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Antropologias del hambre: La (in)seguridad alimentaria en contextos de

precarizacion

[en] Anthropologies of hunger: Food (in)security in contexts of precarization

Mabel Gracia-Arnaiz', Lina Casad6?, Mireia Campanera’

Introduccion

Hambre, malnutriciéon o inseguridad alimentaria han
sido fendmenos estudiados por la antropologia al dar
cuenta de las condiciones de vida de las personas en
numerosas culturas (Pottier, 1999; Ruiters y Wildschutt,
2010). Aunque pueden explicarse por la reiteracion de
factores recurrentes a lo largo de la historia, cada época
presenta peculiaridades que modifican su explicacion.
En nuestros dias, la creciente inseguridad estd muy vin-
culada al neocapitalismo, y se ha visto incrementada por
los efectos de la monetarizacion, la industrializacion y
la creciente globalizacién comercial y financiera. Sus
causas son, sobre todo, econdmicas y politicas, y tienen
que ver con las decisiones que, en cada contexto, toman
quienes controlan los recursos naturales y las materias
primas que, como la tierra, el agua o las semillas per-
miten la produccion de comida a nivel local, regional e
internacional.

En las ultimas décadas, bajo el impacto de las poli-
ticas neoliberales, la 16gica capitalista se ha impuesto,
cada vez mas, en la forma como se producen y se dis-
tribuyen los alimentos. En su fase actual, el sistema ali-
mentario no es mas que una forma de acumulacion (Mc-
Michael, 2009). Se rige cada vez mas por las exigencias
marcadas por los ciclos econdmicos capitalistas de gran
escala, los cuales han supuesto, entre otras cosas, la inten-
sificacion de la produccion agricola, la orientacion de la
oferta y la demanda en torno a determinados alimentos,
la concentracion del negocio en corporaciones transnacio-
nales, y la ampliacion y especializacion de la distribucion
alimentaria a través de unas redes comerciales cada vez
mas omnipresentes. En este sentido, la alimentacion in-
dustrializada alcanza no solo a las sociedades con econo-
mias capitalistas avanzadas sino al resto del mundo, ya
que afecta tanto a los procesos productivos como al con-
sumo mismo, pues los productos que de ella se derivan
también juegan un papel determinante en el abastecimien-
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to alimentario de los paises mas pobres. La caracteristica
mas relevante es que se transnacionaliza a través de la
articulacion de mercados y se regulariza mediante los tra-
tados de libre comercio auspiciados por corporaciones in-
ternacionales y administraciones supranacionales. A nivel
global, este modelo econémico ha favorecido la reduccion
del proteccionismo nacional, la mayor deslocalizacion de
la produccion/del consumo, la regulacion de disposicio-
nes sanitarias, de etiquetaje y envasado a escala interna-
cional, asi como patentar invenciones, descubrimientos e
innovaciones y formar monopolios transnacionales. La
comida se ha convertido en un gran negocio planetario en
torno al cual se mueven cifras archimillonarias orientadas
a incrementar la productividad agricola, el rendimiento de
la ganaderia, la intensificacion de la explotacion maritima
y la oferta de los platos manufacturados y de restaurantes
franquiciados.

El hecho de que este sistema alimentario hege-
monico —denominado por McMichael (2009) sistema
alimentario actual o por Mintz (1996) sistema ali-
mentario global— sea capaz de inundar de productos
semejantes los lineales de los grandes supermercados
en todo el mundo y que, simultdneamente, la oferta sea
cada vez mas particularizada, no significa, sin embar-
g0, que no persista o que, incluso, se haya incrementa-
do la desigualdad en el acceso y consumo de alimen-
tos. Mientras que anualmente una tercera parte de los
alimentos producidos en el mundo se desperdicia, una
de cada diez personas sigue sin tener comida suficiente
(PMA, 2019%). De hecho, la malnutricioén recurrente y,
simultaneamente, el desperdicio alimentario son ten-
dencias contrapuestas que hoy existen en numerosas
sociedades. La cuestion aparentemente mas paraddjica
es que, a diferencia de épocas anteriores, hoy podria
comer todo el mundo. A comienzos de este nuevo siglo
disponemos de un 23% mas de alimentos por perso-
na que hace cuarenta afios (Moore Lappé, 2007). De
acuerdo con Ziegler (2011), la FAO hace mas de veinte
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afios elabor6 un informe sefialando que, en el estado
actual de las fuerzas de produccion agricola, se podria
alimentar sin problemas a mas de 12 mil millones de
seres humanos; hoy ya se habla de 20 mil.

Ahora bien, una cosa es tener la capacidad de produ-
cir alimentos y otra que finalmente se produzcan y con
qué finalidad. Muchos de los cultivos que originalmente
estaban destinados al consumo humano se destinan hoy
a ciertas formas de energias renovables, como los bio-
combustibles, y ya suponen el 12% de la cosecha mun-
dial de grano, el 28% de cafia de aztcar y el 14% del
aceite (OCDE/FAO, 2018). También sucede que no todo
el grano cultivado es para el consumo humano directo,
sino que sirve, ademas de para proveer de biocombus-
tibles al mercado y alimentar el ganado® (FAO, 2016),
para fabricar proteinas animales que son consumidas en
forma de carne mayormente en los paises industriali-
zados. Algunos estudiosos argumentan, incluso, que la
adopcion de una dieta mas vegetariana a nivel mundial
podria reducir el problema del hambre y contribuir a la
sostenibilidad del sistema (Sandstrom, Valin, Havlik, et
al., 2018). Por otro lado, hoy no puede entenderse la in-
seguridad alimentaria en el mundo sin hacer referencia
a la especulacion financiera. La compra masiva de suelo
fértil por parte de inversores extranjeros —agroindustria,
gobiernos, fondos especulativos— ha provocado en el
Africa subsahariana la expulsion de miles de campesi-
nos de sus tierras, disminuyendo la capacidad de estos
paises para autoabastecerse (Chadwick, 2017). Por su
parte, desde el estallido de la crisis en 2008 con efectos
globales, los grandes fondos de especulacion han emi-
grado de los mercados financieros a los de materias pri-
mas, incluidos los alimentos basicos —arroz, trigo, mijo,
maiz y lacteos—. Desde entonces, los alimentos se han
convertido en refugio seguro de especulacion para los
grandes fondos de cobertura, de pensiones y de riesgo,
de forma que hoy el precio de los alimentos se determina
en las bolsas de valores de Chicago, Londres o Frankfurt
al margen de la repercusion que su subida o bajada pue-
da tener en el acceso a la comida. La pasada hambruna
declarada en 2011 por Naciones Unidas en dos regiones
del sur de Somalia, Bakool y Bajo Shabele, fueron un
ejemplo dramatico de todo ello®.

Esto confirma que uno de los principales problemas
del sistema alimentario actual no es solo la sobrepro-
duccidn, sino garantizar alimentos para todos. Las des-
igualdades sociales respecto al consumo alimentario
son, desde hace muchas décadas, abrumadoras. La FAO
informa que en 2014 cerca de 783 millones de perso-
nas carecian de comida suficiente. Unos afios después,
esta cifra ha alcanzado los 820 millones, lo que significa
que, aunque porcentualmente menos personas padecen
hambre porque ha aumentado la poblacion mundial, en
términos absolutos sigue creciendo (FAO, 2019). Ello
nos aleja cada vez mas de alcanzar el hambre cero, el
segundo objetivo de la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible. Probablemente, las consecuencias provo-
cadas por la pandemia por el covid-19 aiin empeoraran

> http://www.fao.org/3/a-i5588s.pdf
¢ http://www.fao.org/agronoticias/agro-noticias/detalle/ru/

estas cifras. A nivel mundial, mas de 2.000 millones de
personas sufren inseguridad alimentaria moderada o
grave por la falta de alimentos nutritivos y asequibles,
lo que las sitiia mas cerca de la malnutricion u otros pro-
blemas de salud. Aunque la mayor parte se encuentra en
paises de bajos y/o medianos ingresos, esta inseguridad
también afecta al 8% de la poblacion de América Sep-
tentrional y Europa. Si como se viene manteniendo en
diversas instancias, la produccion de alimentos es mas
que suficiente para nutrir a toda la poblacion mundial,
(por qué persiste la privacion alimentaria?, ;por qué el
hambre se inscribe en la historia de la afluencia?

Este monografico pretende aportar una mirada cri-
tica sobre alcance de la (in)seguridad alimentaria y
su relacion con el proceso de precarizacion de la vida
cotidiana, dando cuenta de experiencias culturalmente
distintas tanto en paises industrializados —Canada y Es-
pafia—, como en economias emergentes o en desarrollo
—Argentina y Guatemala—. Se trata de un tema que, aun
siendo fundamental, ha sido desigualmente tratado por
la antropologia. Los estudios sobre el hambre han sido
numerosos, aunque es muy dificil articularlos dada su
extraordinaria atomizacion. De ahi que hayamos optado
por referirnos a las “antropologias™ del hambre. Los es-
tudios antropoldgicos sobre privacion material han sido
“de todos y de nadie” a la vez. Podemos encontrarlos
repartidos en otros campos de estudio como la antropo-
logia econdémica, ecoldgica, politica, de la medicina o la
cooperacion. Pero la comida y, en este caso, el no-comer
no ha sido para estos dominios mas que un elemento
de indexacion de problematicas mas generales como el
desarrollo, la pobreza, la salud y la enfermedad. En el
caso particular de Espafa, apenas ha habido estudios an-
tropoldégicos sobre el hambre. Ha tenido que sobrevenir
una recesion economica grave para que la inseguridad
alimentaria como sinénimo de disponibilidad y acceso
regular a una comida suficiente, nutritiva, culturalmente
aceptable, haya emergido en la literatura socioantropo-
logica sobre el primer mundo. Los trabajos recogidos en
este volumen discuten acerca de la compleja naturaleza
de ambos fendmenos, mostrando el estrecho vinculo en-
tre pobreza y ciertos modos de produccion, distribucion y
consumo de alimentos y profundizando en las contradic-
ciones del sistema agroalimentario industrial, tan profuso
en la produccion de alimentos como cuestionable en sus
formas de crearlos y, en particular, distribuirlos.

1. El hambre y sus definiciones

La antropologia ha estudiado la privacion alimentaria
unas veces contribuyendo a construir la definicion de lo
que oficialmente se ha entendido por hambre, en tan-
to que situacion real con caracteristicas particulares y
objetivas, y otras, las que mas, cuestionando que exis-
ta un modo Unico o predominante de experimentarla y
abordarla. Las diversas dimensiones tratadas desde la
antropologia economica, médica, ecologica o politica
han favorecido que esta disciplina haya ido mas alla de
los manuales que periédicamente reproducen causas y
diagnosticos. Estas antropologias han tensionado teorias
y metodologias que han servido de poco en la resolu-
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cion de un problema histérico, mostrando dos cuestio-
nes primordiales: la capacidad adaptativa y/o reactiva de
los sistemas alimentarios y culinarios ante los diversos
constrefiimientos econdmicos, politicos y medioambien-
tales, y la relevancia de estos sistemas en la distribucion
de recursos basicos y la configuracion de las relaciones
de poder (Gracia-Arnaiz, 2018).

