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Resumen: En este trabajo se describen algunos de 
los principales avances de la sociología médica en 
México en los últimos 25 años. El artícul.o se inicia 
con una breve descripción de las condiciones de salud 
en el país, así como de las políticas públicas que se 
han instrumentado para enfrentarlas. Después 
se propone que son tres las corrientes fundacionales de 
la sociología médica en este país, que han hecho 
de aquellas condiciones y de aquellas políticas su 
objeto de estudio: la medicina socia� la antropología 
médica y la salud pública. Tras revisar l.os principales 
aportes de cada carriente, así como l.os debates que 
entre ellas ha tenido lugar, se describen l.os avances 
recientes en este campo, que constituyen una suerte de 
•segunda generación" de la sociología médica
mexicana.

Abstract: This study describes some of the main 
advances in medical sociol.ogy in Mexico over the past 
25 years. The artic/e begi.ns with a lmef description 
of the country 's heallh conditions as well as the public 
policies implemented to deal with them. lt then 
suggests that there are three Joundational trends in 
medica/ sociology in Mexico, which have made these 
conditions and policies their object of study: social 
medicine, medical anthropology and public heaUh. 
After reviewing the main contributions of each, as 
well as the debates between them, it describes the recent 
advances in this field, which constitute a sort of 
"second generation" of Mexican medical sociol.ogy. 
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INTRODUCCIÓN 

L
A REFLEXIÓN ACERCA DE LOS PROBLEMAS DE SALUD DESDE UNA perspectiva so
cial constituye una práctica académica que ha existido por varias décadas en 
México. Diversos estudios han acreditado la existencia de una tradición tanto 

sociológica (Lauréll, 1974; Almada, 1986) como antropológica (Aguirre Beltrán, 1986; 
Campos, 1992) en el estudio de los problemas de la salud, que se manifiesta ya con 
mucha fuerza, por lo menos desde la década de los años sesenta, si bien en sus comien
zos de manera irregular y heterogénea. En la actualidad es posible identificar varias 
tradiciones o escuelas dentro del pensamiento social en salud en México. Estas escue
las mantienen entre sí diferencias importantes no sólo por los marcos teóricos que 
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eligen para conceptualizar los problemas que estudian, sino también por las posicio
nes políticas que adoptan en su quehacer científico. Esas diferencias las han llevado a 
sostener intensos debates en torno al origen de las desigualdades en salud de este 
país, así como en lo referente a las políticas públicas que se instrumentan para resol-
verlas. 

En este trabajo se describen algunos de los principales avances de la \ sociología
médica en México durante los últimos 25 años. El trabajo no pretende ser exhaustivo 
respecto de todo lo que se ha producido en este campo en estos años; por el contrario, 
se destacan únicamente los principales autores y los aportes más destacables. Ello 
implica reconocer de entrada la injusticia que por omisión o simplificación se tendrá 
que hacer a los numerosos investigadores que actualmente realizan, directa o indirec
tamente, investigación social en salud. En la primera parte de este capítulo se presen
ta una breve descripción de lo que ha sido el objeto de estudio de los diversos cientí
ficos sociales especializados en salud en México, a saber: las condiciones de salud en 
este país, el sistema de salud, y las políticas públicas que regulan a dicho sistema. En 
la segunda parte se presentan los principales avances teóricos y metodológicos a los 
que ha dado lugar el estudio social de dicho objeto, se distinguen las principales co
rrientes y escuelas y se resaltan los principales debates que han sostenido. Finalmente, 
en la tercera parte del trabajo se hace una breve caracterización de la situación actual 
de la sociología médica en México, y se señalan algunos de los avances recientes más 
importantes y se destacan algunos de los principales aportes que las ciencias sociales 
han hecho, en este país, al estudio de los problemas de la salud y la enfermedad de la 
población. 

Para entender mejor lo que sigue, es importante tomar en cuenta uno de los rasgos 
distintivos de la sociología médica contemporánea en México: su carácter eminente
mente latinoamericano. Este atributo se debe no sólo a que México comparte la misma 
lengua con casi todos los países de América latina ( excepto Brasil), y una historia muy 
semejante en tanto ex colonias de España y Portugal; se debe también al hecho de que 
durante la represión militar que tuvo lugar en muchos países del cono sur durante las 
décadas de los setenta y los ochenta, muchos investigadores de esos países emigraron 
a México buscando preservar su vida académica; las ciencias sociales aplicadas a la sa
lud se vieron particularmente enriquecidas con esta inmigración. El carácter latino
americano de la sociología médica en México explica, a su vez, que muchos de sus 
autores prefieran publicar en libros y revistas científicas de México, Brasil, Argentina 
o Chile, más que en revistas norteamericanas o europeas. A ello se debe, quizá, el rela
tivo desconocimiento que en estos últimos ámbitos prevalece sobre el quehacer cien
tífico-social en salud en países como México.
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l. LA SALUD Y LOS SERVICIOS DE SALUD EN MÉXICO

La evolución de las condiciones de salud 

Por diversas razones relacionadas con el atraso en el desarrollo del país, México ha 
carecido por mucho tiempo de un sistema confiable de registro estadístico de la 
morbilidad; sólo hasta hace pocos años este problema ha comenzado a ser parcialmen
te subsanado. 

