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RESUMEN

La Maestria en Medicina Social (MMS) de la Universidad Autonoma Metropolitana, Unidad Xochimil-
co (UAM-X), es uno de los programas en medicina social mas antiguos de América Latina, y durante
mas de cuarenta afos ha sido una alternativa en la construccion de respuestas criticas a los problemas
de salud colectiva. Este trabajo presenta una relacion de su evolucion histdrica y describe los contextos
sociales y politicos en los que surgid y tuvo sus ajustes mas relevantes. Mas tarde se comenta el impacto
que tuvo, en el programa académico de la Maestria y en la misma medicina social, la transformacion
del Estado social en Estado penal. En la tltima parte se sefalan algunas perspectivas del programa para
el corto y mediano plazos.
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ABSTRACT

For more than forty years, the master’s program in Social Medicine of the Metropolitan Autonomous
University, campus Xochimilco, in México City, has been a regional alternative in the construction of
comprehensive responses to collective health problems. This paper briefly analyzes its evolution, des-
cribes both the social and political contexts from which this postgraduate program emerges and underli-
nes its most relevant moments across time. There is further discussion on how the transformation of the
Welfare State into a Criminal State had impacts not only on the development of the academic program,
but also on social medicine itself. Finally, a number of theoretical pathways are proposed, looking
forward to improve the program in the short and mid-terms.
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ANTOLOGIA

Introduccion

La Maestria en Medicina Social, fundada en
1975, fue el primer posgrado en la Universidad
Auténoma Metropolitana. Asentada en la Unidad
Xochimilco, surgié como resultado de multiples
procesos econdomicos, sociales y politicos, y des-
de su nacimiento ha mantenido una postura critica
frente a la investigacion y educacion convencio-
nales en materia de salud publica. La propuesta
formativa de la MMS supone la necesidad de
comprender los procesos de la salud, enfermedad
y atencion como resultado de la estructura de la
sociedad, la dinamica de las relaciones sociales y
las condiciones en que viven los sujetos y grupos
humanos. Desde su disefio, el programa ha renun-
ciado a la vision unidisciplinaria del mundo, re-
curriendo a las ciencias sociales como forma pri-
vilegiada para la comprension de los problemas
sanitarios. Por esta razon sistematicamente ha
hecho uso de categorias epistémicas provenientes
del materialismo historico clasico, la escuela de
Frankfurt, el estructuralismo francés, la antropo-
logia médica critica, las teorias sobre la compleji-
dad y la biopolitica, entre otros saberes.

Por cuarenta afios la MMS ha sido una alternativa
en México y América Latina en la construccion
de respuestas criticas a los problemas de salud co-
lectiva. En este trabajo se presenta su evolucion
historica y se describen los contextos sociales y
politicos en los que surgié y tuvo sus ajustes mas
relevantes. Por razones de exposicion, la evo-
lucion del programa se ha dividido en décadas:
1975 a 1985; 1986 a 1995; 1996 a 2005, y 2006
a2016.

La MMS y la nueva gran transformacion

En Archipiélago de excepciones (Bauman, 2008),
a fin de explicar los acontecimientos que definen

el siglo XXI, Zygmunt Bauman rescata una idea
sugerida por Karl Polanyi en los afos cuaren-
ta del siglo veinte -llamada la gran transforma-
cion (Polanyi, 2003)- y que fue util para expli-
car el surgimiento del nazismo, el fascismo y las
dos Grandes Guerras del siglo XX.! De acuerdo
con Bauman, las tres décadas que siguieron in-
mediatamente a la Segunda Guerra Mundial, se
caracterizaron por la reconstrucciéon econdmica
de posguerra, un “optimismo desarrollista” que
impulsaba un Estado incluyente, un modo de vida
basado en la busqueda del bienestar y un sistema
de convivencia asentado en los derechos sociales.
En este periodo se proclamo la Declaracion Uni-
versal de los Derechos Humanos, se firmaron los
pactos que dieron origen a los derechos economi-
cos, sociales y culturales (DESC), se universalizd
la seguridad social y experimentaron un extraor-
dinario auge los movimientos de liberacion na-
cional, el combate al apartheid y la lucha por los
derechos de las mujeres y los homosexuales. Esta
etapa, segun la clasificacion propuesta por Loic
Wacquant, corresponde a la fase del Estado social
o Estado de Bienestar (Wacquant, 2010).

La nueva gran transformacion, segin Bauman y
Wacquant, consistio en la transformacion del Es-
tado Social -surgido en la primera mitad del siglo
XXy generalizado entre 1945 y 1980- en una es-
pecie de Estado Penal, caracterizado por utilizar
los instrumentos de la justicia criminal para sos-
tener la paz publica. En este viraje la inquietud
principal de los gobernantes ya no fue el combate
a la pobreza o la desigualdad, sino la seguridad de
las personas y el resguardo de la propiedad pri-
vada. Lo importante es que tales preocupaciones

1 La gran transformacion ocurrio, segun Polanyi, entre los siglos XVIII y
XIX y basicamente se caracterizd por la mercantilizacion absoluta de la
tierra, la fuerza de trabajo y el dinero; el sometimiento mundial al sistema
de oferta y demanda, y aparicion de la sociedad de mercado como la tinica
forma de organizacion de la vida social. Dicha transformacion termina en
1945 con los tratados de paz que dieron fin a la Segunda Guerra Mundial.
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aparecieron practicamente al mismo tiempo que
los desordenes generados por el desempleo ma-
sivo, la generalizacion del trabajo precario y el
hundimiento de la seguridad social. El sistema de
control punitivo, aceleradamente creciente al ini-
cio de los ochenta, forma parte fundamental de
las politicas gubernamentales de Ronald Reagan,
Margaret Thatcher y la nueva derecha chilena, y
constituye un elemento estratégico para el des-
mantelamiento del Estado de Bienestar y la adop-
cion del neoliberalismo como politica econdomica
impulsada desde Inglaterra y los Estados Unidos.

