sanitarios, el
campo de la salud, la epidemiologia, las politicas.

Bautista Segales (2014) nos llama a construir otros
marcos categoriales «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 vision de la
humanidad «desde» la geopolitico de los
oprimidos, condenados y negados de todos los
sistemas totalizantes. Dussel (2016) lo llama una
ética de la liberacion latinoamericana cariberia.

[...] La categoria «pensar categorialy alude a la
intencion epistémico-teorica que no se limita a
copiar categorias o conceptos, sino que intenta
hacer una incorporacion problematizadora en un
corpus categorial nuevo, esto es, como la realidad
pensada con la anterior categoria no es la misma,
por ello la intencion epistémica deviene
inevitablemente en wuna transformacion del
contenido anterior del concepto o la categoria,
para que el nuevo contenido del concepto o

categoria sea pertinente a la realidad tematizada
(Bautista, 2014, p. 21).

Apropiarse y reconocer un nuevo lenguaje, una
nueva epistemologia, pero especialmente de un
nuevo marco categorial (conceptual y de categorias
de estudio y comprension) dinamiza los intentos
practicos y pragmaticos de pensar, estudiar,
investigar, producir conocimiento de la salud desde
el Sur. Asumir que los conocimientos son
producciones humanas, donde otro marco
categorial para pensar y hacer salud que no proceda
en sentido estricto del eurocentrismo 'y
panamericanismo moderno ni tenga a estos como
presupuesto o fundamento, sino situado 'y
contexualizado «desde» y «para» Latinoamérica y
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el Caribe, para luego ampliarlo en una geopolitica
Sur-Sur de construir un consistente marco
categorial «desde» el cual cuestionar en serio y en
reemplazo a la pretension de universalidad de esa
ciencia y pensamiento euro-panamericano-céntrico
sanitario. Esa es la principal invitacion, en la
proposicion de la ruptura categorial.

La propuesta de base de esta practica es que los
abordajes de complejidad, en los bordes y con suma
especificidad, en general pueden ser capaces de
producir nuevas tramas categoriales necesarias para
comprender y actuar en salud, en epidemiologia, en
soberania  sanitaria, buscando desencadenar
articulacion de procesos de afrontamiento y
superacion de problemas sanitarios
socioambientales  dindmicos, complejos y
contingentes actuales.

Multiples grupos de estudio, de trabajo y
produccion de conocimiento critico
latinoamericano caribefio en salud proponen nuevas
intersecciones de estudio y accion:

. La Salud desde el Sur y estrategia de
Soberania Sanitaria.

. Las nuevas tecnologias de gestion y
gobierno para la Soberania Sanitaria.

. Los Estudios Criticos para la refundacion de
los Sistemas de Salud.

. El Cuidado integral e intercultural de la
Salud y Vivir bien.

. Salud socioambiental y epidemiologia de
los extractivismos.

. Epidemiologia y geografia critica.

. Feminismos decoloniales, negros,
comunitarios para la salud y comunidad de vida.

. El Monitoreo interseccional en Salud y
Comunidad de Vida.

Por ultimo, la ruptura ética de una nueva accién
politica sanitaria implica reconfigurar una accion
e implicacion en salud y soberania sanitaria que
regenere la capacidad liberadora y transformadora
desde la comunalidad, la reciprocidad y
relacionalidad en una dindmica entre lo grupal-
individual.

Partir de una cierta convergencia en que el
conocimiento local tanto territorial-popular como
técnico-politico critico funcionan como una

articulacion de operaciones practicas, situadas,
como conocimientos aterrizados, mas que como
sistemas formales enlatados, universales y
estandarizados  sin  contexto. Esto  tiene
implicaciones vitales para los debates en torno de la
accion sanitaria. Ante las incertidumbres, implica
pensar y actuar estratégicamente para tomar
decisiones, decidirse por opciones diversas, en
varias escalas territoriales e hilvanar envolventes
procesos de accion en salud y soberania sanitaria.