Varios términos han surgido para describir ciertos as-
pectos y consecuencias de la escasez de alimentos, aun-
que a menudo han sido ambiguos en su significado. Por
ejemplo, dependiendo del uso dado, el concepto de ham-
bre cubre un espectro desde el corto plazo —sensacion
fisica que indica la necesidad de comer— a la experien-
cia fisica incomoda y dolorosa causada por un consumo
insuficiente de energia alimentaria segun la definicion
de la FAO’, provocada por la escasez cronica y grave
de alimentos que amenaza la vida. Otros conceptos uti-
lizados como sinénimos, tales como desnutricion, mal-
nutricion, subnutricién o hambruna, tienen que ver con
la influencia que la disciplina de la nutricion ha tenido
en su caracterizacion y abordaje. No en vano se trata de
ideas que destacan la naturaleza bioldgica del problema,
pues se refieren sobre todo a cuestiones de suficiencia/
insuficiencia calorica, buena o mala asimilacion de los
nutrientes o efectos en el peso o crecimiento. La FAO, la
agencia de las Naciones Unidas que desde hace décadas
lidera el esfuerzo internacional para reducir el hambre,
lleva décadas recurriendo al concepto de seguridad ali-
mentaria, sobre todo desde que advirtiera que muchas
personas receptoras de ayuda alimentaria consideraban
que, aun comiendo, no tenian suficiente comida, pues
los alimentos recibidos no cumplian sus normas de co-
mestibilidad o aceptabilidad. Hoy en dia, las principales
instituciones que la gestionan, incluidos los gobiernos,
las organizaciones multilaterales y las empresas trans-
nacionales de alimentos, asumen la definicion usada por
la FAO en la que se evita precisamente la utilizacion del
término de hambre. Segln la version actual, cuyo origen
se remonta a la definicién aprobada en la Cumbre Mun-
dial de Alimentacion de 1996, la seguridad alimentaria
“existe cuando todas las personas, en todo momento,
tienen acceso fisico, social y economico a alimentos su-
ficientes, seguros y nutritivos que satisfagan sus nece-
sidades dietéticas y preferencias alimentarias para una
vida activa y saludable™.

Esta definicion oficial presenta algunas dudas (She-
perd, 2012). En primer lugar, es absoluta. Plantea que
la seguridad alimentaria solo existe cuando “todas las
personas en todo momento” tienen suficiente para co-
mer. Este es sin duda un objetivo deseable, y de hecho
es el objetivo final, pero es dificil utilizar una definicion
asi para proporcionar un marco general dentro del cual
situar la disparidad de situaciones actuales, evaluar la
implementacion de estrategias o medir el éxito de las
politicas, especialmente cuando lo que se pretende
es abordar el problema del hambre como producto de
complejas encrucijadas estructurales. En segundo lugar,
el encuadre del problema es pasivo y carece, aparente-

7 http://www.fao.org/hunger/es/

8 http://www.fao.org/3/al936s/al936s00.pdf

mente, de actores sociales. No se refiere a sujetos con
agencia, que puedan ser responsables de proporcionarse
seguridad alimentaria, ni hace una llamada a la accion
para hacerlo. Tampoco se refiere a actores —aparte de la
vaguedad de “todas las personas”— que pudieran estar en
situaciones de transicion, experimentandola o en riesgo
de sufrir alguna forma de hambre, y que deberian ser
objeto de acciones concretas para invertir su situacion.
Otra cuestion relevante es que esta definicion, aunque
alude al acceso fisico y social, interpreta la seguridad
alimentaria como una cuestion principalmente economi-
ca, pues se construye alrededor del suministro —de ali-
mentos suficientes— y en base a la demanda —satisfacer
las necesidades dietéticas y las preferencias de todas las
personas en todo momento—. Asi, el nicleo se sitia en
la capacidad productiva, lo que tiende a reducir la am-
plitud de las estrategias que quedan fuera del discurso
econdémico hegemonico. Por otro lado, la definicion de
seguridad alimentaria permite cierto nivel de subjetivi-
dad, de modo que la percepcion acerca de qué comida es
suficiente para satisfacer las necesidades individuales y
domésticas puede diferir segin el género, clase y con-
texto social.

Estas criticas estan en la base de la discusion de un
término que originalmente se uso6 para referirse a situa-
ciones asociadas con la disponibilidad alimentaria a ni-
vel regional/estatal y no con la falta de comida regular
a nivel de hogares y de personas. Se dice que existe in-
seguridad alimentaria cuando hay dificultades para ob-
tener alimentos nutricionalmente adecuados e inocuos
o cuando no se pueden adquirir en formas socialmen-
te aceptables. Del mismo modo, se subraya el caracter
flexible y cambiante de la inseguridad, planteando que
puede ser transitoria —cuando ocurre en épocas de cri-
sis—, estacional o cronica —cuando sucede de forma con-
tinua— y contemplar distintas fases de menor a mayor
gravedad. La inseguridad alimentaria existe cuando hay
limitacion e incertidumbre. De hecho, esta aproxima-
cion es la mas frecuente en los paises que si la reconocen
como un problema social y politico. Es el caso de Esta-
dos Unidos, Canada, Australia o Reino Unido. Ademas
de elementos relativos a la calidad, variedad y cantidad
de los alimentos, también se tienen en cuenta el estado
emocional —derivado, por ejemplo, de la preocupacion
por no tener suficiente para comer— y los padecimientos
sociofamiliares —producidos, por ejemplo, por la propia
gestion de la privacion material— (Carter, Dubois, Lise,
Tremblay, et al., 2013).

Otros conceptos que han tratado de desmarcarse de la
definicion oficial de seguridad alimentaria son el de so-
berania alimentaria y el de justicia alimentaria, los cua-
les ponen el énfasis en los derechos y equidad. Mientras
que el primero se centra en la produccion, el acceso y el
control de los alimentos, el segundo focaliza en las des-
igualdades que determinan el acceso a una alimentacion
saludable y asequible (Slocum y Cadieux, 2015). Pro-
puesta por el movimiento internacional Via Campesina,
la soberania alimentaria se concibe como el derecho que
todos los pueblos tienen a definir sus propias politicas
y estrategias sustentables de produccion, distribucion y
consumo de alimentos, que garanticen el derecho a la ali-
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mentacion para toda la poblacion, con base en la pequeiia
y mediana produccion, respetando sus propias culturas y
la diversidad de los modos campesinos, pesqueros e indi-
genas de produccion agropecuaria, de comercializacion y
de gestion de los espacios rurales, en los cuales la mujer
desempefia un papel fundamental®. Por su parte, el tér-
mino de justicia alimentaria, empleado inicialmente por
activistas estadounidenses y muy extendido en el mundo
académico, parte de la premisa de que la seguridad ali-
mentaria es imposible sin justicia social, de manera que
el sistema alimentario hegemonico ha de modificarse a
la par que han de eliminarse las desigualdades sociales.
Para Slocum y Cadieux (2015), hacer justicia alimentaria
significa no solo intervenir sobre los regimenes agroali-
mentarios dominantes, sino sobre las barreras estructura-
les que impiden a las personas, debido a su edad, género,
clase social u origen étnico, acceder regularmente a una
alimentacion saludable y asequible. La seguridad alimen-
taria no se consigue a través de aumentar la produccion
global de alimentos mediante tecnologia industrial, sino
enfrentandose a las causas, procesos y resultados de las
desigualdades sociales mediante transformaciones sisté-
micas que permitan institucionalizar la equidad (Herman
y Goodman, 2018). Desde este punto de vista, la pro-
duccion ecologica de comida a menor escala se presenta
como la alternativa para “alimentar el mundo”. Good-
man, Dupuis y Goodman (2012) sugieren que, al hablar
de justicia alimentaria, se haga un ejercicio reflexivo con
el fin de redefinir las diversas formas de localismo y con-
siderar que existen puntos de vista distintos no solo de
justicia, sino también de comunidad, comida saludable o
sostenibilidad.

Una de las formas mas habituales de caracterizar el
fenomeno del hambre ha sido mediante la produccion y
manejo de cifras. Al establecer quién esta subnutrido o
malnutrido, quién es pobre o no, el baile de nimeros es
sin embargo notable, pues depende de los criterios y de los
indicadores utilizados para medir y evaluar dichos niveles
(Maclntosh, 1995). Solo un apunte de interés: a lo largo
de las ultimas cuatro décadas, las organizaciones interna-
cionales han ido variando sus criterios de adecuacion de
las raciones diarias recomendadas —RDA— seglin criterios
dispares. Hace cuarenta afios consumir un porcentaje de
proteinas de origen animal por debajo del 8% era un indi-
cador de malnutricion. En cambio, hoy se considera opor-
tuno y saludable que sean de origen vegetal. Otro criterio
fundamental es el suministro de energia diaria necesaria
para mantener el metabolismo basal -DES— que oscila
segun la edad, el sexo y el peso de la persona, entre las
1300 y 1700 kcal dia. En 1950, la FAO plante6 que 3200
kcal/dia era el requerimiento energético optimo. No obs-
tante, ello suponia reconocer que el 60% de la poblacion
mundial se encontraba por debajo de la cantidad 6ptima.
Desde entonces esta cifra ha sufrido diversos reajustes ha-
cia la baja, dejando el mayor requerimiento para quienes
hacen actividades fisicas intensas (FAO, 2004)°.

Los problemas de estos indicadores son multiples.
El mas relevante es que no estan hechos para incorporar

®  Conclusiones del Foro Mundial sobre Soberania Alimentaria, cele-

brado en La Habana (Cuba) en septiembre 2001.
10 http://www.fao.org/3/y5686e/y5686¢00.htm]

ciertas particularidades individuales y contextuales. Sin
embargo, el estado nutricional de las personas esté afecta-
do por numerosos determinantes de caracter econémico y
social. Se puede tener sobrepeso u obesidad consumien-
do 1500 kcal, si la persona apenas hace actividad fisica.
Otras veces, las estimaciones se hacen a nivel regional,
no de pais, y dependen de los datos disponibles y de los
modelos estadisticos. Y aunque, la OMS y el Banco Mun-
dial utilizan las mismas fuentes de datos, difieren en los
modelos estadisticos, lo que se traduce en estimaciones
diferentes segun pais/region. Desde que en los afios se-
tenta la comunidad internacional empezara a plantear que
las hambrunas no solo debian ser tratadas en situaciones
de emergencia, sino que se debian activar medidas de
precaucion, se han creado sofisticados sistemas de eva-
luacion y deteccion, cuyo fin es establecer estimaciones
cuantitativas sobre el nimero de personas hambrientas y
territorios mas afectados y sobre estas disefiar programas
de ayudas e intervencion. Del mismo modo, se han gene-
rado complejos sistemas de alarma o EWS —Early War-
ning Systems— cuyo objetivo es alertar a las autoridades
nacionales e internacionales para que movilicen stocks
alimentarios globales, los desplacen a las zonas criticas y
eviten muertes por inanicion. Dado que en muchos de los
paises donde se producen hambrunas recurrentes no exis-
ten medios técnicos para aplicar tales sistemas, estos son
llevados por agencias internacionales y ONGs, habiéndo-
se convertido, para muchas, en su actividad profesional
principal (Riches y Salvasti, 2014).