La nueva gestion del miedo generalizado, que co-
menzo en el Cono Sur en los afios setenta y en los
noventa crecid extraordinariamente en el mundo
occidental, convirti6 a los refugiados, los migran-
tes economicos y los ciudadanos necesitados de
asistencia social -que antes eran simplemente
pobres- en individuos peligrosos, culpables y, en
algunos casos, carentes de toda humanidad. Esta
retraccion del Estado desde el ambito econdmico
hacia la intervencion penal se manifest6 sintoma-
ticamente con la exportacion a todo el mundo de
las politicas norteamericanas de folerancia cero,
el cierre de las fronteras europeas a la inmigra-
cioén y la criminalizacion universal de la pobre-
za. En resumen, sefiala Bauman -sintetizando las
propuestas de Loic Wacquant, Ulf Hedetoft y Da-
vid Garland- al finalizar la década de los setenta
el Estado social fue practicamente sustituido, casi
en todo el mundo, por la cultura del control y el
Estado penal.

El Estado, que durante la reconstruccion de la
posguerra desarrolld diversos instrumentos de
seguridad social y proteccion ciudadana -espe-
cialmente entre la poblacion vulnerada- inicid
una carrera hacia el Estado minimo, basicamente
excluyente, dispuesto a proteger exclusivamen-
te los “derechos” de aquellos que, de una u otra
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forma, pudieran pagar por ellos. Todo ello produ-
jo una creciente masa de individuos despojados
practicamente de toda humanidad, una poblacion
excedente formada por los residuos del progreso
economico (Bauman, 2005).

La inercia que para ese momento mantenia vivo
al Estado social continu6 por algunos lustros, en
particular en los paises periféricos, dando la im-
presion de que la lucha por los derechos civiles,
los movimientos de liberacion y la ampliacion de
los derechos econdmicos continuaria por mucho
tiempo y seguiria dando frutos. En ese contexto
mundial de profunda transformacién econdémica
y social surgi6 la maestria en Medicina Social de
la UAM-X.

Surgimiento de la MMS

Lacreacion de la UAM fue parte de los intentos del
Estado mexicano por recuperar la hegemonia que
perdié como consecuencia de los conflictos politi-
cos de 1958 a 1971, y una respuesta a la crecien-
te exigencia educativa de una clase media urbana
mas amplia, culta y exigente. Entre los principales
fenomenos que contribuyeron al surgimiento de
la MMS estuvieron el movimiento estudiantil del
68 y diversos cuestionamientos al autoritarismo
estatal, como los levantamientos campesinos de
Chihuahua, Guerrero y Morelos, los movimien-
tos sindicales y gremiales del centro del pais y las
guerrillas urbanas y rurales. Todo ello contribuyé
a generar una atmosfera de gran efervescencia po-
litica y de cambio. Adicionalmente, con el esta-
blecimiento de la UAM, el Estado respondi6 a la
demanda de profesionistas que buscaban incorpo-
rarse a los espacios académicos.

En este marco de intensa movilizacion social
destaca la influencia del pensamiento marxista,
estimulado por el triunfo de la revolucion cuba-
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na de 1959. La revolucion cubana jugé un papel
crucial en el nacimiento de la medicina social la-
tinoamericana, al propiciar un ambiente que in-
vitaba a la critica de las instituciones sociales y
la transformacion politica de los gobiernos. Au-
tores como Freire, Althusser y Piaget formaron la
base de la propuesta pedagogica -horizontal, no
subordinada, participativa, sustentada en la prac-
tica y la participacion politica- que estd todavia
en el centro del proceso de ensefianza de la UAM
y es componente esencial de su filosofia educa-
tiva (Arbesu, 2004). La UAM fue pionera del
movimiento pedagogico alternativo en México al
desafiar las formas convencionales de educacion
superior, que en ultima instancia funcionan para
sostener y reproducir las condiciones sociales y
econdmicas vigentes. La aparicion de la UAM en
1974 abrié un espacio desde el cual se han de-
sarrollado concepciones alejadas -ética y episte-
mologicamente- de los viejos modelos de orga-
nizacioén universitaria, los sistemas pedagogicos
arcaicos y las practicas disciplinarias basadas en
el dogmatismo.

Dentro de la propia UAM, la Unidad Xochimilco
destaco por la creacion de un innovador sistema
pedagbgico expuesto en su documento funda-
cional, conocido como Documento Xochimilco
(UAM, 1974). Entre sus propuestas, dos son fun-
damentales: 1) el papel de la universidad en la
transformacion de la sociedad vy, ii) la necesidad
de organizar la docencia, la investigacion y la di-
fusion, en razdn de las necesidades de los grupos
menos favorecidos, reivindicando el compromiso
universitario con las clases y luchas populares.