La busqueda de opciones metodologicas para
sustentar una practica de salud desde el Sur y
cuidado integral e intercultural de la vida, ante las
amenazas de las condiciones destructivas
sociosanitarias, ambientales y civilizatorias de la
modernidad contemporanea, es valorizar una
accion politico sanitaria que deje atras las premisas
totalizantes de verdades unicas, convoque a la
cooperacion y articulacion de  procesos
transmodernos entre academia / comunalidad /
territorialidad / movimientos, imbrique el respeto
por todos los otros seres y sistemas de
conocimientos, postule la regeneracion continua de
la vida y la tierra, reconozca la co-creacion de un
saber-hacer en salud para construir respuestas
situadas a las propias realidades latinoamericana
caribefias, sus problemas, situaciones y desafios.

Abrir un giro decolonial hacia una transicion
epistémica y metodologica para un accionar
geopolitico y territorial de la salud en el Sur es
también asumir unos transitos de cambios como
aproximaciones operacionales y metodologicos
para la accion:

. Escala de Observacion (Territorio /Multi-
territorialidad).

. Escala Temporal (Procesos — Sistema
mundo).

. Multi-Escalas (Multi-escalaridad).

. En Unidad de Anaélisis/Comprension
(Comunidad de Vida).

Es clave comprender que el pensamiento critico
para una salud y epidemiologia desde el Sur implica
asumir en este propio giro epistémico y
metodoldgico la cuestion espacial (espacialidad) y
temporal (temporalidad) que nos remite a salirnos
de solo pensar y hacer desde la sociedad moderna-
colonial (Norte global), hacia otras escalas y
comunidades de la vida (Sur global). Esto significa
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revisar las tesis y categorias aun repetidas basadas
en las relaciones productivas-reproductivas, que
estuvimos estudiando como “universales” en el Sur.

Para accionar y producir intervenciones en las
intersecciones del territorio, la vida y la salud, se
necesita de la epidemiologia critica y su encuentro
con la geografia critica y social (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 vida
en su salud colectiva y humana. Aunque debemos
reconocer que el territorio continla siendo
comprendido desde una consideracion politico
administrativo y  administrativo-burocratica
sectorial. Si se pretende evidenciar y superar las
limitaciones de esas concepciones administrativo-
burocraticas del Estado moderno y su territorial
administrativa-burocratica (Weber, 1974), es
imprescindible dialogar con la geografia critica.

Milton Santos (1985) aborda unos de los problemas
principales de la geografia critica: identificar la
naturaleza del espacio y buscar las categorias de
analisis que permitan estudiarlo. Santos aporta sin
duda diferentes maneras de comprender el espacio.

El espacio geografico, entendido como espacio
humano, a través del proceso historico donde lo
colonial juega un papel central en nuestras
territorialidades latinoamericanas caribefas se
constituye en espacio social y, como tal, tiene una
realidad objetiva que puede, por ello, ser objeto de
diferentes percepciones, formas de vida y
representaciones. La naturaleza como realidad
social y no exclusivamente natural se identifica asi
con el concepto de espacio geografico. En los textos
de Santos (1985; 2000, 2022) ubica que el espacio
estaria constituido por un conjunto de fijos,
elementos arraigados y asentados en un /ugar, y de
flujos, movimientos resultado directo o indirecto de
las acciones que se instalan o atraviesan los fijos,
modificando su significacion, su valor, al mismo
tiempo que éstos se modifican. También hay una
relacion de caracterizacion de la interaccion entre
comunidad y naturaleza (configuracion territorial).
Los conceptos como espacio vivido, el lugar, las
escalas, las redes, el orden local y global.

Esta cuestion de fijos y flujos como procesos son
categorias claves para el estudio y accionar sobre
las determinaciones espaciales de la salud y la vida
(Santos, 1985; Iiiguez, 2018; Breilh, 2023; Feo,
2024).

El espacio estd formado por un conjunto
indisoluble,  interdependiente =~y  también
contradictorio, de sistemas de objetos y sistemas de
acciones (Santos, 1985) que no pueden ser
considerados aisladamente, sino como contexto.
Por un lado, los sistemas de objetos condicionan la
forma en que se dan las acciones y, por otro, el
sistema de acciones lleva a la creacion de nuevos
objetos o se realiza sobre objetos preexistentes. Asi,
el espacio se encuentra en una dinamica de
transformacion constante, continua y permanente.