En este sentido, se puede afirmar que el hambre se
ha institucionalizado (Gracia-Arnaiz, 2018). Ahora bien,
(hasta qué punto responde a una realidad objetiva, men-
surable, evaluable o es mas bien una categoria socialmen-
te construida, cuyo contenido, relevancia y significado
varia seguin el contexto y los actores que la definen o la
experimentan? En los ultimos afios, las ciencias sociales
han tratado de explicar las causas del hambre y la malnu-
tricion argumentando diferentes motivos y también ha-
ciéndolo desde diferentes enfoques teoricos. Es el caso de
los enfoques liberal, critico o construccionista (Sylvester,
2012). Unas tesis atienden prioritariamente a las causas
exogenas relativas a las calamidades naturales —inunda-
ciones, sequias, desertizacion de los suelos—, otras a los
problemas endogenos —regimenes politicos, guerras, con-
flictos étnicos, falta de infraestructuras, desigualdades so-
ciales internas— y otras a factores estructurales globales,
como es la distribucion injusta de los bienes disponibles
y el hecho de que, en realidad, haya gente que carezca
de alimentos necesarios porque la produccion alimentaria
se ajusta a la demanda solvente. Es decir, hoy hay gente
que pasa hambre, porque, como mostraremos a lo largo
de estas paginas, el acceso regular a estos recursos no esta
garantizado.

Desde una perspectiva objetivista, que de acuerdo con
Mclntosh (1995) se corresponde con el enfoque liberal,
se ha definido el hambre a partir de situaciones particula-
res que alcanzan un punto intolerable, es decir, cuando se
ha detectado un numero considerable de gente hambrien-
ta por falta de alimentos suficientes. El hambre como un
problema provocado por la falta de alimentos, la superpo-
blacion, el abandono de las tierras por los campesinos, las
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catastrofes naturales o el atraso tecnoldgico en el Tercer
Mundo, y proponiendo resolverlo mediante soluciones
técnicas: mecanizacion, regadio, intensificacion de la pro-
duccion. Pone la atencion en la etiologia, la prevalencia
y las consecuencias en la salud, y ha servido para susten-
tar la mayor parte de las teorias oficiales. Se documentan
patrones epidemioldgicos del hambre, se determinan los
factores causales, y se proponen soluciones que suelen in-
cluir la ingenieria de las instituciones sociales. Mientras
que desde esta perspectiva los nutricionistas describen los
posibles déficits nutricionales y desarrollan intervencio-
nes para minimizar o eliminar su impacto, los antropolo-
gos analizan y comparan el uso de los programas alimen-
tarios por parte de los destinatarios.

Contrariamente, desde un enfoque critico, no se en-
fatizan las causas naturales o demograficas. Se plantea
que el hambre responde a causas socioeconomicas y, en
particular, a la pobreza (Carolan, 2012), evidenciando
los efectos de las desigualdades en los mecanismos de
distribucion de alimentos (Sen, 1981). A diferencia del
enfoque liberal, la pobreza y el hambre se analizan desde
una perspectiva historica (Castro, 1984; Freitas, 2003).
Se trata de contextualizar, en primera instancia, el origen
de estos problemas atendiendo a la evolucion de las po-
liticas macroeconémicas internacionales y asociandolos
con los efectos nocivos que ha tenido la neo-colonizacion
en determinados paises y grupos sociales. Es el caso de
la destruccion de las economias tradicionales, el endeu-
damiento externo, la introduccion masiva de métodos y
productos nuevos para la exportacion con consecuencias
desastrosas para los cultivos alimentarios auténomos
—monocultivos de café, cereales o cacao—, la importa-
cion de alimentos mas caros —mads prestigiosos— o a la
expulsion de los campesinos sin tierras de cultivo hacia
las ciudades.

Por su parte, el enfoque construccionista enfatiza, en
primer lugar, de qué modo y quiénes participan en la defi-
nicion colectiva del problema del hambre analizando, por
un lado, las demandas individuales y grupales de los ac-
tores implicados y, sobre todo, los procesos: cuando y por
qué la situacion de falta de comida suficiente se proble-
matiza (Poppendieck, 1998). Actualmente, la mayoria de
las sociedades acostumbran a reconocer la situacion del
hambre en el mundo como un problema social. Incluso en
aquellas donde las penurias alimentarias parecian expe-
riencias del pasado, en el contexto de la crisis economica
actual se perciben como ciertas. Un ejemplo de esta cons-
truccion social del hambre es recogido en el monografico
en el articulo de Gracia-Arnaiz, Garcia-Oliva y Demonte,
quienes analizan el papel que juega la prensa digital espa-
flola a la hora de presentar el hambre en Espafia como una
realidad tangible. Con esta perspectiva del hambre como
problema social Bonfil Batalla elaboré su investigacion
en Suzdal ya en los afios cincuenta (Bonfil, 2006).

En la construccion de un fenémeno como problema
hay una aprobacion colectiva —de sujetos e institucio-
nes—y una legitimacion publica. La dificultad consiste en
establecer el punto a partir del cual una situacion devie-
ne problematica. Siempre ha habido gente sin suficiente
comida, pero ;cOmo y en base a qué esta circunstancia
pasa a considerarse un problema a nivel local, estatal o

internacional? Se trata de ver la evolucion y la fluctua-
cion del fendmeno. Las teorias construccionistas, coin-
cidiendo mayormente con el enfoque critico, plantean el
hambre como un problema relacionado con la pobreza vy,
por tanto, con un reparto del poder no equitativo. Algunas
de estas teorias presentan las desigualdades estructurales
como la causa tltima de la inseguridad alimentaria, desta-
cando, por un lado, la obvia disparidad entre paises ricos
y pobres, y, por otro lado, la persistencia e incremento
de las desigualdades internas entre clases sociales (Lom-
nitz,1998), poblacion rural y urbana y sistema de género.
Si la gente sufre —o se muere— por falta de alimentos,
podria explicarse por la escasez. Sin embargo, como he-
mos subrayado, el hambre es una caracteristica de perso-
nas que no tienen suficiente comida, no una caracteristica
de una situacion en que no hay suficientes alimentos. Al
centrar la discusion de la crisis alimentaria en torno a la
disponibilidad de alimentos en base a la produccion y el
comercio se han ignorado otras variables importantes. Si,
por el contrario, se acepta el enfoque construccionista se
pone en el punto de mira la combinacion de las condicio-
nes economicas, politicas, sociales y legales.

En su analisis sobre el estatuto del hambre, Mclns-
tosh (1995) no suscribe completamente ninguno de estos
dos puntos de vista y propone una aproximacion inter-
media que tenga en cuenta las relaciones etic-emic. Para
¢l, la importancia otorgada a la inseguridad alimentaria
depende del poder politico que tienen sus definidores y
si estos se han hecho con los recursos adecuados para le-
gitimar el interés social. Asi, mientras que las condicio-
nes de falta de comida tienen una base objetiva comun,
y las hambrunas y las circunstancias relacionadas reci-
ben una definicion especifica dependiendo de los agentes
implicados, las personas afectadas viven y reaccionan al
hambre, malnutriciéon y hambrunas de formas no siempre
comprendidas. De ahi que subraye la necesidad de consi-
derar las versiones de quienes diagnostican y tratan a los
hambrientos —perspectiva etic—, pero también la de quie-
nes se ven afectados directamente —perspectiva emic—.
Mientras que los expertos, técnicos o académicos enfati-
zan relatos sobre etiologia, observaciones o medidas, los
segundos narran sus vivencias en torno a la escasez. Estos
ultimos, sin embargo, no estan en condiciones de formar
grupos de presion ni de alcanzar del mismo modo la opi-
nioén publica. Desde esta perspectiva cualquiera de los
puntos de vista emic o etic son sociologicamente validos.
Sin embargo, la literatura académica contiene pocos rela-
tos emic del hambre, por lo que se hace necesario recoger
cuidadosamente los relatos nativos, poner en comin el
conjunto de experiencias y significados sobre el hambre
y a partir de aqui interpretar y proporcionar herramientas
intelectuales para comprender la naturaleza compleja del
este problema social.

Quienes sufren situaciones de hambre, hambrunas, in-
anicion, presentan experiencias diferentes, condicionadas
social y culturalmente. La definicion varia de una cultura
a la otra y son multiples las formas de expresar y vivir la
privacion. Para los hausa —Niger—y los kalauna —Melane-
sia— el hambre es considerada respectivamente como un
estado normal o como una sefial de que todo es deficiente
y va mal. En el caso de un barrio popular de Salvador de
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Bahia, el hambre se relaciona con el vacio, que tanto pue-
de representar la sensacion de hambre como la sensacion
de fragilidad. Cuando hablan de un estado del espiritu
‘de fuerza’, buscan atraer trabajo, suerte, afectos y aliviar
asi el sentimiento de rabia del hambre. Ser fuerte es una
fuerza magica. Una imbricacion de sentidos y férmulas
de pensamiento y de accion para enfrentar el hambre y la
cotidianidad (Freitas, 2003:167-168).

Por otro lado, para algunas culturas, la amenaza del
hambre reside en que puede suponer la destruccion de
una forma de vida, no un aumento de la tasa de mor-
talidad. En el caso de los chortis de Guatemala, es im-
posible asumir la presencia del hambre y la hambruna
si hay maiz en la casa y en la comunidad, y es posible
admitirlas si falta, a pesar de que existan otros muchos
alimentos, como los ofrecidos por los proyectos de
cooperacion (Mariano, 2014). Asi lo subrayan en este
volumen Conde-Caballero, Garcia y Mariano-Juarez,
quienes demuestran que subestimar las dimensiones
socioculturales del hambre y la desnutricion ha contri-
buido en este pais a disminuir notablemente la eficacia
y el sentido final de las intervenciones nacionales e in-
ternacionales.

El analisis de De Waal (2005) sobre el significa-
do emic de los conceptos de hambre y hambruna en
Sudan apunta que el término “comer” significa dife-
rentes ideas positivas, tales como tener dinero, poder
o sexo. Igualmente, hambre significa casi todos los ti-
pos de sufrimiento. El concepto de hambruna es mas
complejo, ya que recibe distintos nombres segun las
circunstancias particulares del evento. Asi, las hambru-
nas menos criticas han llevado nombres que indican
escasez de grano, mientras que otras mas serias son
denominadas mediante términos referidos a alimentos
silvestres consumidos durante la penuria. Finalmente,
las hambrunas que dejan a las personas indigentes son
las peor consideradas y para los sudaneses significan
una pérdida permanente de estatus en la comunidad.
Las situaciones de hambre que implican la pérdida de
la vida no entran en este continuum de significados.
De Waal plantea que las hambrunas que matan reflejan
un fendmeno cualitativamente diferente que esta mas
alla de la clasificacion, aunque también apunta que los
sudaneses perciben mayormente la amenaza de indi-
gencia antes que la amenaza de muerte.