La MMS se propuso desde su concepcion formar
profesionales afines a este sentido liberador, acer-
cando la reflexion conceptual, la comprension
tedrica y la accion practica de sus egresados a la

realidad social de las clases mayoritarias. Cons-
tituy6 un programa de posgrado inico en su tipo
y novedoso en su perspectiva, tanto en México
como en América Latina, acompanando la expe-
riencia surgida en la Maestria en Medicina Social
de la Universidad Federal de Rio de Janeiro, Bra-
sil (Mercer, 1978).

Como se ha mencionado, la creacion de la maes-
tria en Medicina Social en la UAM fue impulsada
por Ramon Villarreal, primer rector de la Unidad
Xochimilco, quien solicitd al doctor Luis Feli-
pe Bojalil organizar un equipo, encabezado por
Hugo Mercer, que incluia a un grupo de médicos
comprometidos con el pensamiento critico en sa-
lud. Entre ellos se encontraban Juan César Garcia,
José Roberto Ferreira, Miguel Marquez y Maria
Isabel Rodriguez. Todos ellos habian impulsado
desde la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) Ia reflexion sobre el caracter social de la
salud y la inclusion de las ciencias sociales en
el curriculum de las carreras relacionadas con la
salud (Villarreal, 1985). Su apoyo en la creacion
de la MMS fue crucial y permitio articular los
conceptos germinales de la medicina social, desa-
rrollados en un debate que llevaba ya casi treinta
afios y supuso la participacion de decenas de aca-
démicos de toda América Latina. El pensamiento
de intelectuales preocupados por la relacion entre
politica, cultura y salud -como Bolivar Echeve-
rria y Sergio Arouca- resulté fundamental para la
formulacion de los modelos epistémicos propios
de la medicina social latinoamericana. El progra-
ma fue disefiado y operado inicialmente por Hugo
Mercer, José Carlos Escudero, Catalina Eibens-
chutz y Pedro Crevenna (Villarreal, 1985). Mas
tarde se integraron Asa Cristina Laurell, Clara
Fassler y Fernando Mora, fortaleciendo el desa-
rrollo conceptual y operativo del posgrado.
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Primeras tres décadas: Sustitucion del Estado
Social por el Estado penal

La primera década de la MMS se desarrollé en un
ambiente académico en el que el pensamiento cri-
tico era ampliamente aceptado, con apoyos ins-
titucionales internacionales y amplia proyeccion
desde entidades como la OPS (Mercer, 1978). En
este periodo la maestria desarrolld sus principa-
les objetos de conocimiento, surgidos sobre todo
del marco de las ciencias sociales. El concepto de
proceso-salud-enfermedad, categoria clave de la
medicina social contemporanea, permitié pensar
la salud mas alla de su dimension clinica y con-
cebir a la enfermedad en un marco distinto del
curativo. Este concepto, propuesto y desarrollado
por Asa Cristina Laurell y Hugo Mercer, permi-
ti0 ubicar a la salud como un fendmeno social,
historico y colectivo que, en Ultima instancia, se
expresa en cada sujeto y grupo poblacional se-
gun su lugar en el proceso productivo y las re-
laciones sociales de produccion. Para su analisis
empirico se adoptaron categorias provenientes de
la economia politica -como reproduccion social,
proceso de trabajo y clases sociales- desplegadas
de manera que permitieran reconstruir y explicar
la determinacion social del proceso salud-enfer-
medad en grupos especificos (Laurell, 1982). Los
conceptos de desgaste, reproduccion, perfil epi-
demiologico de clase 'y saber médico se convirtie-
ron en categorias de uso frecuente en la medicina
social mexicana (Laurell ef al., 1991). El uso de
otros conceptos, académica y politicamente coin-
cidentes -como el de modelo médico hegemonico,
acuflado desde la antropologia médica critica por
Eduardo Menéndez- se convirtié en fundamental.
Durante este periodo la MMS establecio vinculos
con comunidades rurales y grupos de trabajadores
urbanos en distintos lugares del territorio nacio-
nal. Las investigaciones se orientaron a realizar
analisis sobre el saber médico, diagnosticos al-
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ternativos de salud y generar propuestas en salud
para grupos organizados de obreros y campesinos
(Eibenschutz, 1978). En 1978 se cre6 la Revista
Salud Problema y se instituy6 el Curso Monogra-
fico en Medicina Social, destinado a la capacita-
cion de profesionales de México y Latinoamérica
en este campo de saberes.

En contraste, el periodo 1986-1995 estuvo marca-
do por la recomposicién geopolitica del mundo,
el derrumbe del socialismo soviético y la caida
del muro de Berlin. Los gobiernos de Margaret
Thatcher y Ronald Reagan perfilaron un mundo
unipolar, imponiendo a los paises la primacia del
mercado como ordenador de la vida social y pos-
tulando la “modernizacién” neoliberal del Estado
como estrategia para el futuro (Banco Mundial,
1993).