El espacio de la vida, el espacio vivido, el territorio
como escala de observacion e intervencion al
mismo tiempo que unidad de analisis desde la teoria
del espacio de Santos (2000) complejiza la logica
cuantitativa del concepto de Ilugar en la
epidemiologia funcionalista donde se ubica la
bioestadistica de una distribucion de los eventos de
morbi-mortalidad  sobre el lugar  (ej:
establecimiento de salud, residencia, unidad
administrativa-burocratica).

La multi-territorialidad, 1la multi-actoralidad
territorial y la multi-escalaridad (Iniguez, 1998;
2018), presentes en los diferentes territorios y
territorialidades, justamente permiten situar y
comprender los contextos, situaciones y actores que
que estan interconectados en los procesos
socioculturales de la salud, enfermedad, cuidados.

Aceptando estas consideraciones, se descubren los
diferentes marcos de comprension en que se
despliega la territorialidad de las politicas
sanitarias, las arquitecturas organizacionales de los
sistemas de salud, epidemiologia de las
comunidades de vida (Ifiguez, 2018).

.Qué hacer para construir una ética situada de
accion politico-sanitaria en el Siglo XXI?

Sin recetas, hay multiples aproximaciones de
puntos de partida en précticas y acciones politico-
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sanitarias que se construyen, producen y actualizan
permanentemente en el pensamiento critico en
salud desde el Sur en la actualidad en diversas
escalas y espacios de actuacion (Basile, 2024a).
Aqui esbozaremos algunas aproximaciones.

- Desde una academia transdisciplinar y
transmoderna en salud que dinamiza acciones
dirigidas a actualizar y transformar los marcos
teoricos-epistémicos que colabora en la reinvencion
de la educacion politico-sanitaria para las nuevas
generaciones de salubristas, construye una
investigacion situada y produccion cientifica de la
salud desde el Sur, asume una ubicacién epistémica
académica como retaguardia a los sistemas de
saberes y conocimientos de las filosofias del Sur
(Dussel, 2016). La academia sigue siendo un
territorio y territorialidad en disputa, en tension,
pero también un espacio a regenerar y refundar para
producir acciones sanitarias nuevas. Hace tiempo
que los centros de formacion y universidades del
campo de la salud publica y epidemiologia las
dejamos en manos del pensamiento cientifico
moderno en salud y médico-social eurocentrado; en
general, con planes de estudio europeos y
panamericanos.

Una red latinoamericana caribefia de posgrados,
escuelas e instituciones académicas inscritas en el
pensamiento critico de salud desde el Sur y
soberania sanitaria pueden transformarse en una
gran plataforma regional con nodos y nucleos desde
donde articular la renovaciéon de la formacion,
investigacion, geopolitica y practicas de accion
sanitaria.

El enfoque transdisciplinario en salud trata de
romper fronteras disciplinarias, articular ciencia
critica y conocimientos con respuestas materiales
concretas a los problemas sanitarios de la
comunidad, de la sociedad, de una manera mas
integral y compleja.

Una vasta produccion académica e intelectual que
busca replantear soluciones teodricas y practicas
para los grandes problemas 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 practicas institucionales 'y

territoriales refieren a la construccion de una esfera
publica de territorios de soberania sanitaria desde
donde actualmente se producen las mayores
innovaciones, creaciones y practicas de respuesta
integral y evolvente al cuidado de la salud y la vida.
Articulandose, pero al mismo tiempo también
indisciplinadas de una academia por momentos
fosilizada y endogdamica, o de los espacios de
gestion y gobierno en salud que a veces solo
convocan a la movilizacién acritica o, peor aun,
simplemente a la obediencia debida. Los
movimientos impulsan diariamente procesos de
cuidado integral e intercultural de la salud y la vida
pensados, decididos y ejecutados desde y con el
territorio, el barrio, la comunalidad. Donde la
comunidad de vida deja de ser un “objeto” de
estudio o de intervenciones romantizadas, para ser
sujeto protagdnico de procesos de monitoreo, toma
de decision, sistema de informacion locales-
territoriales, acciones envolventes.

Es popular, porque la produccién de conocimiento
aqui no viene de “equipos técnicos” o “grupos de
investigacion” externos a la situacion, sino de la
produccion de informacién y saberes convertidos
en conocimiento en salud desde los actores
populares, locales, territoriales. Estas acciones
recuperan las voces, saberes, conocimientos y
capacidades locales, populares, interculturales,
grupales y comunitarias en nuevas estrategias de
abordajes colectivos e individuales de la vida.