Si el hambre no puede ser definida de un modo
universal ;cuando sabremos que esta produciéndose
para poder intervenir? Es mas, ;qué sucede cuando
una poblaciéon no reconoce el hambre como la causa de
ciertas enfermedades y malestares? La aproximacion
fenomenolodgica y critica de Scheper-Hughes (1992) en
relacion a la interpretacion del hambre en el nordeste
de Brasil nos da cuenta del sentido que adquieren las
experiencias locales. La tarea principal de parte de las
epistemologias criticas contemporaneas es desnudar
las formas superficiales de la realidad para esclarecer
las verdades escondidas. Su objetivo es, por tanto, de-
cir “la verdad” del poder y la dominacion de los grupos
sociales y clases subalternas. Se trata de una aproxima-
cion mas reflexiva y comprometida. En su trabajo en
la ciudad-plantacion de Bom Jests da Mata, Scheper-

Hughes muestra la relacion que existe entre el concep-
to folk “nervos” —diagndstico que alude a una amplia
gama de molestias— y sus sintomas —victimas débiles,
mareadas, desorientadas, cansadas, confusas, tristes,
deprimidas, estados de euforia— con los efectos fisio-
logicos del hambre, a pesar de que los habitantes de
Alto do Cruceiro distinguen entre “nervos” y “fome”.
Aqui, como en otros lugares del mundo, los “nervos”
se han convertido en un idioma imprescindible que se
utiliza para expresar tanto el hambre como la ansiedad
del hambre, ademas de otros males y afecciones. Inti-
mamente ligada a este aparece la expresion de “fraque-
za” —debilidad fisica, moral, social—. Hubo un tiempo
en que estos habitantes hablaban mas de hambre que de
nervios, que entendian el nerviosismo como el primer
sintoma del hambre —el “delirio de fome”—. Ahora, el
hambre es un discurso no autorizado en las barriadas
de Bom Jesus da Mata, y la rabia y la locura peligrosa
del hambre se han visto metaforizadas. Los “nervos”
son una dolencia presuntamente individual, el hambre
no. La transicion del discurso popular sobre el hambre
al discurso popular sobre la enfermedad es sutil, pero
esencial en la percepcion del cuerpo y sus necesidades.
Un cuerpo hambriento necesita comida. Un cuerpo en-
fermo y nervioso necesita medicamentos. Un cuerpo
hambriento plantea una critica enérgica de la sociedad;
un cuerpo enfermo no necesariamente. Tal es el privi-
legio espacial de la enfermedad, que juega un papel
social neutro y constituye una condicidon para eximir
las culpas: no hay ni responsabilidad ni culpables.

Sea desde una u otra perspectiva, apuntandose unas
causas u otras, y definiéndose de una manera u otra, la
mayoria de enfoques conviene en que la (in)seguridad
alimentaria continua siendo un problema a resolver y
que las soluciones propuestas hasta la fecha, cada vez
mas sofisticadas desde un punto de vista técnico, resul-
tan con frecuencia, ineficaces.

2. Comer en tiempos de “crisis”: ayudas que no lo
son tanto

Si hasta ahora el hambre en sus diversas formas se ha
localizado principalmente en los paises con menos re-
cursos dentro de los estudios de desarrollo econdomico
y cooperacion internacional (Taussig, 1978), los efec-
tos de la recesion de 2008 han llevado a la antropolo-
gia a estudiarla en sociedades industrializadas (Borch y
Kjernes, 2016), particularmente en aquellas donde las
politicas de austeridad han sido mas drasticas (Lambie-
Mumford, 2017). En efecto, después de etapas de mal-
nutricion recurrente, en las sociedades industrializadas
se habia generalizado una cierta afluencia alimentaria,
afirmandose la idea de que, salvo excepciones, todo el
mundo tiene acceso a la comida. Desde hace mas de me-
dio siglo y tras dejar atras las secuelas de la Segunda
Guerra Mundial o, en el caso espafol, la Guerra Civil,
“comer” habia dejado de ser un objetivo principal de la
organizacion social para convertirse, al menos en teoria,
en un derecho reconocido internacionalmente. El articu-
lo 25 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos
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(DUDH) cubre un amplio rango de derechos, incluyen-
do aquellos como el derecho a una alimentacion ade-
cuada. Si bien este derecho nunca se ha cumplido para
cientos de millones de personas de los paises mas pobres
del planeta, los acontecimientos econdémicos y politicos
ocurridos a escala internacional en la primera década del
siglo XXI también lo hacen peligrar en las sociedades
postindustriales (Gracia-Arnaiz, 2019). Afectadas por
una profunda, y prolongada, crisis economica global,
conviene preguntarse si en ellas se han modificado al-
gunas de las tendencias asumidas como consolidadas.

La progresiva democratizacion de la alimentacion,
la disminucion de las diferencias sociales en el consu-
mo y la seguridad alimentaria (Mennell, 1985; Fischler,
1995), destacadas en la literatura socioantropologica de
los afios *80 y 90 como caracteristicas de la modernidad
alimentaria, parecen cuestionarse hoy en paises cuyos sis-
temas productivos estan favoreciendo, cada vez mas, el
incremento de la disparidad entre personas ricas y pobres
(OCDE, 2011) y, con ello, los consumos diferenciales.
En ciertos lugares han aparecido nuevas expresiones de
inseguridad, vinculadas a las escasas oportunidades que
ciertas poblaciones tienen de adquirir una comida asequi-
ble y nutricionalmente adecuada. Es el caso de los “food
deserts”, “food swamps”, “‘food mirages”, términos meta-
foricos utilizados para designar las dificultades que tienen
los habitantes de areas rurales y urbanas de proveerse de
comida saludable y asequible en su vecindario, ya sea por
la distancia de los comercios, el precio/tipo de los alimen-
tos ofertados o la propia renta (Reese, 2019).

Durante la ultima década, la creciente precarizacion
(Lorey, 2015) se ha visto reflejada en los cambios habi-
dos en las practicas alimentarias cotidianas expresando
la naturaleza de las dificultades surgidas, asi como los
modos que cada sociedad establece para afrontarlas. En
Espaiia, la reciente crisis econémica mundial ha repre-
sentado simultdneamente una reestructuracion de la vida
cotidiana para muchas personas, y una institucionaliza-
cion de la incertidumbre (Alonso y Fernandez, 2013).
La precarizacién ya no es una situacion excepcional en
las sociedades capitalistas, sino una corriente que las
atraviesa, pues cada vez mas paises gobiernan median-
te la inseguridad econémica, laboral y vital. Adoptamos
aqui el concepto de precarizacion porque significa algo
mas que puestos de trabajos inseguros o coberturas sa-
nitarias insuficientes. De acuerdo con Bramall (2013),
esta nueva “era de austeridad”, que en repetidas ocasio-
nes ha sido comparada con las consecuencias que en la
vida cotidiana de los europeos tuvo la Segunda Guerra
Mundial o la Guerra Civil en Espafia, se presenta llena
de contradicciones, antagonismos, alternativas y posibi-
lidades. Se trata de un campo conceptual mas abierto
que los términos de “precario” o “precariedad” recibie-
ron de las ciencias sociales en la década de los afios *80
(Paugam, 2000), relacionados con las dificultades pro-
vocadas principalmente por la flexibilizacion del merca-
do de trabajo y el empeoramiento de las condiciones de
empleo. Lorey (2015) propone el término de “precariza-
cion gubernamental”, contradiciendo la idea hobbesiana
de un Estado que brindaria seguridad, y apunta a que en
los gobiernos neoliberales, donde la precarizacion se en-

cuentra en un proceso de normalizacion, se gobierna jus-
tamente mediante la inseguridad, tanto econémica como
laboral, social o vital, remitiendo tanto a la precariza-
cion generalizada de las condiciones de vida como a las
respuestas sociales y politicas generadas para hacer frente
a estas incertidumbres. Asi, la obligacion de facto de un
incesante trabajo de movilizacion de recursos propios y/o
ajenos para subsistir, estd dando paso a numerosos ejem-
plos de contra conductas y alternativas.

El impacto de las politicas de austeridad aplicadas por
muchos gobiernos neoliberales a raiz de la tltima crisis
muestra de un modo privilegiado la dualidad apuntada por
Warde (1997), segun la cual si bien, por un lado, es cierto
que la produccion es mas flexible y particularizada que
nunca, por otro, la clase social, cuyas fronteras son aho-
ra mas fluidas que en épocas anteriores (Subirats, 2012),
continua siendo la principal variable explicativa de las di-
ferencias. De alcance global, la gran recesion originada
en los paises ricos tiene consecuencias negativas para
sus poblaciones. Siendo el resultado de una suma de cri-
sis concatenadas —alimentaria, crediticia, hipotecaria, de
confianza de los mercados, etc.— ha supuesto, entre otras
cosas, un aumento considerable de la pobreza espe-
cialmente en el sur de Europa. En Espafia, durante este
periodo, los modelos de consumo alimentario entre las
personas socialmente desfavorecidas han permanecido
similares respecto a cuestiones histéricamente definidas:
limitados en variedad, calidad y frecuencia. Lo que si ha
aumentado significativamente es la base del empobre-
cimiento y, junto a este, la demanda de ayudas sociales
que han tensionado el modelo asistencialista encargado
de cubrir sus necesidades basicas.

El tiempo ha dado la razon a quienes, desde un prin-
cipio, entrecomillamos el término de “crisis” cuando
empezo6 a inundar las esferas politica, social y econo-
mica, a finales de 2009. En nuestros trabajos lo hicimos
por varias razones (Gracia-Arnaiz, 2014). Una de ellas
tuvo que ver con la intencion de guardar distancia res-
pecto al discurso hegemoénico que la presentaba como
una situacion sobrevenida, con principio y fin, como
un fenémeno ciclico que nos iba a devolver pronto a
la situacion previa. Muchos indicadores apuntaban, sin
embargo, que no se trataba de un periodo de inestabili-
dad coyuntural, sino de las consecuencias de cambios
estructurales provocados en décadas anteriores por las
politicas economicas neoliberales y por los recortes en
gastos publicos. Se estaban dando practicas, si no nue-
vas, si poco comunes en Espaia y, en cualquier caso,
dignas de estudio: busqueda de comida en contenedores
de basura, reparto de alimentos/comidas calientes en las
calles y plazas, recogida de sobras en tiendas y escue-
las, afluencia creciente a los comedores sociales, gente
pidiendo comida puerta a puerta, activistas asaltando su-
permercados, sujetos robando disimuladamente piezas
de fruta o las latas de conserva en los mercados.