Este ajuste del modelo econémico -que en Méxi-
co se combiné con la crisis econémica que habia
iniciado en 1982- reforzoé el sistema politico au-
toritario y propicid un severo recorte presupues-
tal, impactando directamente a las instituciones
publicas y en particular a los sectores de salud y
educacion. El contexto institucional se caracteri-
z6 entonces por la insuficiencia de los recursos, la
imposicion de una vision productivista del que-
hacer académico y la descalificacion de la politi-
cidad del campo médico-social. Ante las nuevas
condiciones del entorno internacional y nacional
fue necesario replantear las formas de funciona-
miento y vinculacion universitaria. Sin perder su
identidad médico-social, la Maestria logro sortear
las dificultades a través de la realizacion de pro-
yectos financiados con participacion de alumnos,
la reorganizacion de sus cursos, la concentracion
de la investigacion alrededor de la Ciudad de Mé-
xico y la adecuacion del ya mencionado Curso
Monografico en Medicina Social.
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Durante su segunda década de vida la MMS in-
corpord temas y formas de abordaje que enrique-
cieron su propuesta fundacional sobre la determi-
nacion social del proceso salud-enfermedad. El
periodo estuvo marcado por la diversificacion y
consolidacion de temas, la creacion de categorias
intermedias sobre el proceso salud-enfermedad
y el desarrollo de investigaciones de campo. Los
proyectos de investigacion abordaron, entre otros
temas, las relaciones entre salud y trabajo (en los
que Mariano Noriega jugd un papel fundamen-
tal); las relaciones entre salud y territorio (don-
de destacan los trabajos germinales dirigidos por
José Blanco Gil); los perfiles epidemiologicos de
comunidades rurales, y las relaciones entre géne-
ro y salud (Garduio et al., 2009). En materia de
politicas y practicas en salud fue especialmente
relevante la oposicion de la MMS a supeditar los
sistemas publicos de salud a las fuerzas del mer-
cado, tendencia impulsada mundialmente por los
organismos multinacionales de financiamiento
(Banco Mundial, 1993). En esos afios el estudio
de las reformas sanitarias cobré gran fuerza en
todo el mundo y la MMS particip6 en el debate
internacional, principalmente latinoamericano,
sobre los propoésitos y consecuencias de las refor-
mas neoliberales en salud.

Frente a la corriente hegemonica latinoamerica-
na -que festejo la reforma sanitaria neoliberal- la
MMS mantuvo como aspiraciones politico-aca-
démicas la defensa del derecho a la salud, la obli-
gacion del Estado de garantizar este derecho y la
necesidad de crear un sistema unico de salud de
cobertura universal. De esta manera, las inves-
tigaciones sobre la reforma sanitaria y sus con-
secuencias contribuyeron a formar una corriente
critica en México frente a la transformacion neo-
liberal de las politicas de salud. En este periodo
destaca la asesoria parlamentaria a las comisiones

de Salud y Seguridad Social del Congreso de la
Union en la elaboracion de propuestas alternati-
vas a la Ley del Seguro Social y el disefio de una
reforma capaz de garantizar el derecho a la pro-
teccion integral de la salud.

El posicionamiento politico de la MMS se expre-
so claramente durante el levantamiento zapatista
de Chiapas del 1 de enero de 1994, cuando do-
centes del programa participaron en los foros y
seminarios organizados por el Ejército Zapatista
de Liberacion Nacional para analizar la proble-
matica de salud nacional.

Al iniciar el siglo XXI, el sistema de control pu-
nitivo -que crecid de manera extraordinaria con
los gobiernos de Thatcher y Reagan, la Guerra del
Golfo y la invasién de Irak- se fortalecio con el
ataque del 11 de septiembre a las Torres Geme-
las de Nueva York, permitiendo la creacion de un
nuevo “enemigo” de Occidente. Ese evento vigo-
rizo6 las politicas de seguridad nacional y protec-
cion personal como eje de las acciones de gobier-
no, acelerando el desmantelamiento del Estado
Benefactor y el desmoronamiento de la seguridad
social. Adicionalmente, a la flexibilizacion labo-
ral, la precarizacion del trabajo y la limitacion de
las ayudas sociales -que Loic Wacquant denomi-
na sintéticamente la imposicion del trabajo asa-
lariado de miseria- se han agregado, por parte de
las agencias de gobierno, una serie de propuestas
relacionadas con la “responsabilidad” personal de
las condiciones de vida, entre las que destacan las
condiciones de salud. Entre los ejemplos mas re-
presentativos se encuentran el consumo de tabaco,
que dejo de ser un habito para convertirse en una
enfermedad, y la medicalizacién de la obesidad
que, en la practica, aparece como responsabilidad
absoluta de quien la padece. Esta situacion parece
ser el correlato médico de lo ocurrido en materia
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de pensiones, por ejemplo, pues el bajo ingreso de
los ancianos seria resultado de no haber ahorrado
lo suficiente cuando eran trabajadores (OCDE,
2015). En este sentido, quien resulta peligroso y
culpable es el propio individuo, aunque sea para
si mismo.

En resumen, los desérdenes generados por la des-
igualdad econémica, el desempleo generalizado,
la inmigracion masiva y el empobrecimiento cre-
ciente, son resueltos hoy por el Estado median-
te la simple aplicacion de la justicia penal. Esta
cultura del control utiliza sistematicamente como
argumento la legitimidad de los “ciudadanos de
bien” a tener miedo al “intruso”, al diferente,
quien viene a perturbar su sensacion de seguri-
dad, su confianza o, incluso, el paisaje que esta
acostumbrado a contemplar (Garland, 2001).

Durante la década de 1996 a 2005 la salud se
mantuvo en el centro de la embestida neoliberal
y la MMS document6 activamente el desmantela-
miento de las instituciones publicas de seguridad
social y propuso alternativas para salvaguardar
los intereses de la poblacion més vulnerable. Al-
gunas propuestas sobre sistemas publicos de sa-
lud, universales, gratuitos, solidarios e integrales
desarrolladas en la MMS se implementaron con
la llegada de Asa Cristina Laurell a la Secretaria
de Salud del Distrito Federal. Bajo su conduccion
se impulsaron entre 2000 y 2006, numerosas le-
yes, planes, modelos de atencidn, programas de
gratuidad y servicios basados en una perspectiva
que considera a la salud como un derecho funda-
mental de las personas.