- Desde lo técnico-politico de la gestion y
gobierno micro y macro, incluyendo aqui a los
equipos y practicas de los servicios de salud.

También hay variadas trayectorias y puntos de
partida como ventanas de oportunidad para articular
acciones de trabajo, organizacion, gestion y
gobierno desde el pensamiento critico en salud,
como una nueva tecnologia clave que aporta otras
teorias y practicas de gobierno para la soberania
sanitaria. Aqui, sin duda, también la gestion y
gobierno para la soberania sanitaria puede
transformarse en ciertos momentos y escenarios en
espacios de innovaciéon y creacion de acciones
politico-sanitarias que reconfiguren con eficacia
material la respuesta a los problemas, necesidades
y prioridades colectivas e individuales de salud y
cuidados en la region. Valorar igualmente, como se
le critica a la propia academia; que la gestion y
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gobierno en salud especialmente de instituciones
gubernamentales desde los ministerios a los
hospitales, de los centros de salud a agencias
publicas estatales son esferas publicas por abrir aun
mas en sus condensaciones institucionales, aunque
a su vez estar alertas con el error de considerar que
estos son los unicos espacios de produccion de
acciones validas para el cuidado de salud y vivir
bien.

También en el pensamiento critico en salud desde
el Sur se puede caer en una especie de
gubermentalidad burocratica sanitaria: creer que
solo se discuten ideas, se hacen transformacion o
solo se dan respuestas a las demandas de salud
exclusivamente desde el gobierno del aparato del
Estado weberiano. Una gran alerta cuando se habla
repetidamente so6lo del Estado moderno presente,
de arreglarlo en micro-reformas y del gobierno en
clave guber-mental, y al mismo tiempo 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 sefialar que una de las principales
caracteristicas en la produccion de pensamiento
critico en la region latinoamericana y caribefia en el
siglo XXI es justamente el protagonismo
civilizatorio y la participacion directa protagénica
de los sujetos politicos de las epistemologias del
vivir bien/buen vivir de las naciones indigenas-
originarias del Abya Yala y las afrodescendencias.
Segun Walsh (2008), las naciones indigenas
originarios del Abya Yala asumen hoy un liderazgo
y saber-hacer en los significados y producciones de
comunidades de vida para interculturalizar,
plurinacionalizar y descolonizar las estructuras,
concepciones, practicas e instituciones del Estado y
de las sociedades. Lo plurinacional pone en
cuestion la construccion del Estado moderno en el
Abya Yala, y la necesidad de refundacion desde una
interculturalidad politica. También las
epistemologias de salud en el Abya Yala llaman a
acompanar, reaprender, abandonar lo monocultural
y los monologos sanitarios de especialistas como
también a la reciprocidad como en la
complementariedad de saberes y practicas.

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

En definitiva, en este manuscrito se introduce la
necesidad y urgencia de desmontar el sistema de
categorias asumidas como universales que se
anidan y reproducen en las epistemologias
sanitarias del Norte global del pensamiento
cientifico moderno en salud y el pensamiento social
sanitario, sin renegar de la tradicion critica
eurocéntrica, pero buscando sustituirlas por
sistemas de categorias que expresen la
actualizacion de un pensamiento  critico
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
identifica con el mito del desarrollo y el progreso.
Lo que existe realmente son bifurcaciones que
permiten construir varios futuros; es decir, futuros
posibles. El pensamiento critico de salud desde el
Sur es una bifurcacion 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 critico en salud podemos tener
certezas eternas, sagradas o momificadas.