Sin duda, la duracién en el tiempo de estas manifes-
taciones no solo ha cuestionado las tesis de quienes ha-
bian insistido en que la “sobreabundancia” alimentaria
era uno de los problemas principales de las sociedades
industrializadas (Poulain, 2009), sino que evidencian
que estos paises también tienen dificultades para ga-
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rantizar a toda la ciudadania el acceso regular y libre a
alimentos suficientes, saludables y culturalmente acep-
tables. En definitiva, a pesar de no existir dificultades en
la disponibilidad o en el abastecimiento a los mercados
y establecimientos, han descubierto la existencia de for-
mas concretas de inseguridad alimentaria y la fragilidad
de un derecho basico. En los altimos afios, el término
de “crisis” habia sido sustituido por el de “postcrisis”,
refiriéndose a situaciones que, si bien habian supues-
to la recuperacion e incremento de ciertos indicadores
macroecondémicos, tales como el PIB o la creacion de
empleo, reflejaban la persistencia de la desigualdad so-
cial y la consolidacion de una vulnerabilidad social y
territorial profundas (Prada-Trigo, 2018). Se ha tratado
de una expresion, sin embargo, de muy poco recorrido,
pues ante el impacto de la pandemia provocada por el
Covid-19 se augura una nueva y profunda recesion, par-
ticularmente en aquellos paises donde la emergencia sa-
nitaria esta teniendo los peores efectos. En el contexto
europeo, Espafa es uno de ellos. Estamos siendo testi-
gos, nuevamente, de como esta crisis estd dando paso a
una emergencia social que afecta a los mas vulnerabili-
zados y que provocara nuevos contextos de pobreza e
inseguridad alimentaria.

Desde que se iniciara la llamada “gran recesion”,
las medidas de austeridad impuestas por los gobier-
nos han afectado en especial a los pobres, lo que ha
convertido a Espafia en uno de los paises europeos
donde mas ha crecido la desigualdad social (Martin,
2019). Durante la crisis iniciada en 2008, el 15% de la
clase media espafiola se hundi6 y no se ha recuperado
después. Mientras que las rentas mas altas se han be-
neficiado desproporcionadamente de la recuperacion,
en las clases medias hay menos personas, y las que
se mantienen se han empobrecido, especialmente las
pertenecientes a la clase media-baja: mientras que en
el 2000 contaban con el 37% de la riqueza espafio-
la, en 2014 este porcentaje caia 10 puntos (Ayala y
Canto, 2018). Aunque algunos indicadores macroeco-
némicos han mejorado desde 2015 y la tasa de des-
empleo descendio al 13,78% en 2019 (EPA, 2019),
seguia habiendo 3,1 millones de personas en paro.
Ademas, la calidad del empleo ha empeorado, con
mas contratos temporales y salarios mas bajos (Fer-
nandez, 2017). Asi, la pobreza aument6 durante la cri-
sis cuatro veces mas de lo que se habia reducido con
la recuperacion, lo que supone que 12,3 millones de
personas —el 26,1% de la poblacion total— se encon-
traban en riesgo de pobreza o exclusion social (Llano,
2019), muchas de las cuales dependian de la asisten-
cia social para cubrir las necesidades basicas (Caritas,
2016). Por otro lado, la pobreza energética aumen-
t6 dramaticamente durante este periodo, afectando a
mas de 4,5 millones de personas (BOE, 2017)!". Nos
preguntamos cudnto mas se van a fragilizar las condi-
ciones materiales de vida a consecuencia de la crisis
sanitaria provocada por la Covid-19. En abril de 2020
el Fondo Monetario Internacional estimaba un decre-

""" https://www.boe.es/boe/dias/2017/10/07/pdfs/BOE-A-2017-11505.
pdf

cimiento de la economia espafiola del 8% y una tasa
de desempleo del 20% para ese afio, una contraccion
que doblaria a la vivida en el 20092,

Lo que si sabemos es que el empobrecimiento ex-
perimentado durante la wltima década ha tenido con-
secuencias en diversos ambitos de la vida cotidiana, y
particularmente en la salud (Cortes-Franch y Gonzalez,
2014). Algunos autores sefialan la pérdida del poder ad-
quisitivo como la principal causa que explica la evolu-
cion del consumo de ciertos productos, especialmente
los mas baratos y menos saludables (Antentas y Vivas
2014), y también del descenso del gasto de alimentacion
extradoméstico. Para Medina, Aguilar y Fornons (2015),
los datos ofrecidos por el Panel de Consumo Alimenta-
rio para Catalunya en el 2008, comparandolos con los
de 2012, ratifican la tendencia a la baja en el consumo
de alimentos en general —746,87 kg de alimentos per
capita en 2008 frente a 705,62 kg en 2012—, con ma-
yor afectacion para el grupo de la leche —no asi para los
yogures y quesos, que bajan de manera moderada—, las
hortalizas y el pan, seguidos de la carne, las frutas, las
patatas y el pescado. En sentido contrario, se observa
un ligero aumento en el consumo de cerveza y de platos
preparados. Con todo, hay que ser prudentes a la hora
de interpretar los patrones dietéticos seglin esta fuente
estadistica, pues estos estudios solo suelen mencionar la
evolucion del consumo per céapita de los grandes grupos
de alimentos —por ejemplo, grasas y aceites—, dentro de
los cuales puede haber alimentos mas o menos nutriti-
vos 0 mas o menos asequibles. Por otro lado, productos
considerados altamente saludables, como las frutas y los
vegetales, apenas variaron entre 2008 y 2014 (Gracia-
Arnaiz, 2017).

En todo caso, las consecuencias socioecondémicas
de la precarizacion en el estado nutricional de los es-
pafioles no son bien conocidas, ya que la investigacion
sobre el acceso de las personas a los alimentos ha sido
esporadica y fragmentada, y se ha realizado en base
a una variedad de definiciones y metodologias que no
permiten la comparacion (Diaz-Méndez, Garcia y Ote-
ro, 2018). Sorprende, por ejemplo, que los programas
de promocién de la salud, los manuales y libros blan-
cos de nutricion, e incluso las politicas preventivas ela-
boradas en ese periodo (Varela, 2013), presentasen las
aflicciones relacionadas con la alimentacion como un
simple empeoramiento de los habitos ligados a estilos
de vida poco saludables, desconsiderando los factores
micro y macroestructurales que condicionan estados de
la salud y nutricion desiguales. A diferencia de otros
paises europeos, aqui apenas hay informes oficiales o
encuestas que den cuenta de los efectos de la crisis en
la seguridad alimentaria. Contamos, por un lado, con la
Encuesta de Condiciones de Vida (ECV, 2018), la cual
refleja un repunte de la carencia material severa, mos-
trando que a un 3,6% no le fue posible comer carne,
pollo o pescado al menos cada dos dias —en 2008 esta
cifra fue del 2,2%—. Sin embargo, la mayor parte de la
informacion disponible sobre inseguridad alimentaria
es la elaborada por organizaciones no gubernamenta-

12 https://www.imf.org/es/Publications/ WEO
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les y tiene un caracter generalmente local. El estudio
llevado a cabo por la Creu Roja de Catalunya (2015)
mostré que, entre los beneficiarios de sus programas
de ayuda, el 60,6% de las familias con niflos consu-
men una dieta deficitaria desde un punto de vista nutri-
cional y experimentan distintas formas de inseguridad
alimentaria, siendo leve en el 29,5% de los usuarios,
moderada en el 40,7% y grave en el 21,7%. En una li-
nea similar, un informe de FOESSA (2019) indica que,
en 2013, el 16% de los espafioles consumen una die-
ta nutricionalmente deficiente debido a la pérdida de
ingresos mientras que en 2018 eran el 8%. De hecho,
los datos mas representativos son los presentados por
la FAO (2019) a partir de la aplicacion del mddulo de
encuestas FIES a escala mundial®, que indican que en
Espafia hay 700.000 personas que se encuentran en si-
tuacion de inseguridad alimentaria grave, 100.000 per-
sonas mas que el afio anterior o, lo que es lo mismo, un
incremento del 20% en apenas un afio.

No disponemos de diagndsticos mas especificos so-
bre el alcance y dimensiones de la inseguridad alimenta-
ria porque en realidad no hay un consenso politico sobre
su naturaleza o, incluso, su existencia. Cuando los me-
dios de comunicacion han dado credibilidad a la exis-
tencia de hambre, desde la arena politica se ha negado
sistematicamente (Gracia-Arnaiz y Garcia-Oliva, 2017).
Sin embargo, durante este periodo se ha producido un
aumento constante del nimero de personas que por pri-
mera vez solicitan asistencia alimentaria, estimandose
que hoy mas de 2 millones dependen de programas de
asistencia social publica y/o privada para comer de for-
ma regular (Caritas, 2016). Entre las personas que viven
en condiciones precarias, el 22,4% recurre a familia-
res 0 amigos para pedir ayuda alimentaria o articulos
de primera necesidad, mientras que el 14,7% se dirige
a organizaciones religiosas o civiles para la obtencion
de asistencia (Llano, 2017). Entre 2007 y 2015, Caritas
Barcelona destind mas de 2 millones de euros anuales a
ayuda alimentaria multiplicando por cinco este tipo de
prestacion (Caritas, 2016).

Para hacer frente a la creciente demanda social, las
administraciones han intensificado o creado programas
de emergencia, incluyendo recursos monetarios, servi-
cios comunitarios y, sobre todo, estimulando las dona-
ciones de alimentos de empresas privadas, las cuales
en su mayor parte reciben estimulos fiscales. En un
contexto donde hay sobreproduccion y excedentes ali-
mentarios es muy comun que las politicas se centren,
prioritariamente, en la redistribuciéon de comida. La ad-
ministracion ha abordado el problema de la asistencia
alimentaria a través del fortalecimiento y la instituciona-
lizacion de una amplia red de organizaciones sin animo
de lucro que suelen gestionarla a partir, aunque no solo,
de los dictdmenes efectuados por los servicios sociales
municipales. Solo en la ciudad de Barcelona hay 234 en-
tidades destinadas a este cometido (Fargas, Guillamon,
Garriga, et al., 2014). Instituciones supranacionales
como el Banco de Alimentos, la Cruz Roja o Caritas son,
sin embargo, las principales entidades que, en colabora-

13 http://www.fao.org/3/ca5162es/ca5162es.pdf

cion con las autoridades locales, almacenan y distribu-
yen la mayor cantidad de los alimentos procedentes de
los excedentes del sector agroindustrial y de donaciones
privadas (productores, empresas, servicios). La compra
de alimentos a través del Plan de FEAD, el programa
cofinanciado por la Unién Europea que mayor asistencia
ofrece, es gestionada principalmente por la Federacion
Espafiola de Bancos de Alimentos (FESBAL) y la Cruz
Roja. La FESBAL, es la mayor organizacion destinada
al reparto de alimentos en Espafia. En 2015, distribuy6
152,9 millones de kg/l de alimentos entre 8.488 organi-
zaciones benéficas, llegando a mas de un 1,5 millon de
beneficiarios —casi el doble de personas que en 2007—.
En la Gran Recogida 2019 ocurrida en los principales
establecimientos distribuidores, esta institucién obtuvo
21 millones de kg de comida, convirtiendo a Espafia por
tercera vez consecutiva en el pais de Europa que mas
alimentos dona.