La creacion del Doctorado en Ciencias en Salud
Colectiva (DCSC), en 2003, incorpor6 los avan-
ces realizados en las tres décadas previas por di-
versos grupos latinoamericanos -particularmente
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en Brasil, Ecuador y México- bajo la perspectiva
sanitarista, médico social y de salud colectiva. Su
enfoque reconoce la naturaleza multidimensional
de la salud y el carécter politico del quehacer sa-
nitario. Fue en esta etapa en la que se desarrolla-
ron propuestas cada vez mas complejas sobre el
derecho a la salud y la ética de la salud colectiva.
En este periodo se fortalecio la investigacion en
materia de subjetividad y salud, asi como su pa-
pel en la explicacion y determinacion del proceso
salud-enfermedad, impulsando el desarrollo de
aproximaciones cualitativas. La incorporacion de
los postulados médico sociales en otros programas
de posgrado se consolidé con la participacion que
desde los ochentas mantenia la MMS en la Aso-
ciacion Mexicana de Educacion en Salud Publica.
A escala latinoamericana, la maestria particip6 en
la creacion de la Asociacion Latinoamericana de
Medicina Social (ALAMES). Para la MMS esta
asociacion ha sido un espacio permanente de re-
forzamiento académico y politico, y la concerta-
cion de los esfuerzos de ambos grupos contribuyd
a formar con éxito la asociacidon correspondiente
en México (ALAMES-México).

Egresados de la MMS han jugado un papel rele-
vante en la creacion de otros programas universi-
tarios de investigacioén y ensefianza en medicina
social, tanto en pregrado como en posgrado. El
impacto de los egresados también ha sido visible
en los servicios publicos de salud, asi como en
algunas organizaciones no gubernamentales. Su
principal aporte ha consistido en la capacidad
para plantear problemas complejos en salud, ge-
nerar propuestas de intervencion sanitaria dentro
del marco general de los procesos politicos e in-
cluir la participacion de las poblaciones afectadas.

El crecimiento tedrico y metodoldgico de la dé-
cada de 1996 a 2005 sento6 las bases para la ex-
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pansion conceptual del modelo médico-social y
su practica en la siguiente década. Se configura-
ron nuevas formas de vinculaciéon con otros pro-
gramas de posgrado en México y América Latina,
asi como con los actores sociales, institucionales
y politicos que forman actualmente una parte
fundamental de la articulacion de la MMS con la
sociedad: organismos no gubernamentales, go-
biernos locales, instituciones y servicios de salud,
redes académicas, asociaciones politicas y obser-
vatorios ciudadanos.

Ultima década: criminalizacion de la margina-
cion, cultura del control y biosegregacion

De 2006 a 2016 el contexto internacional se ca-
racterizd por la reduccion extrema del Estado, la
apropiacion trasnacional de territorios y recursos
naturales y el aumento de los intercambios co-
merciales operados mediante acuerdos de libre
mercado. Todo ello provoco un cambio sustantivo
en las condiciones de produccion y consumo del
mundo entero, con la subsecuente modificacion
de las condiciones de vida de millones de perso-
nas, acentuando el consumismo y dafiando el am-
biente. La privatizacién masiva de bienes, servi-
cios y beneficios sociales destruyd su caracter de
bienes publicos, provocando la profundizacion de
la pobreza y las desigualdades -incluso en paises
con una larga tradicion en materia de bienestar-
alentado la emigracién masiva hacia los paises ri-
cos, quienes practicamente cerraron sus fronteras.

La militarizacion de la vida cotidiana que siguid
a la crisis provocada por el ataque a las Torres
Gemelas termin6 de satanizar a la poblacion is-
lamica -y de hecho, a cualquier manifestacion
que represente una vision distinta al modelo de
pensamiento occidentalizado- dando paso a un
nuevo terrorismo de Estado cuya base politica y

militar se asienta en Washington. Como respues-
ta, el extremismo islamico se recrudecié abriendo
una modalidad de guerra basada en el terrorismo
fundamentalista. Paralelamente, la violencia des-
atada en el contexto de la guerra al narcotrafico
creci6 descomunalmente, creando una atmosfera
de inseguridad que sirvi6 para justificar el uso de
casi cualquier forma de violencia estatal. El resul-
tado ha sido una verdadera cruzada contra el Islam
y el narcotrafico que, en nombre de la “libertad” y
la “seguridad”, se despliega violando sistematica-
mente los derechos humanos fundamentales, cri-
minalizando la protesta social y militarizando las
fronteras de todo el mundo (Canfora, 2007). En
el caso de los asentamientos palestinos vecinos a
Israel, de la migracion siria que busca seguridad
en Europa y de la oleada de migrantes mexica-
nos que intentan ingresar a los Estados Unidos,
la respuesta es similar: la construccion de muros
y la militarizaron de las fronteras. La exclusion
irracional del “otro”, marcada por la biosegrega-
cion selectiva denunciada hace dos décadas por
Giorgio Agamben constituye -por lo menos hasta
ahora- el signo distintivo de las politicas nortea-
mericanas de penalizacion preventiva (Agamben,
1999).