Debemos atrevernos en el siglo XXI a formular
nuevas aproximaciones y flujos de rupturas, a
innovar, a alimentar la creatividad, a nutrirse y
reaprender, a preparar respuestas e hipotesis
teniendo en cuenta la permanente incertidumbre.

jCuidado! El pensamiento cientifico moderno en
salud en sus geopoliticas panamericanas y de salud
global liberal todo el tiempo estd camuflando,
mutando, maquillando su hegemonia. Ahora
incluso las academias del Norte global dicen que se
estan descolonizando (McCoy et al, 2023).
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Cuestionar las formas en que investigadores,
gestores, técnicos y profesionales de la
epidemiologia y la salud publica producimos y
hacemos no es un llamado a descolonizar a las
academias ni a las practicas técnico-profesionales
del propio Norte global (McCoy et al, 2023). Esa es
una moda que implica un ejercicio y esfuerzo
(¢quizas decision?) que no concierne al Sur. Estos
intentos instrumentales de los programas de
descolonizacion de la salud global o salud publica
alojados en el Norte global, en realidad funcionan
con una aparente revision que en realidad se
sustenta en una gran ignorancia de las producciones
y pensamientos del Sur, ademads de la ignorancia de
su propio eurocentrismo tecnocratico académico
reproductor de asimetrias que no cambian mas alla
de los maquillajes y aditivos (Hussain et al, 2023).

El pensamiento critico latinoamericano caribefio en
salud es una recombinacion original de trayectorias
y de ideas preexistentes, con nuevas aportaciones,
articulaciones, revisiones y ejercicios de pensar y
hacer Salud desde el Sur para el siglo XXI.

El pensamiento critico latinoamericano de la salud
desde el Sur debiera como premisa sustancial basar
sus aportaciones en abrir una invitacion a una
comunidad epistémica y geopolitica de didlogo
fecundo, propositivo, de estudio, revision y
actualizacion 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 situacidon contemporanea del
pensamiento en salud desde el Sur, el porqué de su
inexistencia como espacio académico en el siglo
XX, de sus propias limitaciones, del aln
eurocentrismo y panamericaniSmo en varias
corrientes  politico-sanitarias  latinoamericanas
caribefias que se alojan en nuestras instituciones.

(Por qué llegamos al punto que el pensamiento
critico en salud no pudo hegemonizar las escuelas y
academias de salud publica de forma alternativa en
el Sur? Quizéas discutir porque el pensamiento
critico en salud en Latinoamérica y Caribe no hizo
un giro decolonial hacia y desde el Sur es un
interesante punto de partida.

Seguimos siendo coloniales tanto epistemologica
como técnico-politica sanitaria en la gran mayoria
de las universidades de ciencias de la salud y
ciencias sociales en el Sur. Seguimos siendo
comentaristas —hasta criticos— de las bases,
fundamentos o proposiciones del pensamiento
cientifico moderno en salud, y no pensadores
criticos e interculturales de las realidades sanitarias
y epidemiologicas latinoamericanas caribefas.

Claro que resulta dificil y con adversidades,
articular un pensamiento, gestion y politicas de
salud desde el Sur de forma libre y creativa hacia la
soberania sanitaria, en contextos agobiantes de
dependencia politico-sanitaria tanto a la doctrina
panamericana sanitaria y a la acelerada salud global
(neo)liberal en esta crisis de Occidente que
mantienen los estatus quo de colonialidad en salud.

Precisar, contextualizar y situar los problemas,
reinventar y radicalizar las preguntas de
investigacion, crear enfoques metodoldgicos y
aplicacion situada e interpretar nuevos hallazgos,
revisar, aprender y visibilizar sistemas alternos de
conocimientos, producir teoria y politicas desde la
innovacion y la osadia. Esto sirve también como
una autocritica e interpelacion para quienes hemos
estado en practicas académicas reproductoras de
colonialidad del conocimiento sanitario en el Sur
(Quijano, 2000). Recuperar la exigencia a nuestras
précticas, implicacion, la fundamentacion profunda
y pertinencia a nuestras realidades y problemas
sanitarios.

Pareciera necesario revisar desde el pensamiento
critico latinoamericano caribefio en salud la logica
de vivir en un mundo de certidumbres cientificas
indisputadas, totalizantes, monoculturales
impregnadas de racializacion y supremacia blanca
como de repeticion de copia-pega del Centro global
del conocimiento hacia las periféricas dependientes
y reproductoras.

Es una invitacion a suspender nuestros habitos de
certidumbres, de dilemas, de consignas liquidas, de
esloganizacion vacia tipo hashtag, para volver a la
potencialidad de producir alternativas de saber-
hacer desde el Sur (Basile y Feo, 2022a).