La mortalidad general es sólo un indicador indirecto de las condiciones de salud; 
con todo, constituye una herramienta útil para acercarnos a una descripción de la evo
lución de la salud y la enfermedad en este país. Un primer indicador de la transición 
en salud que se ha experimentado en México se refleja en la evolución de la esperan
za de vida al nacer: mientras que en 1950 ésta era de 46.9 años, en 1994 llegó a 71.6 
(Frenk, 1997). Sin embargo, los estados con la más baja esperanza de vida al nacer en 
1994 presentaban la misma esperanza de vida que la que tenían 20 años atrás los esta
dos que en 1994 presentaban la más alta esperanza de vida, lo cual ilustra con claridad 
el tipo de contrastes tan graves que existen en materia de salud. 

El cuadro 1 presenta las principales causas de mortalidad en México en tres mo
mentos diferentes: en 1940, en 1970 y en 1997, es decir, en intervalos de casi 30 años; 
destaca el carácter cambiante del perfil de mortalidad: las principales causas de mor
talidad en 1940 eran atribuibles básicamente a enfermedades de carácter infeccioso; 
en 1997, en cambio, las principales causas de mortalidad son enfe1medades crónico
degerativas y accidentes, mismas que en los años cuarenta no figuraban con mayor re
levancia. Hay que observar también, que varios de los padecimientos que en 1940 cons
tituían las principales causas de mortalidad en México, en 1997 prácticamente han 
desaparecido. 

Lo anterior es un reflejo indirecto de la transición epidemiológica que ha experi
mentado el país en este siglo, caracterizada por la paulatina desaparición o disminu
ción en importancia de las enfermedades infecciosas y su concomitante reemplazo 
por las enfermedades crónico-degenerativas, los accidentes y la violencia. 

México, como señalamos más arriba, no es un país homogéneo, ya que existen diver
sas regiones claramente diferenciadas entre sí. Un estudio reciente (Frenk, 1997) cla
sificó a los 32 estados del país según su rezago epidemiológico (medido a través de la 
mortalidad infantil) y su relación frente a los cambios emergentes (medido a través de 
la mortalidad en adultos). La combinación de dichos indicadores (según que se pre
senten por debajo o por arriba del promedio nacional) dio lugar a cinco regiones lla
madas, respectivamente: a)de transición avanzada; b)de transición intermedia; c)de 

transición incipiente; d)de rezago infantil, y e)de rezago extremo. Es importante notar 
que esta clasificación sigue también un patrón geográfico aproximado, siendo los es
tados del norte del país los que presentan los mejores indicadores, y los del sureste los 
más atrasados. 
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CUADRO 1 

EVOL CIÓN DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD 

E MÉXICO, 1940, 1970v1940 

1997 1970 1940 

Tasa por Orden de Tasa por Orden de Tasa por Orden de 

100 000 importancia 100 000 importancia 100 000 impartancia 

71.8 1 68.3 3 54.3 8 
54-1 2 37.6 5 23.2 13 
38.0 3 15.3 12 4.2 17 
37.9 4 71.0 6 51.6 

26.1 5 24.7 7 18.9 15 

24.1 6 
24.1 7 170.8 365.3 2 

20.9 8 
14.3 9 18.0 10 67.0 6 
10.8 10 

10.7 11 

10.l 12 

9.0 13 16.7 11 66.8 7 

7.8 14 
4.4 15 
4.1 16 
3.9 17 19.9 9 47.9 10 

141.7 2 490.2 1 
0.6 16 121.7 3 

51.5 4 100.7 4 

24.3 8 91.2 5 

7.1 13 42.4 11 

5.8 14 31.9 12 
0.8 15 19.2 14 

Causas 

Enfermedades 
del corazón 
Tumores malignos 
Diabetes Mellitus 
Accidentes 
Enfermedad 
cerebrovascular 
Cirrosis y otras 
enfermedades 
crónicas del hígado 
Neumonía e influenza 
Afecciones originadas 
en el periodo perinatal 
Homicidio 
Nefritis 
Deficiencias de 
la nutrición 
Anomalías congénitas 
Bronquitis crónica, 
enfisema y asma 
Enfermedades 
infecciosas inte.stinales 
Sida 
Anemias 
Tuberculosis 
Gastroenteritis y colitis 
Paludismo 
Mortalidad perinatal 
Sarampión 
Tosferina 
T ifoidea 
Sífilis 
Viruela 6.8 16 

F EflíTF.S: para las e tadísticas de 1940 y 1970: Laurell, 1982. Para las estadísticas de 1997: SSA, 
1999. 
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En 1994 se realizó la segunda encuesta nacional de salud en el país, lo que permitió 
contar con información más actualizada de la prevalencia de enfermedades reporta
das por la población, así como de las diferencias que al respecto existen entre los diversos 
grupos sociales. El cuadro 2 muestra las principales causas reportadas como proble
mas de salud en los 15 días previos a la encuesta, según índice socioeconó
mico de los entrevistados. Se aprecia claramente que las enfermedades de tipo infec
cioso fueron reportadas con más frecuencia por las personas de nivel socioeconómico 
bajo, mientras que las enfermedades crónicas fueron reportadas con más frecuencia 
por las personas de nivel socioeconómico alto. Tales diferencias, como se consigna en 
el reporte de la encuesta (SSA, 1994), pueden deberse tanto a la percepción diferen
cial que los diversos grupos tienen de su propia salud, como a la existencia de 
estilos de vida diferentes entre las clases sociales. 