En contraste con la dinamica mundial, al co-
menzar este periodo surgieron en Sudamérica
gobiernos progresistas que intentaron revertir la
tendencia marcada por el capital internacional.
Algunos gobiernos surgidos de las antiguas gue-
rrillas latinoamericanas, por ejemplo, reivindi-
caron la soberania popular, impulsaron reformas
redistributivas y nacionalizaron sus recursos na-
turales (agua, petroleo y mineria) a fin de mejorar
las condiciones de vida de sus poblaciones. En
los ultimos afios los gobiernos de Brasil, Para-
guay, Uruguay, Bolivia, Ecuador y Venezuela se
propusieron modificar la distribucion de la renta
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nacional para reducir las desigualdades socioe-
condmicas e impulsar acuerdos comerciales que
limitaran la influencia de los Estados Unidos de
América.

México, Chile, Peru y Colombia, contrariamen-
te a la mayoria de paises latinoamericanos, con-
tinuaron en la ruta neoliberal. Adicionalmente,
Meéxico experimentd una profunda polarizacion
politica y social como resultado de la lucha elec-
toral de 2006 por la Presidencia de la Republica.
La ilegitimidad del presidente Felipe Calderon,
surgida de las irregularidades del proceso electo-
ral, provoco el surgimiento de una estrategia de
gobierno basada en la guerra al narcotréafico. Esta
lucha -que no modificé las estructuras financieras
del narcotréfico- implic6 la salida del ejército a
las calles, afectando mas a la poblacion civil que
al crimen organizado. Se estima que la crisis de
seguridad publica que sigui6 a la generalizacion
de la violencia en el territorio nacional causo, en-
tre 2006 y 2016, mas de 26 mil desaparecidos y
cerca de 200 mil muertos, provocando una signi-
ficativa reduccion en la esperanza de vida en la
poblacion de hombres jovenes.

En esta década ocurri6 un fenémeno politico que
vale la pena sefialar debido a su relevancia para la
medicina social. Mientras que en el resto del pais
los costos de la guerra contra el narcotrafico se
sumaron al aumento de la desigualdad provoca-
do por el modelo neoliberal, en la Ciudad de M¢é-
xico se consolidé un régimen politico de centro
izquierda que propuso una politica social amplia
y redistributiva (Laurell, 2003). En materia de
salud el contraste fue extremadamente marcado.
A escala federal se cre6 el Sistema Nacional de
Proteccion Social en Salud (de tendencia franca-
mente neoliberal), mientras que en la Ciudad de
México se implant6 el acceso universal a los ser-
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vicios médicos y la gratuidad de los medicamen-
tos. Infortunadamente, tal como ocurrid en buena
parte de los paises latinoamericanos, los enormes
intereses afectados respondieron limitando seve-
ramente los programas e incluso revirtiendo, mas
tarde, las medidas que beneficiaban a la poblacion
mas desfavorecida.

Durante la ultima década la MMS fortalecid
su interaccion con el sector publico, llevando a
cabo la evaluacion externa de varios programas
estratégicos de la Secretaria de Salud. Esta vin-
culacion ha permitido evaluar la operacion de la
politica publica en procesos particulares, como el
abasto de medicamentos, el Sistema Integral de
Calidad en Salud, la Comision Nacional de Ar-
bitraje Médico y las acciones de Salud Publica
desplegadas a escala nacional. Ademas de la vin-
culacion con el sector publico, en este periodo la
MMS y el DCSC diversifico sus tematicas, ambi-
tos de accion y actores. El cuerpo docente parti-
cip6 activamente en espacios de la sociedad civil
ampliamente reconocidos, como el Observatorio
Iberoamericano de Politicas y Sistemas de Salud,
el Observatorio de Politica Social y Derechos Hu-
manos, el Observatorio Ciudadano ;Como vamos
ciudad de México?, la organizacién internacional
World Justice Proyect y la Plataforma de Organi-
zaciones de la Sociedad Civil. También participd
en debates y seminarios en el Senado de la Repu-
blica y la Camara de Diputados, asi como en la
elaboracion de documentos técnicos especializa-
dos en salud y derechos, como el Informe Alter-
nativo de la Sociedad Civil al Primer Informe de
México sobre el Protocolo de San Salvador.

La Revista Salud Problema fundada por el pro-
grama en 1978 -que en 1996 inicidé una nueva
época- continud publicindose de manera practi-
camente ininterrumpida, modificando en 2012 su
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plataforma para difundirse en forma electronica.
Para esa fecha las contribuciones a la revista se
habian diversificado notablemente al incluir, ade-
mas de los temas clasicos de la medicina social
-relacionados con la distribucioén y determinantes
de la salud y las politicas y practicas en salud-
trabajos relativos a la reforma de los sistemas de
salud, la seguridad social, la descentralizacion de
los servicios y los programas gubernamentales
emergentes, como Oportunidades y Seguro Po-
pular. Cada vez fue mas frecuente publicar tra-
bajos empiricos anteriormente poco visitados por
la medicina social -como género, sexualidad, ali-
mentacion, obesidad, violencia, migracién, per-
tenencia étnica, etcétera- e incluso estrictamente
tedricos, como complejidad, biopolitica, bioética
o epistemologia.

En sintesis, excepto en su primera década, la
MMS se ha desarrollado en un contexto abier-
tamente adverso, proclive al mercado y hostil
al pensamiento critico y al quehacer académico
comprometido. Ha tenido que enfrentar la crisis
de la educacion publica y de la educacion supe-
rior en México, sosteniendo, en lo esencial, un
pensamiento orientado a transformar la sociedad.
Ha resistido, adaptandose a las nuevas condicio-
nes, pero sin renunciar a la identidad tedrica y al
compromiso politico que la distingue de otros
posgrados.