Pareciera necesario desde las teoria(s) critica(s)
latinoamericana caribefia en salud liberarse de la
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paralisis, de los miedos a poner en critica al orden
cientifico universal moderno instituido que también
implica revitalizar, actualizar, transformar al propio
pensamiento critico en salud para el Siglo XXI.

Una reconfiguracion de conocer como conocemos
y hacemos en el campo de salud y epidemiologia en
el siglo XXI.

El conocimiento biomédico salubrista empirico
funcional siempre estuvo atado a las reglas de una
logica del razonar que se materializd en una
dindmica que fue hegemonica durante todo el siglo
XXy parte del XXI en América Latina y el Caribe
(Maturana y Varela, 1994).

Por eso hay una necesidad de distancia estratégica
de este pensamiento eurocéntrico, incluso de sus
epistemologias criticas eurocéntricas, para situarlas
y darles contextualidad.

Establecer esta distancia es condicion previa para
completar la tarea mas fundamental de nuestro
tiempo: pensar lo impensable, asumir lo inesperado
como parte integral del trabajo tedrico, epistémico,
geopolitico, metodolégico y de produccion de
conocimiento critico en salud desde y para el Sur
(Bautista, 2014).

Partir de las tramas epistemologicas entre el
pensamiento critico latinoamericano caribefio
expresado en la nueva corriente de la Salud desde
el Sur (Basile, 2022), las filosofias del Sur (Dussel,
2016) y los sistemas de conocimientos del Abya
Yala abren una opcidn ético-politica-epistémica de
construccion de una ciencia critica en salud
situada desde el Sur para el siglo XXI.

JPor donde empezamos? Siete aproximaciones
vitales del pensamiento critico en salud desde el
Sur hoy

1. Giro epistéemico y decolonial: critica al
universalismo y locus eurocentrado de la salud
publica y médico-social

El pensamiento critico en salud desde el Sur parte
de una ruptura con la episteme moderna colonial
que ha naturalizado un  conocimiento
supuestamente universal (biomédico, salubrista,

funcionalista, médico-social). Deconstruye el locus
de enunciacidon oculto del pensamiento cientifico
moderno, denuncia su geopolitica de poder y
plantea una reubicacion del pensamiento sanitario
desde los territorios y comunidades de vida del Sur
global (Grosfoguel, 2022; Basile, 2024a).

2. Reconceptualizacion del proceso salud-
enfermedad-cuidado como fenomeno complejo de
multiples escalas espaciales, situado e intercultural

Se abandona la vision de salud como “estado”
(OMS, 1948) y se asume un enfoque procesual,
historico, relacional, territorializado y colectivo y
cognitivo, en el que el cuidado es central. La salud
se comprende en relacion a sus condicionantes y
adversidades en las que se nace, vive, se hace
comunidad, se trabaja, enferma y mueren; como
también las relaciones de poder, jerarquias
coloniales y dindmicas de precariedad que impactan
en la salud y la vida en el Sur global.

3. Reconstruccion categorial y metodologica desde
una perspectiva de determinacion interseccional

La categoria de determinacion de la salud se
resignifica: no como causalidad lineal ni
determinismo social estructural eurocéntrico, sino
como un proceso multiescalar de opresiones y
condicionantes (raciales-coloniales, economicos,
ecologicas, digitales, cognitivas). Se promueve una
mirada critica e interseccional que supere la
fragmentacion funcionalista de los determinantes
sociales, integrando raza, clase, género territorio y
comunidad de vida (Breilh, 2023; Colmenares,
2022; Viveros Vigoya, 2016).

4. Produccion de un conocimiento situado,
transdisciplinario y transmoderno, articulado con
saberes populares-comunitarios y no occidentales

El pensamiento critico en salud integra saberes
subalternizados, epistemologias del vivir bien/buen
vivir, sistemas de conocimientos indigenas,
afrodiasporicos, populares y criticos decoloniales.

Rechaza la copia o adaptacion acritica de teorias
criticas eurocentradas y promueve un pensamiento
situado y aplicado, con coherencia tedrico-

51



operativa, articulado a las luchas por la vida, la
soberania sanitaria, el racismo como problema de
salud y la refundacion de los sistemas de salud (Feo,
2024; Basile, 2024a; Dussel, 2016; Lugones, 2010).