Finalmente, el cuadro 3 presenta una priorización de las necesidades de salud en 
México, a partir de tres indicadores diferentes. Los años de vida saludable perdidos o 
AVISA, como se sabe, son un indicador desarrollado por el Banco Mundial, la Organi
zación Mundial de la Salud y la Universidad de Harvard, y constituye una medida que 
contabiliza los años de vida saludable que se pierden tanto por muertes prema
turas como por discapacidad. El cuadro permite ilustrar también la complejidad del 
perfil epidemiológico actual de México: la identificación de las principales necesida
des de salud está en función del tipo de indicador que se use. 

En síntesis, las condiciones de salud han cambiado significativamente en México a 
lo largo de este siglo. El cambio, sin embargo, no ha sido homogéneo para todos los 
grupos sociales ni para todas las regiones del país. Como veremos más adelante, la 
explicación más compleja de estas diferencias -a partir de variables como clase social, 
género, región, etnia, edad y otras- constituye una de las metas de los científicos so
ciales de este país, y es uno de los ejes en torno del cual se dan los debates más impor
tantes en la sociología médica mexicana contemporánea. 

CuADRo2 

PRINCIPALES CAUSAS REPORTADAS COMO PROBLEMAS DE SALUD EN LOS 15 DÍAS PREVIOS Al.A 

ENCUESTA SEGÚN ÍNDICE SOCIOECONÓMICO 

Bajo Medio-bajo Medio-alto Alto 
% % % % 

27.2 24.7 26.8 22.3 

15.2 13.7 12.0 10.5 

12.6 12.4 9.2 8.8 

5.7 5.2 2.9 2.1 

2.7 3.9 4.5 3.9 

Índice socioeconómico 
reportado 

Vías respiratorias altas 
Enfermedades m usculoesque léticas 
Enfermedades gastrointestinales 
Dolor de cabeza 
Hipertensión 
Diabetes 1.0 2.1 2.7 2.1 

FUENTE: SSA, Encuesta Nacional de Salud II, 1994. 
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NECESIDADES DE SAL

CUADRO 3 

UD PRIORITARJAS CON EL EMPLEO DE TRES INDICADORES, MÉXICO, 1994 

Mortalidad ajustada 

poredad 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

Causas 

Cardiopatía isquémica 
Diabetes mellitus 

Neumonía 
Enfermedad 
cerebrovascular 
Cirrosis hepática 

Homicio y lesiones 

a terceros 
Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica 

Diarrea aguda 

Desnutrición 

proteínico-calórica 
Nefritis y nefrosis 
Accidentes de vehículo 

de motor (ocupantes) 

Cardiopatía hipertensiva 12 

Años de vida 

potencialmente perdidos 

9 

8 

11 

4 

2 

17 

3 

6 

12 

5 

27 

FUENTE: tomado de Lozano, 1997. 

Años de vida 

saludable perdidos 

6 

4 

3 

11 

8 

19 

7 

9 

14 

2 

21 

La evolución de las políticas y los servicios de salud 

Derivados de la Revolución mexicana de principios de este siglo, los gobiernos de 
México impulsaron, hasta principios de la década de los años ochenta, un conjunto 
de políticas sociales que buscaban, con mayor o menor eficacia, equilibrar las desigual
dades socioeconómicas y la pobreza del país. Las políticas de salud y educación, en 
primer lugar, y en menor medida las de vivienda, empleo y de provisión de alimentos, 
entre otras, tuvieron durante esos años una relativa orientación popular y un interés 
por alcanzar amplias capas de la población. 

Así se explica la creación, en 1943, del sistema de salud mexicano. En ese aúo se 
crearon el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y la Secretaría de Salubridad y 
Asistencia (SSA). El primero (IMSS) se creó para proveer de servicios de salud y segu
ridad social a los trabajadores de las empresas privadas del país, y se financia con apor
taciones tanto de los trabajadores de este sector, como de los patrones y del gobierno. 
A partir de 1977, el IMSS amplió su cobertura hacia las zonas más pobres del país (pro
grama hoy conocido como IMSS-Solidaridad) en donde comenzó a prestar servicios en 
forma grntuita a las poblaciones más marginadas. 

La SSA, por su parte, asumió el objetivo de proveer de servicios de salud básicos a la 
población que quedó al margen de la seguridad social, sobre todo a los campesinos y 

los integrantes de los sectores más pobres del país. Durante muchos años, los servicios 
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que prestaba la SSA fueron gratuitos, si bien siempre resultaron insuficientes y de baja 
calidad. 

En 1959 se creó el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores 
del Estado (ISSSTE) que se encarga de la prestación de servicios de salud y de la provi
sión de pensiones de retiro para los trabajadores del Estado. A partir de esos años, 
algunas de las grandes empresas del Estado, como Petróleos Mexicanos, Ferrocaniles 

· Nacionales y la Comisión Federal de Electricidad, entre otras, desarrollaron sus pro
pios institutos de prestación de servicios de salud y seguridad social para sus traba
jadores.

Finalmente, la medicina privada se ha venido desarrollando en este país a la par de 
las grandes instituciones antes mencionadas, si bien su importancia ha ido creciendo 
sólo recientemente. 

En conjunto, los servicios de salud de la seguridad social cubren a poco más de 50% 
de la población mexicana, básicamente constituido por empleados del sector privado 
y público del país. Ni la SSA, ni la medicina privada logran cubrir al resto de la pobla
ción, dando lugar así a que en la actualidad más de 1 O millones de mexicanos carecen 
por completo de acceso a los servicios de salud (SSA, 1999). Este fenómeno obedece, 
entre otras causas, a la lógica a la que se han sujetado las políticas de salud y que, en 
resumen, ha consistido en privilegiar al proletariado urbano -la mano de obra de la 
industria capitalista- en detrimento de los sectores de población que han quedado al 
margen del desarrollo de este modo de producción en México. Así se explica la exis
tencia de un amplio sector de la población que tiene acceso a varios tipos de servicios 
de salud, junto con otro, también muy importante, que no tiene acceso a ningún ser
vicio (Hemández Llamas, 1982; López Acuña, 1986). 