Al margen de la capacidad que tienen esas institucio-
nes para poner en circulacion alimentos procedentes de
la agroindustria, otras iniciativas dirigidas a disminuir
la privacion alimentaria han surgido desde 2008. Es el
caso de la estrategia ministerial “Mas alimentos, menos
desperdicio” (MAGRAMA, 2013'), cuyo objetivo no
solamente es la prevencion y reduccion del desperdicio
generado por la cadena alimentaria, sino potenciar la
solidaridad interinstitucional destinando alimentos que
han salido de los canales de comercializacion a las per-
sonas socialmente mas desfavorecidas. Algunas de estas
propuestas, conocidas como “puentes alimentarios”, son
analizadas en este monografico por Escajedo, Ibafiez-
Zacamona y Rebato, destacando que algunas de ellas no
han surgido tanto desde un deseo de atender a personas
que estan en situacion o riesgo de inseguridad alimen-
taria, sino mas bien desde la necesidad de dar salida a
importantes cantidades de excedentes alimentarios e, in-
cluso, con el objetivo de acceder a los beneficios fiscales
y sociales que se asocian a las donaciones de alimentos.
Esta puesta en circulacion de las mermas de los restau-
rantes, caterings u hoteles de todas las categorias ha su-
puesto la legitimacion de nuevas entidades sociales que
se profesionalizan en el reparto de comida, y lo hacen
en nombre de la dignificacion de la pobreza. En esta li-
nea estan las campafias de Aprovechando Alimentos, del
Banco de Alimentos, Restaurantes contra el Hambre, de
Accion contra el hambre, CenasParaTodos, del Banco
de Santander, BCN Comparte Comida, de Nutricionistas
Sin Fronteras, entre otras muchas.

Simultaneamente, han aparecido otros proyectos
promovidos por la propia sociedad civil. Ahi estan las
redes vecinales, los ateneos, en los barrios mas desfa-
vorecidos social y econémicamente que, buscando op-
ciones mas alla de los bancos de alimentos, han creado
proyectos comunitarios, como los restaurantes popula-
res, los huertos comunitarios ecoldgicos, los talleres de
empleo/cocina. Se trata de actuaciones que ejemplifican
una articulacion alternativa de politicas alimentarias a
escala local. La cooperativa Gregal de Sant Andreu o el

4 https://www.mapa.gob.es/es/alimentacion/temas/estrategia-mas-

alimento-menos-desperdicio/bloquel.aspx
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proyecto “Mas con Menos” de Roquetas son un ejemplo
de estas iniciativas en la ciudad de Barcelona. Lo mas
relevante es que las personas precarizadas participan
en la intervencidon; no son meros receptores, trabajan
por generar recursos compartidos, poniendo en comin
aprendizajes y conocimientos, y no solo ya sobre ali-
mentacion, también sobre empleo o formacion. Aunque
hasta la fecha son opciones minoritarias entre nuestros
informantes, tienen el potencial de convertirse en espa-
cios politicos en los que las personas no solo satisfacen
sus necesidades basicas, sino que también transforman
experiencias subjetivas de privacion en un punto de par-
tida para formas mas activas de obtencion del sustento
diario. La principal fragilidad de este modelo es, por un
lado, su continuidad en el tiempo, pues son dificiles de
mantener sin el respaldo continuo de los implicados y
sin el respaldo politico —instalaciones, permisos, control
de cadena alimentaria—; y, por otro, mostrar que, efec-
tivamente, tienen capacidad para la transformacion de
formas de produccion y de uso de recursos alimentarios.

Por su parte, las personas en situacion de precari-
zacion han utilizado diversos recursos que, en algunos
casos, van mas alla de las formas institucionalizadas de
asistencia alimentaria proporcionadas por las organiza-
ciones humanitarias o los servicios sociales. Las perso-
nas gestionan la alimentacion cotidiana adoptando una
variedad de estrategias, y negociando con diversos inter-
locutores, grupos ¢ instituciones en diferentes contextos;
de ahi que sus itinerarios alimentarios muestren, por un
lado, el caracter dinamico y cambiante de la precariza-
cion (Gracia-Arnaiz, 2019) y, por otro, la relevancia que
adquieren todas las redes de apoyo formal/informal en
la gestion de la privacion alimentaria. Los itinerarios ali-
mentarios constituyen los recorridos y modos de hacerse
camino para la obtencion de comida, de ahi su centrali-
dad. Incluyen el rango de experiencias que, vinculadas
a la incertidumbre e improvisacion alimentaria, verte-
braban la vida diaria. Consideran también los espacios
en donde las personas buscan recursos, las relaciones
con los distintos interlocutores y las formas de atencion.
Por la flexibilidad y creatividad que los caracteriza, dan
cuenta del caracter cambiante de las practicas y saberes
que la gente maneja en cada situacion/etapa; y enfatizan
la relevancia que adquieren todas las redes de apoyo for-
mal/informal en la gestion de la ayuda alimentaria. Ade-
mas, los itinerarios se constituyen en una herramienta
util para analizar, paralelamente, como cada sociedad
aplica y legitima medidas para el cuidado/proteccion de
las personas que vulnerabiliza®.

Asi lo demuestran en esta obra las investigaciones
de Duran, Mufioz, Llobet y Magafia-Gonzalez, y de Ver-
thein y Prata, quienes dan cuenta de los diversos colecti-
vos que padecen inseguridad alimentaria en la ciudad de
Barcelona. Mientras que las primeras autoras trabajan

15 Como venimos haciendo desde 2010, vamos a analizar consecuen-
cias socioecondémicas de la covid-19 en los itinerarios alimentarios
de los mas vulnerabilizados, tanto para ver si se incrementan la in-
seguridad alimentaria y que formas adquiere, como para incidir en
el abordaje politico que estas situaciones requieren. Los cientos de
iniciativas que estan surgiendo para darles cobertura alimentaria en
esta etapa inédita de confinamiento ponen de manifiesto, una vez
mas, la fragilidad de nuestro sistema de proteccion.

con familias monoparentales, inmigrantes y personas
mayores, Verthein y Prata lo hacen con mujeres usuarias
de comedores sociales. En ambos casos, el estigma, la
vergiienza social, la culpabilizacion y la discriminacion
sufridas como receptoras de ayudas alimentarias eviden-
cian las carencias de las intervenciones institucionales
y la necesidad de implementar un derecho a la alimen-
tacion con y para la ciudadania. Con los alimentos que
compran, reciben o encuentran, las personas intentan
crear o reproducir comidas que sean acordes con los mo-
delos de consumo previos a la crisis, tanto en ingredien-
tes como en estructura. Pero esta reproduccion, salvo en
los comedores sociales o escolares, no siempre es posi-
ble, pues los cambios en el tipo de alimentos consegui-
dos, los lugares de consumo o preparacion, los horarios
o comensales afectan al conjunto del patron alimentario.
Cuando la provision de alimentos es limitada o incier-
ta, las personas improvisan a partir de los recursos dis-
ponibles, unas veces sustituyendo alimentos por otros
baratos o de menor calidad, y otras comiendo menos,
alterando la distribucion de alimentos entre los miem-
bros de la familia o incluso comiendo alimentos que
antes no se consideraban comestibles. Algunas de estas
soluciones conllevan experiencias de sufrimiento, pues
el empobrecimiento econdmico y social es vivido como
la incapacidad de ser capaz de cubrir autbnomamente
las necesidades basicas. En otras ocasiones, la colabo-
racion en proyectos colectivos se convierte en espacios
transformativos donde las personas no solo satisfacen
sus necesidades basicas, sino que también transforman
sus experiencias subjetivas de privacion alimentaria en
un punto de partida de formas mas activas de proveerse
el sustento diario. Este tipo de situaciones, que suponen
cambios en las formas de pensar y tratar la comida, son
las que deben ser analizadas desde las politicas sociales
y de salud como formas de expresar, de distinto modo e
intensidad, el continuum entre la seguridad e inseguri-
dad alimentaria.

El impacto de estas intervenciones es desconocido y
revela, cuando menos, un mapa muy fragmentado tan-
to de actores como de ayudas y servicios sociales que
se proporcionan (Gracia-Arnaiz, 2019). Sorprende que
todos estos recursos se hayan activado sin que este feno-
meno se haya reconocido politicamente. Por el contra-
rio, se plantea como un problema concreto de personas o
familias que no pueden hacer frente a esta necesidad ba-
sica y precisan de asistencia de emergencia. De ahi que,
como en otros paises europeos (Riches y Silvasti, 2014),
haya precedido al fortalecimiento de los programas de
mitigacion de esta carencia. En efecto, la progresiva ins-
titucionalizacion del reparto alimentario es presentada
por el Estado como una especie de logro moral que, se-
gun Poppendieck (1998), pone en practica los valores de
solidaridad y altruismo de miles de donantes y distribui-
dores de alimentos y de los voluntarios que participan
en su reparto. Estas organizaciones, que en el caso de
Catalufia al menos han contribuido a que el acceso a la
alimentacion no sea el principal problema de los mas
pobres, encarnan el triunfo de un tipo de caridad vertical
y de solidaridad acritica, ya que donar o regalar comida
no pretende cambiar las causas del empobrecimiento,
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sino solo aliviarlo. La asistencia alimentaria ayuda a sa-
tisfacer las necesidades basicas, pero al mismo tiempo
desvia la presion social sobre el Estado y hace que los
beneficiarios de estas prestaciones dependan cada vez
mas de los recursos que ofrecen organizaciones surgidas
al amparo de este sistema de emergencia. Esto se ilustra
por el hecho de que, durante la ultima década, muchas
personas han normalizado el acceso a estas prestaciones
sociales, convirtiéndolas en habituales.

3. La feminizacién de la pobreza y la obesidad como
epitome de la precarizacion

No se puede hablar de seguridad o justicia alimenta-
ria sin equidad de género, y para alcanzarla, es preciso
transformar las condiciones de vida que, hoy por hoy,
hacen que las mujeres sean, en términos absolutos, mas
pobres que los hombres. La feminizacion de la pobreza,
un término acufiado en los afios *70 por Pearce (1978),
no es solo consecuencia de una falta o insuficiencia de
ingresos, sino también de prejuicios de género existen-
tes en numerosas sociedades que acaban concretandose
en la privacion de acceso a determinados recursos y de-
rechos humanos basicos, como la educacion, la salud o
la alimentacion saludable y segura. Del total de personas
pobres en el mundo, el 70% son mujeres, y, entre aque-
llas que pasan hambre de forma crénica, el 60% son mu-
jeres y nifias (UN, 2015). A pesar de todas las politicas
de género adoptadas en las ltimas décadas para revertir
esta situacion, los datos a nivel mundial indican que la
brecha entre hombres y mujeres no se ha estrechado lo
suficiente.