5. Descolonizacion de las  instituciones
académicas, de formacion y de politica sanitaria

Se propone una reinvencion de la educacion
politico-sanitaria, mas alla del pensamiento lineal,
(inter)disciplinario y tecnocratico de la salud
publica y epidemiologia occidentalizada.

Implica redisefiar el campo formativo y académico
desde un ecosistema epistémico plural, abierto,
dialogico e intercultural, superando la universidad
occidentalizada y las practicas pedagogicas
coloniales (Freire, Fals Borda, Matus, Maldonado
Torres, Almeida Filho).

6. Soberania sanitaria regional y la autonomia
critica a las geopoliticas del panamericanismo
sanitario y la salud global liberal

La salud publica y epidemiologia de Occidente no
es neutral: su institucionalizacion historica se ha
basado en marcos categoriales funcionales a las
epistemologias e intereses del Centro global. El
pensamiento critico en salud del Sur global propone
una estrategia de soberania sanitaria regional
basada en las aplicaciones y aprendizajes de la
teoria de la dependencia, de la autonomia regional
y la desconexion, la articulacion politica entre
micro-geopoliticas no subordinados al paradigma
eurocentrado  desarrollista o al acelerado
neoliberalismo neodesarrollista del siglo XXI.

7. Etica politica de una geopolitica de la
comunidad de vida como horizonte civilizatorio

Frente al proyecto civilizatorio del pensamiento
cientifico de la modernidad extractivista, patriarcal,
colonial y tecnocratico de la salud global y del
panamericanismo médico-social, el pensamiento
critico en Salud desde el Sur propone un horizonte
ético-politico basado en el cuidado integral e
intercultural bajo las coordenadas de comunalidad,
la reciprocidad y la regeneracion de la vida
colectiva y sus singularidades, asumiendo los
desafios de la vida virtual-digital actual.

Esto implica no solo repensar las politicas
sanitarias, sino también las formas de vida, de
produccidn, de relacion con la naturaleza y con los
sistemas de conocimientos.

Las epistemologias del vivir bien/buen vivir, junto
con los feminismos decoloniales, negros 'y
comunitarios, son claves en esta transformacion.

Finalmente, identificar puntos clave de las
dinamicas de reproducciéon de lo instituido y
encontrar e identificar especialmente las dindmicas
de transformacion y transiciones permite salir(nos)
de las tesis de la pardlisis del “no se puede hacer
nada”, de las subordinaciones dicotomicas
“primero es hacer, luego pensar o primero pensar,
para luego hacer”, de la reproduccion de “una
todologia que enuncia todo, pero fragmenta en
partes” o de un determinismo que “inmoviliza”
(Minayo,  2021), de un  vanguardismo
profesionalizante que “aspira a un monopolio
personalizado del activismo politico-academia en
unos pocos/as”, frente a la complejidad y polifonia
del pensar-hacer y las voces diversas de una salud
desde el Sur en el siglo XXI.

En definitiva, este texto intenta divulgar los
procesos de encrucijadas y tramas de saberes entre
las filosofias del sur de las naciones indigenas-
originarias y afrodescendencias, movimientos
sociales, gestores de gobierno en la periferia y
academia sanitaria critica de retaguardia que buscan
condensarse hoy en nuevas plataformas
latinoamericanas caribeias de pensamiento critico
en salud desde el Sur y soberania sanitaria para el
Siglo XXI.

El desafio es abrir el pensamiento critico
latinoamericano caribefio en Salud en el siglo XXI.

Invitar y animar a la capacidad de abrir nuestra
curiosidad, a reformular las preguntas, donde la
imaginacion y la recuperacion de creatividad es
mas importante que el conocimiento actual.

Buscando interpelar la reinvencion de la educacion
politico-sanitaria en el marco de una epistemologia
de pensamiento critico latinoamericano caribefio de
salud desde el Sur. Movimiento que resulta de una
necesidad tedrica, metodoldgica y de praxis para
afrontar las encrucijadas y bifurcaciones en la
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produccion de territorios y territorialidades de
soberania sanitaria en Latinoamérica y el Caribe.

Perdiendo el miedo de ser nosotras y nosotros
mismos. Como dirda Guaman Puma (Kusch, 1976):
hay que abrir un transito que nos lleva a las raices
de nuestros conocimientos y existencia.
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