A partir de la década de los ochenta el gobierno de México adoptó una orientación 
neoliberal, sujeta a las recomendaciones del Fondo Monetario Internacional y del Banco 
Mundial. Ello lo llevó a disminuir las políticas sociales que había venido impulsando 
en varios sectores, y a promover la privatización de las instituciones del Estado y de los 
servicios que provee. La salud no ha escapado a esta tendencia. En años recientes se 
aprobó una ley que permite que instituciones privadas administren los fondos de reti
ro de los trabajadores, rompiendo así con uno de los principios básicos que había de
fendido el Estado mexicano con anterioridad: el de la posibilidad de poner en prácti
ca mecanismos de asistencia solidaria para con los que menos tienen. Y en la actualidad, 
uno de los elementos centrales de la política de salud estatal se relaciona con la lla
mada "Reforma del Sector Salud", que consiste básicamente en la apertura de estos 
servicios al sector privado y en la disminución o eliminación de los servicios que se 
prestaban de manera gratuita a la población. 

La orientación actual de la política de salud, claramente influida por las recomen
daciones del Banco Mundial, constituye el otro polo en torno al cual se dan los princi
pales debates dentro de la sociología médica mexicana. Conviene entonces analizar 
con más detalle la evolución reciente de esta disciplina en México. 
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II. LAs TENDENCIAS DE 1A SOCIOLOGÍA MÉDICA EN MÉXICO

El pensamiento social en salud en México ha constituido, desde hace muchos años, 
un campo muy dinámico y creciente, en el que es posible, no sin riesgos de 
esquematizaciones, distinguir diversos líderes y diferentes tendencias. Conviene, para 
ello, dividir nuestro análisis en varios temas específicos. 

Las carrientesfundacional,es 

Desde mediados de la década de los setenta se fundó la maestría en medicina social 
en la Universidad Autónoma Metropolitana (U ni dad Xochimilco). Junto con investi
gadores de otros países de América Latina, desde dicha institución se ha impulsado la 
llamada coniente de la Medicina Social (Laurdl, 1989). Esta corriente constituye uno 
de los mejores ejemplos, en el plano internacional, de los aportes que puede hacer el 
análisis ma1xista en cuestiones de salud. En un trabajo bien conocido en la región, 
Laurell (1975) estableció que el objetivo de la medicina social latinoamericana no es 
tanto señalar, como lo venían haciendo autores como Navarro en Estados Unidos (1976) 
que el sistema capitalista determina la naturaleza de las enfermedades de las poblacio
nes, sino más bien demostrar la manera específica en que dicha determinación tiene 
lugar. La autora sostiene que la enfermedad no puede ser considerada simplemente 
como un estado biológico, ni como la consecuencia mecánica de la pobreza. La salud 
y la enfermedad, sostiene, no pueden ser tomadas como dos entidades separadas, sino 
que deben ser entendidas como dos momentos (unidos dialécticamente) de un mis
mo fenómeno. De aquí deriva uno de los principales conceptos de la corriente de la 
medicina social latinoamericana: más que hablar de salud y de enfermedad separada
mente, esta escuela tiene al ,proceso de salud-enfennedadcomo su objeto de estudio (Laurell, 
1982).2

Dado su enfoque crítico, la corriente de la medicina social privilegia el estudio de 
la desigualdad social y de la forma en que dicha desigualdad determina los procesos 
de salud-enfermedad de las poblaciones. Otro trabajo también ampliamente recono
cido en toda Lat'.inoamerica (Bronfman y Tuirán 1983; Bronfman, Lombardi y Vi tora, 
1988) demostró que era empíricamente posible lograr una complicada operaciona
lización del concepto marxista de clase social y utilizarlo tanto para ilustrar como para 
explicar los diferenciales de mortalidad infantil entre las diversas clases sociales de 
México. Dicho trabajo se constituyó en un modelo que diversos investigadores aplica
ron en sus estudios sobre la desigualdad social y la salud (véase, por ejemplo, Battellino 
y Bennun, 1991; Salcedo y Prado, 1993; Ortales, 1996). El concepto como tal, sin em
bargo, era altamente complejo, lo que resultaba en una desincentivación de los espe
cialistas para utilizarlo. Como consecuencia de ello, pocos años más tarde, Bronfman 

2 Años más ttrde, Menéndez sostiene que también las conductas de los individuos frente a la
enfermedad son parle integral del concepto salud-e1úermedad, por lo que propone que el  concepto 
debe ser proceso salttd-enfmn.edad-alención (Menéndez, 1983). 
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(Bronfman et al., 1988) propuso una estrategia más simple para clasificar a la pobla
ción en grupos socioeconómicos diferenciados, que ha sido también ampliamente 
retomada en la región (véase, por ejemplo, Engstrom y Anjos, 1996; Santos, 1996; Téllez, 
1997). 