La MMS frente al pensamiento disciplinario,
el positivismo y la salud publica convencional

Alo largo de sus cuarenta afios la MMS ha logrado
impulsar y sostener, académica y politicamente,
una postura critica sobre el origen y condiciones
del proceso salud-enfermedad y la forma en que
la sociedad responde a sus problemas (Iriart et al.,
2002). Sus contribuciones no han sido lineales

ni exentas de contradicciones, y pueden enmar-
carse en tres grandes esferas: en la formacion de
recursos de posgrado, en la accion politica y en
la construccidon conceptual. Sefialaremos algunos
aportes en este Ultimo terreno.

Desde su inicio, el pensamiento médico social
tuvo que enfrentarse a las disciplinas dominantes
en el campo de la salud. La propuesta de recons-
truir la salud como un nuevo objeto de estudio se
enfrent6 a la rigidez de las ciencias naturales -y
de la mayoria de las ciencias sociales- que histo-
ricamente han marcado la ruta de investigacion e
interpretacion de este concepto. La confrontacion
fue ineludible debido a que las ciencias natura-
les se erigieron desde el siglo XIX como el inico
saber valido sobre la naturaleza y, por lo tanto,
sobre el cuerpo y sus alteraciones (Nunes, 1991).

Para la MMS resultaba epistemologicamente ne-
cesario subordinar el orden bioldgico a su dimen-
sion socio-historica, proponiendo una explicacion
nueva, distinta, distanciada de los aportes de las
ciencias naturales, que pueden explicar cierto
nivel de organizacion de la vida y la salud, pero
nunca la complejidad de la vida en sociedad de
los seres humanos. Este proceso no puede ser
explicado utilizando, ni exclusiva ni fundamen-
talmente, el marco disciplinario de las ciencias
naturales. Para comprender a la salud como feno-
meno complejo, determinado histéricamente, este
marco ha sido superado desde sus inicios por la
MS (Lépez y Blanco, 1994).

Esta ruptura disciplinaria no sélo cuestiond los
contenidos de las disciplinas naturales, sino la
misma forma de organizar el pensamiento y ex-
plicar la realidad. Aunque la medicina social no
niega el valor de las ciencias naturales para los
objetos que le son propios, las redimensiona en
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un marco que las integra sin sujetarse a su es-
tructura epistemologica. De esta manera, debe
reconstruir cada uno de los aportes cientificos
emanados de las ciencias bioldgicas, en ocasio-
nes incorporandolos al marco de la medicina so-
cial y en ocasiones abandondndolos, al revelarse
su limitada validez y capacidad explicativa. Este
proceso implica la integracion de conocimientos
de distintos campos y niveles, y la construccién
interdisciplinaria de nuevos objetos mediante el
uso de mecanismos complejos de orden gnoseo-
logico y cientifico (Jarillo y Arroyave, 1995).

Asi, la medicina social ha devenido en un campo
de saberes multi, inter y transdisciplinario nutri-
do de conocimientos que provienen de las cien-
cias naturales, las ciencias sociales y la filosofia.
Una de las dificultades pedagdgicas que debe en-
frentarse durante la formacion de los estudiantes
consiste precisamente en lograr la ruptura episte-
mologica con el pensamiento positivista, discipli-
nario, lineal y mecanico, a fin de comprender las
caracteristicas y formas de operacion del pensa-
miento social en relacion con la realidad concreta.

A cuatro décadas del surgimiento de la medicina
social contemporanea no puede sostenerse que
¢ésta ha logrado sustituir el paradigma cientificista
de interpretacion de la salud. Sin embargo, la di-
fusion del pensamiento médico social es cada vez
mas amplia, tiene un reconocimiento académico
indudable y, ademas del plano formal de la cien-
cia, se inserta en los espacios de influencia politi-
ca y social. De este intenso debate pueden desta-
carse dos aspectos centrales. El primero se refiere
al desarrollo epistémico generado en el seno de la
medicina social, que no so6lo ha logrado generar
categorias y conceptos propios sobre el proceso
salud-enfermedad y atencion, sino métodos y téc-
nicas con los que pueden ser investigados. Es jus-
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to en este espacio donde la hegemonia de los mé-
todos positivistas como fuente de produccion de
conocimientos cientificos fueron por siglo y me-
dio casi indiscutidos, y ha sido un verdadero reto
epistemologico lograr que la comunidad cienti-
fica reconozca los conocimientos emanados del
pensamiento médico social, asi como los criterios
que confieren validez y veracidad a sus aportes.

El segundo aspecto se refiere al impacto del sa-
ber sobre la salud en la esfera politica, terreno en
el que los saberes generados desde la academia
se despliegan para transformar las condiciones
de vida, de trabajo y de salud de los grupos so-
ciales. Esta esfera remite inevitablemente al uso
de la ciencia por la sociedad en su conjunto, pero
especialmente por quienes detentan el poder po-
litico. Los tomadores de decisiones son quienes
finalmente, al darles uso y ponerlos en practica,
otorgan existencia social a los postulados cienti-
ficos, incluso al margen de su validez cientifica.
Asi, la demostracion de postulados, la veracidad
de enunciados, la posibilidad de replicar los pro-
cedimientos o la interpretacion de los datos, por
ejemplo, pueden estar totalmente viciadas por el
ejercicio de poder. Los tomadores de decisiones,
los grupos de presion, los intelectuales organi-
cos o los funcionarios publicos poseen visiones
modeladas por su formacion, que frecuentemente
obedecen a la logica del pensamiento hegemoni-
co. En este terreno, la MMS ha tenido un impacto
relativamente notable, especialmente en el disefio
y operacion de programas de salud en la Ciudad
de México y en América Latina a través de la in-
sercion de sus egresados.