En el caso particular de Espaiia, el ultimo informe
FOESSA (2019) identifica la variable género como de-
terminante en la precariedad y la estratificacion social
que frena la plena incorporacion de la mujer en el mun-
do laboral, y sobre todo sus posibilidades de ascenso en
la jerarquia ocupacional, sobre la base de tres indicado-
res de precariedad: temporalidad, jornada a tiempo par-
cial involuntaria y brecha salarial. Se destaca también
que en los hogares en los que la sustentadora principal
es una mujer se registran tasas mas elevadas de pobreza.
Segtin el INE (2018), el 42% de los hogares monopa-
rentales con hijos a su cargo estan en riesgo de pobreza,
y, de estos, el 81% tienen al frente a una mujer. Por otra
parte, la tasa de riesgo de pobreza o exclusion social —
indicador AROPE- sefiala en 2019 que es del 27% para
las mujeres y del 25% para los hombres —680.000 mas
mujeres que hombres— (Llano, 2019). La brecha de gé-
nero segun este indicador también existe entre las per-
sonas mayores, y este ultimo afio crecid notablemente
debido a la diferencia en la cuantia de las pensiones que
reciben hombres y mujeres. Por tanto, en el caso espafiol
se puede afirmar que existe también una feminizacion de
la pobreza, entendida esta como un proceso en el que se
van ensanchando las diferencias entre la pobreza feme-
nina y masculina.

Estructuralmente las mujeres se han visto mas afec-
tadas por la pobreza y las diversas formas de inseguri-
dad alimentaria. Existe abundante literatura dedicada a

analizar el rol que juegan las mujeres para abastecer y
asegurar la alimentacion del grupo doméstico (Gracia-
Arnaiz, 2015), sin embargo, y a pesar de que los infor-
mes revelan que a nivel global hay mas mujeres que
hombres experimentando diferentes formas de insegu-
ridad alimentaria (FAO, OPS, WFP, et al., 2019), se ha
prestado poca atencion a su situacion de (in)seguridad
alimentaria (Broussard, 2019), especialmente en contex-
tos adversos. Ello se debe, en parte, a la poca relevan-
cia politica dada a este fenomeno y a las herramientas
metodoldgicas que cada pais utiliza para reconocerlo y
evaluarlo. A menudo, las encuestas sobre condiciones de
vida y seguridad alimentaria solo recogen informacion
sobre la unidad familiar/hogar. Ello hace pensar que, en
relacion con el acceso a los alimentos, existen formas de
discriminacion expresadas en una distribucion menor de
alimentos entre las mujeres.

En numerosos paises los datos sobre la distribucion
alimentaria intrafamiliar, especialmente entre las clases
con menos recursos, va claramente en perjuicio de las
mujeres, quienes en situaciones de dificultades en el ac-
ceso y disponibilidad de alimentos acostumbran a comer
menos y peor (Field, 2002). De hecho, la subnutricion
de mujeres y niflos en la historia de la clase obrera euro-
pea ha sido recurrente hasta hace escasas décadas. Sobre
la cuestion de la inseguridad alimentaria en mujeres, se
evidencia que, en todos los continentes, su prevalencia
es moderada y grave, y es mas elevada entre las mujeres,
si bien es en América Latina donde se encuentran las di-
ferencias mas evidentes (FAO, OPS, WFP, et al., 2019).
Aqui, el desajuste es mayor entre los grupos con menos
recursos y nivel de estudios, asi como en las ciudades y
suburbios urbanos. También los datos que proporciona
el Programa Mundial de Alimentos (2019) de la Organi-
zacion de Naciones Unidas sefialan que, a pesar de que
las mujeres son responsables del 85% del tiempo dedi-
cado al aprovisionamiento y cocina en todo el mundo,
sufren globalmente una situacion de profunda inequidad
en el acceso a los recursos necesarios para producir y
abastecerse, y es que para muchas mujeres la pobreza
significa no solo escasez y necesidad, sino también dere-
chos no reconocidos y oportunidades limitadas.

Si bien hasta la fecha la mayor parte de la literatu-
ra sobre inseguridad alimentaria y salud se ha centrado
en las formas especificas de subnutricion/desnutricion,
relacionadas sobre todo con la insuficiencia energético-
proteica y vitaminica, en los ultimos afios se ha puesto la
atencion en otra forma de malnutricion, la obesidad. De
hecho, la literatura sefala que inseguridad alimentaria y
género son factores de riesgo para la obesidad (Martin
y Ferris, 2007), particularmente para las mujeres. En el
informe “El estado de la seguridad alimentaria y la nutri-
cion en el mundo” (FAO, 2019) se destaca que:

Un analisis de los datos en el nivel de los hogares
e individual de algunos paises de todas las regiones
revela que la inseguridad alimentaria desempefia un
papel importante como factor determinante de mu-
chas formas diferentes de malnutricion. En particu-
lar, en los paises de ingresos medianos-altos y altos,
vivir en un hogar afectado por inseguridad alimen-
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taria es un indicador de obesidad en niflos en edad
escolar, adolescentes y adultos (FAO, 2019: XV)

La proporcion de adultos con sobrepeso ha aumenta-
do gradualmente en la mayoria de los paises de la OCDE
desde principios de la década de 2000, incluso en paises
donde las tasas son relativamente bajas. En Japon y Co-
rea, esta proporcion aumento6 en 2.1 y 4.2 puntos porcen-
tuales, respectivamente, entre 2000 y 2017. En paises
con tasas relativamente altas de sobrepeso en adultos,
esta cifra vario de 2.3 puntos porcentuales en Canada
a 11.9 en Chile. Los datos de la OCDE (2017) ponen
también de manifiesto que los adultos con un bajo ni-
vel formativo tienen mas probabilidades de tener sobre-
peso que aquellos con un nivel superior. Esta situacion
se agudiza en Luxemburgo, Espafia y Francia, donde la
brecha fue mayor a 15 puntos porcentuales.

En el ambito europeo, Robineu y De Saint Pol (2013)
sefalan que existe una correlacion entre desigualdad so-
cial, de género, y obesidad, y subrayan que el aumento
de la obesidad en Francia de la década de los 90 se tra-
dujo en un aumento de la desigualdad que afect6 mas a
las mujeres. Los datos de 2008 de I’Enquéte Nationale
Nutrition Santé sefialan también que el 18,6% de las mu-
jeres sin formacion basica tienen obesidad, en compara-
cién con el 14,7% de los hombres (Robineu y De Saint
Pol, 2013). En el caso espaiol, la epidemiologia apunta
también diferencias significativas en la distribucion so-
cial de la obesidad. Las mujeres con un nivel educativo
bajo y menos recursos tienen una probabilidad de tener
sobrepeso 3,5 veces mayor que las mujeres con mayor
nivel educativo. En la Encuesta Nacional de Salud de
2017 se reafirma que la prevalencia de obesidad es mas
alta en los grupos con nivel educativo mas bajo, donde
alcanza el 30,2%, siendo superior en mujeres, 34,2%,
que en hombres, 25,4%. Ademas, un 37% presenta so-
brepeso, lo que significa que mas de la mitad de la po-
blacion espafiola tiene un peso por encima del espera-
ble de acuerdo con el indicador de masa corporal, IMC.
Segun la OCDE (2019) Espaiia ocupa la 18" posicion,
de 52, en el ranking de paises de mayor a menor preva-
lencia de sobrepeso y obesidad. La obesidad refleja una
gran disparidad social, y es que en la Europa de los 28,
las mujeres y los hombres del grupo de “ingresos mas
bajos” tienen, respectivamente, un 90% y un 50% mas
de probabilidades de ser obesos, en comparacion con los
de ingresos mas altos, lo que afianza la desigualdad. Los
patrones de variacion de prevalecia con la clase social
son mas marcados en mujeres, de 7,3% en clase [ a 24%
en clase VI'® (Ministerio de Sanidad, 2017).

Que la inseguridad alimentaria y la obesidad puedan
coexistir y estén significativamente asociadas (Alvarez-
Castafio, Goez-Rueda y Carrefio-Aguirre, 2012) no sig-
nifica necesariamente que estén causalmente vinculadas
entre si. Tener bajos ingresos puede estar en la base de la
dificultad en el acceso a los alimentos saludables y ase-

La categoria clase usada en la Encuesta Nacional de Salud se refiere
al tipo de trabajo desarrollado por la poblacion. La clase I incluye a
directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o mas asalariados/
as y profesionales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas uni-
versitarias. La clase VI engloba a las personas que tienen trabajos no
cualificados. (Ministerio de Sanidad, 2017)

quibles, al margen de que se acompaifie de un incremen-
to del peso corporal. La literatura que da cuenta de los
determinantes sociales de la obesidad coincide en subra-
yar también las diferencias de género. Brewis, Wutich,
Falleta-Cowden et al. (2011), a partir de una compila-
cion de datos sobre obesidad en hombres y mujeres, de
una edad media de 36,3 afios en diez paises —Argentina,
Islandia, Reino Unido, México, Nueva Zelanda, Samoa
Americana, Paraguay, Puerto Rico, Estados Unidos y
Tanzania—, destacaron las diferencias, tanto de género
como por paises, en las medias relativas al IMC. Los
resultados destacaron, ademas de las diferencias en la
prevalencia de obesidad por paises, el estigma y discri-
minacion que sufren las personas obesas como conse-
cuencia del “modelo cultural globalizado” que promue-
ve la construccion de la obesidad como enfermedad y
como reflejo de un fracaso personal y social.

Por su parte, en México los datos epidemiologicos
sefialan que la prevalencia de obesidad en la poblacion
adulta es del 70% (ENSANUT, 2016), y para la pobla-
cion adulta femenina resulta interesante observar como
pas6 del 9,4%, a principios de los afios 80, al 24,4% de
finales de los 90 (Rivera, Barquera, Campirano, et al.,
2002) hasta llegar al 30% actual, situdandose justo por
detras de Estados Unidos, Arabia Saudi y Egipto. Ten-
dencias similares se han observado en Costa Rica, Bar-
bados y el Caribe, en donde la caracteristica comtn son
las altas tasas de obesidad en mujeres con bajos ingresos
y niflos de las ciudades mas pobres (Pedraza, 2009). Gar-
cia y Bertran (2015) ponen de manifiesto el aumento de
la obesidad entre los trabajadores de la basura que viven
de la recoleccion, consumo y venta de desperdicios de
la ciudad de México, en donde la incertidumbre alimen-
taria es cotidiana y se recurre a lo que haya, preparando
platillos rendidores de gran poder de saciedad. Que los
alimentos llenen o satisfagan al maximo el apetito es un
atributo muy apreciado, aunque ello pueda repercutir
en el peso corporal. En este monografico, y haciendo
referencia a Argentina, Aguirre presenta un analisis del
consumo alimentario de los hogares, destacando preci-
samente como en el actual contexto de recesion, la ad-
quisicion de alimentos “rendidores y baratos que llenan
y gusten” puede derivar en situaciones de desnutricion
cronica y obesidad.