La corriente de la medicina social se ha ocupado también de problematizar el 
vínculo salud-trabajo en México (No riega, 1989). Al hacerlo, diversos autores han se
ñalado la importancia de estudiar el proceso de trabajo en sí mismo (Laurell, 1979), y de 
entenderlo como fuente de desgaste obrero (Laurell y Márquez, 1983) con consecuen
cias directas sobre el proceso salud-enfermedad. Con base en resultados empíricos 
concretos, los trabajos de Laurell han demostrado que conceptos como desgaste obrero y

patrones especfficos de desgaste son más precisos y pertinentes que aquellos como expro-pia
ción absoluta y expropiación relativa de la salud que otros teóricos de la sociología médica 
marxista habían propuesto en Estados Unidos (Navarro, 1982). Desde esta perspecti
va teórica se desarrolló también un trabajo de análisis e identificación de las necesidades 
�enciales en salud en México, que pronto se convirtió en una referencia obligada tanto 
para investigadores como para estudiantes del tema (Boltvinik et al., 1983). 

Un segundo núcleo de producción teórica y empírica de gran importancia es el 
Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropología Social, que impulsa 
también desde principios de los ochenta el desarrollo de la antropología médica 
desde una perspectiva crítica. Su principal autor (Menéndez, 1978), propuso el con
cepto de 11Wdel.o midico hegemónico para caracte1izar a ese modelo de medicina que devino 
dominante desde p1incipios del siglo XIX, bajo el capitalismo, y que, además de funda
mentar jurídicamente su apropiación exclusiva de la enfermedad, privilegió una pers
pectiva biologista, individualista, ahistórica, asocial, mercantilista y pragmática en tor
no a ésta. El desarrollo del concepto impulsó una serie de estudios acerca de las formas 
en que se articulan las diversas instituciones que actúan sobre la salud y la enferme
dad, bien desde una posición de subaltemidad ( idem, 1984), o bien desde la situación 
de crisis que vive el modelo médico hegemónico (ídem, 1985a). De igual forma, bajo 
esta óptica surgieron diversos estudios sobre alcoholismo ( ídem., 1985b), sobre auto
atención en salud ( ídem, 1983), y en lo referente a la forma en que coexisten las prác
ticas médicas alternativas ( tradicionales y domésticas) junto con la medicina domi
nante (Módena, 1990). 

Junto a estos abordajes de corte más bien estructural y critico ha existido en México 
otra corriente de pensamiento en sociología médica más directamente vinculada a la 
salud pública. Desde mediados de la década de los ochenta, Frenk ha estudiado el 
comportamiento del mercado de trabajo médico tratando de vincular las característi
cas del fenómeno con la clase social de origen de los médicos (Frenk, 1988a; Frenk y 
Bashshur, 1983). Para ello, el autor formuló en primer lugar una conceptualización 
que le permitió diferenciar, por una parte, los determinantes generales del mercado 
de trabajo médico (entre los que incluyó la estructura económica del país, las políticas 
del Estado, las formas de organización social, las instituciones sociales y la ideología); 
y por otra parte, los determinantes específicos (tales como la demanda y oferta de ser-
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vicios médicos, y la educación de los médicos). Posteriormente, realizó una recons
trucción histórica de la evolución de los servicios de salud en este país, así como de la 
influencia de este factor en el mercado de trabajo médico (Frenk, He :nández y Álvarez, 
1980). Frenk mostró que la clase social de origen de los médicos se asocia estrecha
mente tanto al tipo de universidad a la que acceden para estudiar medicina, al tipo de 
especialización que eligen realizar, así como al tipo de institución que finalmente los 
contrata (Frenk, 1984 y 1985). Estos trabajos, pioneros en su área, incentivaron el desa
rrollo de una línea de investigación empírica en lo que se refiere a las características 
del mercado de trabajo médico en México, que permitieron documentar la existencia 
de graves contradicciones en el sector -médicos subempleados o desempleados, por 
una parte; y amplios sectores de población sin acceso a servicios de salud, por otra-, 
así como explorar diversas alternativas de solución a esos desequilib1ios (Nigenda 
etal., 1990; Frenk, etal., 1991a). 

Al fundar el Instituto Nacional de Salud Pública, Frenk contribuyó a legitimar el 
desarrollo de trabajos de investigación que, sin ser menos sociológicos que los impul
sados por autores como Laurell o Menéndez, permitieron explorar los diversos pro
blemas con abordajes teóricos diferentes a la perspectiva crítica estructural que estos 
autores propugnan. Las nuevas propuestas de Frenk se dieron en el marco de una 
serie de importantes debates altamente politizados que sostuvieron diversos represen
tantes de la corriente de la medicina social con él desde la segunda mitad de la década 
de los años ochenta. Cabe citar, a modo de ejemplo, la discusión que se dio en tomo a 
la noción de "transición epidemiológica", introducida en México por los sociólogos 
de la salud pública a partir del auge del concepto en la literatura internacional (Frenk 
et al., 1989 y 1991 b). Si bien estas propuestas advertían acerca de las peculiaridades de 
dicha transición en países como México, la crítica, elaborada desde la medicina social, 
sostenía, entre otras cosas, que el uso de tal concepto era inadecuado en tales contex
tos toda vez que, en realidad, estos países no transitaban hacia mejores condiciones 
de salud sino que, en todo caso, veían complicarse su perfil epidemiológico con el 
repunte de los padecimientos crónicos sin que los padecimientos agudos estuvieran 
desapareciendo (Laurell et al., 1991). Al final, el balance de este y otros debates fue 

que era de crucial importancia elaborar marcos teórico-metodológicos que permitie
ran flexibilizar lo que de otra manera parecía ser un rígido economicismo en la expli
cación de los problemas y políticas de salud (González-Block y Fre.nk, 1986a, 1986b; 
Fragoso, Velázquez y Hermida, 1986), así como que las perspectivas teóricas, aparente
mente tan diferentes entre sí, como la salud pública y la medicina social, estaban obli
gadas a enriquecerse mutuamente de sus aportes y capacidad analítica o afrontar el 

riesgo de trabajar desde tradiciones académicas interesadas ambas en los problemas 

de salud de la población y, sin embargo, con muy poco o nada que decirse entre sí 