La medicina social no s6lo ha tenido que enfren-
tarse al positivismo como vision general del mun-
do, sino a la salud publica convencional como su
representante en la esfera sanitaria. Esta discipli-
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na, desde que fuera reconocida como disciplina
legitima en la primera institucién que la ensefid
-la Escuela de Salud Publica de la Universidad
Johns Hopkins- enfrent6 la disyuntiva de basar-
se en un pensamiento biologicista o en saberes
emanados de las ciencias sociales. Al decantar-
se de las ciencias naturales, la salud publica no
solo adoptd un cuerpo tedrico, sino al positivismo
como modelo de pensamiento. El disefio de las
politicas sanitarias actuales se basa en este tipo
de salud publica que, bajo el nombre de “nueva
salud publica”, utiliza abordajes basados en el
estructural-funcionalismo y argumentos de efi-
ciencia técnica como elementos centrales de la
toma de decisiones, sustentando sus principios en
la ética del mercado y el individualismo. Esto la
contrapone a la vision de la medicina social, ba-
sada en la consideracion del contexto historico y
el concepto de determinacion social, la busqueda
de la equidad, la solidaridad y el respeto de los
derechos humanos como soporte del desarrollo
social. Por esta razon, lograr el reconocimiento de
la medicina social no s6lo ha requerido su acep-
tacion como campo legitimo de saberes (en la es-
fera epistémica), sino conseguir que sus posturas
politicas sean aplicadas y examinadas a la luz de
evidencias practicas, enfrentando y superando a
la salud publica y sus manifestaciones en la esfera
politica.

De acuerdo con el materialismo historico, los fe-
nomenos colectivos de salud son expresiones par-
ticulares y concretas de la forma que adopta la
base econdmica de la sociedad en cada momento
de la historia, y a través del estudio de esta base
econdmica puede comprenderse la dinamica de
los fendmenos sanitarios. La categoria central a
partir de la cual la medicina social ha construi-
do la mayoria de sus definiciones conceptuales y
teodricas es la de determinacion social. Su perma-

nencia como categoria fundamental durante cua-
tro décadas obedece a su capacidad para explicar
fenémenos complejos de la salud enfermedad co-
lectiva y el estado de las respuestas que la socie-
dad despliega para enfrentarlos.

En la actualidad es un hecho irrebatible que la sa-
lud no puede explicarse exclusivamente a partir
de las condiciones del ambiente, la conducta per-
sonal o el contacto con organismos biolédgicos, y
que las condiciones econdmicas, politicas, ideolo-
gicas y culturales definen la salud, la enfermedad
y su atencion. La categoria determinacion social,
utilizada por la MMS desde hace cuarenta afos,’
fue empleada por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) para construir el modelo empirico
de determinantes sociales de la salud (DSS), aun-
que sin cuestionar las condiciones de fondo que
explican la desigualdad. De esta manera, la medi-
cina social logré colocar en el escenario mundial
el concepto de DSS (Waitzkin et al., 2001; Iriart
et al., 2002; Tajer, 2003). Aunque la nocién que
hoy sostiene la OMS sobre los DSS es un avan-
ce con respecto al modelo de factores de riesgo,
su perspectiva no se articula con la concepcion
de la salud como un complejo proceso determi-
nado por la historia y las condiciones sociales, y
un derecho humano universal e impostergable, tal
como sostiene la medicina social. El positivisimo
cientifico, la eficiencia técnica y las evidencias de
costo-efectividad siguen siendo los protagonistas
principales del campo sanitario.

Perspectivas en el corto y mediano plazos
Los elementos planteados son la base para dise-

far el futuro inmediato de la MMS. No cabe duda
que los escenarios econémico y politico de Méxi-

2 Desde su surgimiento y hasta la actualidad, la MMS imparte un moédulo
denominado Distribucién y Determinantes de la Salud Enfermedad (Mer-
cer, 1978; MMS, 1979).
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co y el mundo apuntan a fortalecer las posiciones
del capital. Por esta razon no se avizora un esce-
nario favorable para el movimiento sanitario y la
vida académica. En materia de salud, los afios por
venir estaran definidos segun se adopte alguna de
estas dos posibles posturas:

Una posicidon economicista, positivista e indivi-
dualista, basada en propuestas emanadas funda-
mentalmente de los modelos de mercado sobre
las acciones de salud;

Una postura critica, colectivista, de base solida-
ria, derivada de la explicacion social de los feno-
menos sanitarios y el reconocimiento del derecho
universal a la salud y la igual dignidad de las per-
sonas, lo que es posible en una sociedad distinta
a la capitalista.

La medicina social -como ha hecho desde su na-
cimiento- afirma que la segunda via es la unica
capaz de responder a los problemas de salud de
las grandes mayorias. En un contexto caracteri-
zado por la derechizacion politica del mundo, la
criminalizacion generalizada de la pobreza y la
biosegregacion como una nueva forma de afron-
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