(Frenk 19886 y 1988c; Eibenschutz 1988a y 19886). 
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Los nuevos desarroll,os 

Los debates entre los representantes de la medicina social y los sociólogos de la salud 
pública han continuado también en la presente década. La firma del Tratado de Libre 
Comercio entre México, Estados Unidos y Canadá, en 1994, abrió la discusión en lo 
tocante a las posibilidades de incluir a los servicios de salud entre las mercancías a que 
se intercambiarían entre los tres países. Mientras que los sociólogos de la salud públi
ca veían al TLC como una oportunidad de la que los servicios de salud de México po
dían beneficiarse (Frenk et al., 1994; Gómez-Dantés et al.,1997), los representantes de 
la medicina social advirtieron en dicho tratado una clara señal de la tendencia 
privatizadora del Estado mexicano que consolidaba la desarticulación de las políticas 
sociales vigentes en décadas pasadas (Laurell y Ortega, 1992). 

También en esta década, tras la publicación del informe de 1993 del Banco Mun
dial ( 1993), la política oficial de salud en México adoptó las propuestas de dicha ins
titución y comenzó a defender la necesidad de reformara! sector salud y de privatizar los 
servicios o, por lo menos, de permitir la participación de capitales privados tanto en la 
prestación de servicios de salud como en la administración de los fondos de retiro de 
los trabajadores. Estos cambios dieron lugar a uno de los debates más importantes so
bre el tema de salud en el que participan diversos sectores sociales del país. Entre los 
académicos destacan nuevamente, por una parte, los sociólogos de la salud pública 
por sus propuestas acerca de la manera en que dicha privatización puede hacerse sin, 
sostienen, menoscabo de los ideales de justicia y equidad (Londoño y Frenk, 1997; 
Frenk y González-Block, 1992; Lozano, 1997) y, por otra parte, aquellos que, por el con
trario, critican la metodología y el uso de los DALY (López y Blanco, 1996) y sostienen 
que la reforma tiende a beneficiar, ante todo, a los detentadores de grandes capitales 
en perjuicio de los sectores más desprotegidos de la población, dañando seriamente 
el sentido social de las políticas de Estado en materia de salud impulsadas en décadas 
pasadas (Laurell, 1999; Tetelboin, 1994; López Arellano, 1994). 

Al mismo tiempo, sin necesariamente tomar parte en esos importantes debates, una 
segunda generación de trabajos con el tema de las ciencias sociales aplicadas a la salud 
han hecho su aparición �n México a lo largo de la década de los noventa. Algunos de 
sus autores han sido formados directa o indirectamente en alguno de los tres polos 
fundacionales mencionados en el apartado anterior. Un buen número de ellos, sin 
embargo, han sabido beneficiarse de los aportes de todas esas corrientes, además de 
que han podido formarse en universidades de Estados Unidos, Canadá, España, Ingla
terra o Francia, con especialistas de alto nivel dentro del campo. Ello ha favorecido 
una suerte de oxigenación del debate contemporáneo, en tanto que nuevas perspecti
vas teóricas y nuevos acercamientos metodológicos han hecho su aparición en un es
cenario antes caracterizado casi exclusivamente por la perspectiva estructural y los 
enfoques de la salud pública. 

Conviene entonces destinar esta última parte del artículo a revisar de manera 
resumida algunos de los principales aportes de esta nueva generación de trabajos de 
investigación. Para ello, dividiremos nuestro análisis en tres breves apartados: en el 
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primero, nos referiremos a algunos de los principales trabajos de carácter teórico o 
conceptual que han aparecido en los últimos años; en el segundo apartado haremos lo 
mismo pero centrándonos en los trabajos de corte metodológico; en el tercer apartado 
nos centraremos en la investigación sustantiva que, como veremos, se refiere a diversos 
problemas de salud y de utilización de servicios que están concentrando la atención 
de los sociólogos de la salud de este país. 

En el nivel de la producción teórica, a partir de los años noventa comienza a aparecer 
una serie de reflexiones tendientes a revisar el predominio -y los excesos- de los 
enfoques estructurales en salud (Almada Bay, 1990), así como a analizar las posibilida
des de los marcos teóricos que privilegian el análisis de los fenómenos que son mejor 
observables en un nivel micro de análisis. En lo que constituye uno de sus mejores tra
bajos, Menéndez ( 1992) señaló que el agotamiento de los grandes sistemas ideológi
cos se vincula con la incapacidad de los grandes paradigmas teóricos de dar cuenta 
satisfactoriamente de los diversos niveles de la realidad. Ello, sostiene, ha impulsado 
una creciente tendencia a buscar en la acción social (prácticas, estrategias, transaccio
nes, etc.) las explicaciones de los fenómenos de salud-enfermedad, más que en las 
macroestructuras sociales. El autor advierte, sin embargo, que a menos de que se logre 
vincular este nivel de análisis con las grandes determinaciones sociales, correremos el 
riesgo de no trascender el nivel del psicologismo en la explicación de los problemas 
de nuestro interés. 

En el mismo sentido han aparecido investigaciones referentes a los conceptos de 
"calidad de vida" (Blanco et al., 1997), "estilos de vida" y "riesgos" (Martínez, 1993; 
Menéndez, 1998), y "apoyo social" (Castro et al., 1997). Tales trabajos muestran que 
sólo en la medida en que se preserve el carácter sociológico de dichos conceptos -y, 
por lo tanto, que se preserve el esfuerzo por dilucidar su vinculación con los procesos 
sociales más generales- se podrá mantener la utilidad de los mismos para el estudio 
de la determinación de la salud y la enfermedad en la sociedad. 

Otros trabajos de carácter teórico que han aparecido en esta década lograron, en su 
momento, una puesta al día acerca del aporte de la teoría feminista al estudio de los 
problemas de salud, no sólo en Norteamérica y Europa, sino también en América Lati
na (Castro y Bronfman, 19.93; Cardad, 1998). 

En el nivel metodológi,co, dentro del contexto de la sociología médica mexicana, en 
los últimos años se han publicado varios trabajos con propuestas innovadoras para el 
estudio social de los fenómenos de la salud y la enfermedad. Desde mediados de la 
década de los ochenta, dentro de la corriente de la medicina social, se adoptó la pers
pectiva del modelo obrero-originalmente desarrollado en Italia- para realizar investi
gaciones sobre la salud de los trabajadores. A principios de esta década se publicó la 
validación de dicha estrategia en su versión modificada para Latinoamérica. Se trata 
de una estrategia de investigación que tiene como fundamento la aplicación de entre
vistas colectivas, no individuales, entre los trabajadores de la industria, con el triple fin 
de generar información relativa a los daños a la salud derivados de las condiciones del 
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trabajo, promover la concientización al respecto entre los propios afectados, y formular 
propuestas colectivas de solución entre los trabajadores (Laurell et al., 1990). 

Un segundo desarrollo teórico-metodológico se ha dado en el terreno de la des
igualdad social frente a la enfermedad. Bronfman mostró primeramente que las expli
caciones convencionales en tomo a la relación entre variables sociodemográficas ( i.e., 

educación de la madre) y mortalidad infantil enfrentan límites muy claros y dejan sin 
explicar una buena parte del fenómeno (Bronfman, 1992). Posteriormente mostró 
que las explicaciones más poderosas del problema se logran al articular hábilmen
te los abordajes cuantitativos y c.ualitativos. El autor ensayó con éxito una explicación que 
vincula las determinaciones estructurales de la mortalidad infantil -la posición 
de clase, ante todo- con los elementos interaccionales de los actores -como la es
tructura familiar y el funcionamiento de las redes sociales-, y mostró que estos últi
mos desempeñan un papel central tanto en la generación como en la forma de solu
ción de los problemas que desembocan en la mortalidad infantil (Bronfman, 2000). 

En realidad, en la década de los noventa tuvo lugar un auge de los métodos cuali ta
tivos aplicados a la investigación social en salud (Langer y Nigenda, 1995; Szasz y Lemer, 
1996), al mismo tiempo que aparecieron algunos trabajos de reflexión epistemológica 
y ética que señalan que la articulación entre los métodos cualitativos y cuantitativos 
presenta aún una serie de problemas sin resolver, y que dicha articulación no se logra
rá adecuadamente a menos que los investigadores mantengan su anclaje en las gran
des teorías sociológicas, y abandonen el mero empirismo y los abordajes ateóricos que 
inundan el campo ( Castro, 1996; Castro y Bronfman, 1999). 

El nivel de los estudios sustantivos es el que presenta mayor grado de dificultad frente 
a cualquier intento de síntesis, no sólo porque es el más numeroso y porque abarca 
temáticas muy variadas, sino también porque incluye tanto estudios que recurren cla
ramente a la teoría y los métodos de las ciencias sociales, como otros que solamente 
aluden superficialmente a esas cuestiones. En la práctica, muchos de estos últimos 
resultan ser más bien estudios de salud pública débilmente apoyados en las ciencias 
sociales, pero que difícilmente pueden ser considerados como trabajos de sociología 
médica. En consecuencia, centraremos el resto de nuestra breve revisión en algunos 
de los más destacables estudios con clara orientación sociológica que han aparecido 
1en los últimos años. 

Tales trabajos se refieren a varios de los problemas de salud prioritarios para este 
país. El problema del sida es uno de ellos. En estos años se han realizado investigacio
nes muy relevantes acerca del cambio que se opera en los trabajadores mexicanos al 
migrar a Estados Unidos en cuanto a sus hábitos sexuales y que se traduce en un incre
mento de sus prácticas de riesgo (Bronfman y Minello, 1995). Otros trabajos han ex
plorado en detalle la construcción social de la solidaridad y el rechazo familiar y comu
nitario en tomo a las personas con sida (Castro et al., 1998a, 1998b), así como la 
construcción social de dicha enfermedad y la sexualidad entre los jóvenes de este país 
(Rodríguez et al., 1995). Se trata de investigaciones de corte cualitativo que exploran 
con detalle la subjetividad de los individuos con relación a este tema. 
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También en la línea de la subjetividad, un grupo de trabajos ha venido explorando 
la experiencia de los individuos en lo tocante a la salud y la enfermedad y la manera en 
que dicha experiencia se articula con la estructura social más general, así como con la 
desigualdad de género (Castro, 1995; Castro yEroza, 1998; Castro, 2000). En otros ca
sos, los estudios referentes a la experiencia subjetiva se han centrado en los padeci
mientos crónicos (Mercado, 1996), la negociación de la sexualidad y el significado de 
la virginidad (Amuchástegui, 1999), así como del embarazo entre los adolescentes 
(Stern, 1996; Tuñón y Guillén, en prensa), entre otros. 

La salud reproductiva es otra cuestión que ha adquirido gran importancia para los 
científicos sociales de la salud en este país (González, 1995, Pérez-Gil, Ramírez y Ravelo, 
1995; Langer yTolbert, 1996). Recientemente se han publicado trabajos que exploran 
la relación entre el apoyo social percibido y la vivencia del parto (Campero et al., 1998), 
así como estudios sociológicos sobre la anticoncepción (Lemer y Quesnel, 1994; Cas
tro, Bronfman y Loya, 1991), las dimensiones de la masculinidad y el papel de los hom
bres en los procesos de reproducción (Figueroa, 1998; Rodríguez y De Keijzer, 1998). 
Otras investigaciones se han centrado en la situación de la salud de las mujeres en el 
trabajo (Denman, Balcázar y Lara 1995; Garduño y Rodríguez, 1990; Lara, 1995 ) y en la 
relación entre la condición ocupacional de las mujeres y la salud infantil (Bronfman y 
Gómez-Dantés, 1998). También la cuestión de la violencia contra las mujeres ha co
menzado a llamar la atención de los investigadores (Bedregal, Saucedo y Ríquer, 1991; 
Ríquer, Saucedo y Bedolla, 1996; Saucedo, 1996), si bien aún queda mucho por hacer 
en cuanto a la explicación sociológica de este problema. 

Finalmente, un grupo de trabajos sociológicos se han referido a diversos aspectos 
de la utilización de los servicios de salud y de medicamentos. En algunos casos se ha 
explorado el vínculo redes sociales-utilización'de servicios (Infante, 1990); entre otros, 
se han realizado estudios cualitativos para conocer la percepción que tienen tanto los 
usuarios de servicios de salud (Bronfman et al., 1997a) como los propios prestadores 
de servicios (Bronfman et al., 1997b) acerca del problema de la utilización de los mis
mos, o bien para determinar el tipo de barreras culturales que dificultan la utilización 
(Lazcano et al, 1999); y en otros más se han realizado investigaciones para explorar los 
patrones de consumo de medicamentos inseguros en farmacias privadas, sin receta 
médica (Leyva et al., 1999). 

CONCLUSIÓN 

La sociología médica en México es una disciplina que se ha enriquecido con los apor
tes de muchos científicos sociales que han hecho sus investigaciones en este país en 
los últimos 25 años.3 Su liderazgo en el plano latinoamericano se aprecia en la reden-

� Un análisis exhaustivo sobre el estado del arte en este país debería incluir también a las tesis de 
posgrado producidas dentro de las diferentes corrientes identificadas en este trabajo. Tal investigación 
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te compilación Salud, cambio social y política: perspectivas desde América Latina que, difun
dida por todo el subcontinente, agotó su primera edición en menos de seis meses 
(Bronfman y Castro, 1999). En los años recientes, el predominio casi absoluto que 
la perspectiva crítica estructural tuvo durante los años ochenta ha comenzado a pre
sentar variaciones interesantes. Por una parte, han enriquecido al campo nuevos enfo
ques interpretativos y nuevas discusiones en torno al alcance y las implicaciones de los 
diversos abordajes teórico-metodológicos. Por otra parte, han aparecido nuevos enfo
ques críticos -como los estudios de género y salud o los trabajos referidos a las deter
minaciones sociales de la experiencia de los padecimientos, por mencionar sólo algu
nos ejemplos- que han retomado el espíritu crítico del enfoque estructural y, en 
muchos sentidos, lo han enriquecido. El aporte que el conjunto de estos trabajos ha 
hecho en la comprensión de los problemas de salud ha alcanzado ya un punto crf ti_co: 
hoy en día, gran parte de la investigación en salud pública se apoya en los principales 
conceptos y métodos desarrollados por las ciencias sociales. Citemos a modo de ejem
plo la tendencia a utilizar técnicas como la encuesta o los grupos focales para recabar 
información; o la tendencia a considerar las desigualdades socioeconómicas, o las ca
racterísticas del núcleo familiar y social para explicar las variaciones que presentan los 
fenómenos que se analizan. 

No es aventurado afirmar que en más de un sentido la sociología médica mexicana 
se encuentra en la frontera del conocimiento a nivel mundial. Varios de sus trabajos 
-por ejemplo, la operacionalización exitosa del concepto marxista de clase social en
la década pasada y su aplicación en el estudio de diversos problemas de salud; o la
incorporación de variables cualitativas, como la estructura familiar y el funcionamien
to de las redes sociales, para el estudio de la desigualdad social frente a la muerte
infantil- constituyen verdaderas novedades sobre las que no se reporta equivalen
te alguno en la literatura internacional.

Conviene, entonces, reflexionar acerca de una cuestión final: a pesar de su dina
mismo y productividad, la sociología médica mexicana es casi desconocida en 
Norteamérica y Europa; ello implica que los investigadores de este país deben tratar 
de difundir más y mejor sus trabajos en esos contextos. Y significa también que desde 
esos lugares debería hacerse un mayor esfuerzo por acercarse a la producción científi
ca de países como México, que por raz9nes culturales se difunde sobre todo en espa
ñol y en revistas latinoamericanas. 

no se ha realizado aún en este país, pero constituiría un aporte extremadamente rico para los estudiosos 
del campo. 
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