La precariedad econdmica es un factor determinante
en el incremento de la prevalencia de obesidad en las
mujeres (Aguirre, 2000; Robineu y De Saint Pol, 2013)
pero no el unico. Para Poulain (2009) resulta complejo
caracterizar las situaciones de precarizacion tomando
en cuenta unicamente indicadores econdémicos, siendo
necesario incorporar una mirada comprehensiva y sub-
jetiva de la pobreza que se inserte en la complejidad
de los discursos y practicas, especialmente las alimen-
tarias. Por su parte, en un estudio realizado en Nueva
Escocia —Canada—, Papan y Clow (2012) describen la
paradoja que existe entre obesidad e inseguridad ali-
mentaria en mujeres, como un circulo vicioso que in-
cluye experiencias de pobreza, inseguridad alimentaria
y privacion nutricional, causadas por la incapacidad de
comprar alimentos saludables y por el estrés continuo y
creciente derivado muchas veces de situaciones de so-
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ledad y aislamiento. Muchas de estas mujeres destacan
los obstaculos en relacion al acceso y disponibilidad de
alimentos saludables, incluidos los alimentos basicos y
describieron estrategias complejas para la superviven-
cia, tales como el uso exacto del dinero, buscar ofertas,
compra de alimentos a punto de vencer, coordinar com-
pras con vecinas y amigas, participar en huertos socia-
les, saltarse las comidas e incluso compartirlas. Una for-
ma de enfrentarse y superar la incertidumbre es, segun
explican Williams y Egbe en este volumen, compartir
con estas mujeres herramientas de investigacion-accion
como estrategia de empoderamiento y emancipacion. En
su trabajo muestran que contar las propias historias y
participar en la reflexion y el analisis critico de sus ex-
periencias es la mejor manera de delimitar las causas de
la privacion y las vias para resolverla.

Dado que las mujeres desempefian un papel clave en
la gestion de la comida dentro de la familia, vemos que
son ellas también quienes con mas frecuencia incorpo-
ran en sus practicas cotidianas la parte mas comprome-
tida, gastro-anomica, de estas dificultades. Existen va-
rias razones por las que el género, como hemos dicho,
deviene una variable central: en primer lugar, porque
a dia de hoy la mujer sigue siendo la principal gestora
de la alimentacion familiar (Gracia-Arnaiz, 2015), asu-
miendo la responsabilidad de provision, organizacion
y preparacion, y, en segundo lugar, porque, ademas de
asumir la funcion de gestora alimentaria, sigue siendo la
encargada de la alimentacion de la familia. Las mujeres,
con los alimentos conseguidos, comprados o adquiridos,
reproducen y/o crean formulas culinarias aceptables y
sostenibles gastro-anomicas. Sin embargo, a la hora de
gestionar una comida limitada, llevan a cabo practicas
alimentarias mas flexibles, pero mds inciertas para su
salud, gastro-andmicas. La nocion de gastro-anomia en
este punto nos lleva a reflexionar sobre los marcos de
(in)seguridad alimentaria a partir de los cuales se cons-
truyen las normas alimentarias entre lo apropiado, de-
seable, saludable y nutritivo.

Cabe destacar que los comportamientos que se ge-
neran en contextos de precarizacion no son unilineales.
Hay mujeres que, en funcién de sus ingresos, combinan
periodos en que comen menos o se saltan comidas para
alargar el presupuesto, con otros en que se abastecen de
productos baratos, pero asequibles. Los ciclos de restric-
cién o privacion también pueden conducir a practicas
alimentarias desestructuradas, una preocupacion exce-
siva por los alimentos y cambios metabdlicos que pro-
mueven el almacenamiento de grasas; son peor cuando
se combina con comer en exceso.

Las contradicciones presentes en situaciones de in-
seguridad alimentaria y su expresion a través del cuer-
po obeso (Campos, 2013), hace que nos cuestionemos
como se encarna la vulnerabilidad y el hambre en los
cuerpos que escapan de los limites normativos del IMC,
en un marco en el que la regulacion de la dieta y del peso
se articula sobre la base de la responsabilidad moral de
los sujetos (Casado-Marin y Gracia-Arnaiz, 2019). El
consumo y acceso de los alimentos estd condicionado
por los ingresos y el precio de los alimentos: cuanto mas
pobre se es, mas dificil resulta alimentarse de forma ade-

cuada. Los pobres no comen lo que quieren ni lo que
saben que deben comer, sino lo que pueden. De ahi que
no sea cierto que, como a veces se replica en las arenas
mediaticas'’, las mujeres pobres son mas obesas porque
se alimentan peor y no cuidan tanto su salud como las
que tienen mas poder adquisitivo.

Sin embargo, a pesar de que es necesario indagar
mas en la relacion entre situacion socioecondmica, obe-
sidad y género, hay estudios en paises industrializados,
donde la obesidad es inversamente proporcional al nivel
socioeconomico de las mujeres y de forma menos con-
sistente en hombres (Ortiz-Moncada, Alvarez-Dardet,
Miralles-Bueno, et al., 2011). Segun estas autoras el
principal hallazgo es que existe relacion entre obesi-
dad, género y clase social, destacando que las mujeres
de clase social VI —ver nota 16— tienen riesgo de tener
sobrepeso y obesidad. Asi, la sociedad contemporanea
produce un nuevo tipo de pobreza que se hace cuerpo y
que es producto de la desigualdad. De acuerdo con las
caracteristicas paraddjicas de este proceso, estos cuer-
pos corpulentos pero hambrientos encarnan formas de
inequidad, cuestionando los discursos hegemodnicos que
presentan a la persona obesa como enferma porque come
demasiado o no sabe comer. En la practica clinica opera
un orden que debe ser modificado, pues la obesidad se
sigue abordando desde el modelo del balance energético
y de la responsabilidad individual y desde la mirada de
la autonegligencia, la cual no toma en consideracion los
marcos sistémicos que situan a las mujeres pobres en
situacion de especial vulnerabilidad.

Los articulos que vienen a continuaciéon dan voz a
esas mujeres y hombres que, de diferentes formas y en
distintos contextos de precarizacion, desafian sus pro-
pias limitaciones para enfrentarse y responder a las difi-
cultades crecientes. El concepto de inseguridad alimen-
taria incorpora aqui toda una serie de tensiones expre-
sadas dicotomicamente: hambre/ obesidad, inocuidad/
riesgo, sobreproduccion/ desperdicio y seguridad/inse-
guridad. Muestran también que la obtencion de comida
no depende solo de las capacidades de gestionar, cuando
se tienen, los propios recursos, sino que ha sido y esta
siendo atravesada por las politicas publicas. Se trata, sin
embargo, de respuestas cortoplacistas y/o caritativas que
si bien permiten a los gobiernos garantizar el derecho a
la alimentacion con relativo éxito, no resuelven la po-
breza. De ahi que planteemos la inseguridad alimentaria
como epitome de las desigualdades sociales interseccio-
nales a multiples escalas.

17" Diario.es: “los pobres son mas obesos porque se alimentan peor y no

cuidan su salud tanto como los ricos.” (noticia del 14/02/19)
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Resumen

Introduccién:la salud pablica, cuyo abordaje conceptual es el funcionalismo, mantiene una crisis
histdrica para resolver los problemas de atencién a la enfermedad y generacion de salud, tanto de
individuos como de colectivos. Una explicacion es que su base epistemoldgica es restrictiva y los
propios recursos existentes en los sistemas de salud no garantizan la salud ni contribuyen inte-
gralmente a mejorar la calidad de vida de las poblaciones. Desarrollo: por su parte, la corriente de
pensamiento de la medicina social y salud colectiva (Ms/sc) latinoamericana amplio este horizonte
debatiendo sobre el sentido epistemoldgico del objeto salud como un campo disciplinar complejo
donde los saberes y practicas son abordados desde distintos paradigmas o perspectivas epistémi-
cas. La Ms/sc resignifica la nocion del proceso salud-enfermedad, nutriéndose de la incorporacion
de diferentes procesos. A través de una aproximacion conceptual, este articulo busca sefialar y
destacar de manera sucinta parte de la construccion de esta corriente de pensamiento en relacion
con tres procesos: la consideracion epistemoldgica del objeto salud, la relacion entre las ciencias
sociales y la salud, y la critica al modelo preventivista y a la epidemiologia convencional. Conclu-
siones: los anteriores aspectos posibilitan la vigencia de la Ms/sc como corriente de pensamiento
y hacen evidente su contribucién para interpretar las afectaciones del proceso salud-enfermedad
en contextos adversos, que son producto de la mercantilizacion de la salud y de la crisis del Estado.

Palabras clave: medicina social, salud colectiva, determinacién social, proceso salud-enfermedad,
epidemiologia critica.
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Abstract

Introduction: Functionalism as an approach to public health has not gone beyond its historical
crisis regarding the solution of problems in caring for disease or producing health among indivi-
duals and collectivities. This is because its epistemological basis is restrictive and current resources
in health systems neither guarantee health nor improve the quality of life for the collectivity.
Development: At the same time, Latin American Social Medicine and Public Health have expan-
ded this horizon by debating the epistemological sense of health as a complex disciplinary field
where knowledge and practices are approached from different paradigms and epistemic perspec-
tives. Conclusions: Social Medicine and Public Health (sm/pH) resignify our understanding of
the health-disease process by incorporating additional processes. Through conceptual approaches,
this article interrogates the sm/pH approach to three processes: An epistemological consideration
of health; the relationship between the social sciences and health; and criticisms of the preventive
model and conventional epidemiology. These aspects validate sm/pH’s contribution to interpreting
the health-decease process in difficult scenarios stemming from the commodification of health
and the crisis of the State.

Keywords: Social medicine, public health, social determination, health-decease process, critical
epidemiology.

Resumo

Introducdo: a satide puablica cuja abordagem conceitual é o funcionalismo mantém uma crise
histdrica para resolver os problemas de atengao a doenga e geragao de satide, tanto de individuos
quanto dos coletivos. Uma explica¢do é que a sua base epistemoldgica € restritiva e os proprios
recursos existentes nos sistemas de sadde, ndo contribuem a intervencdes que garantem a satide
e apontem integralmente a melhorar a qualidade de vida das populacdes. Desenvolvimento: por
sua vez a corrente de pensamento da Medicina Social e a Satide Coletiva (Ms/sc) latino-americana
ampliou este horizonte debatendo sobre o sentido epistemolégico do objeto satide como campo
disciplinar complexo onde os saberes e praticas sao abordados desde distintos paradigmas ou
perspectivas epistémicas. A Ms/sc, ressignifica a nogao do processo satide-doenga, nutrindo-se da
incorporagao de diferentes processos. Através de uma aproximagao conceitual, este artigo busca
assinalar e destacar de forma sucinta parte da construgao desta corrente de pensamento em relagao
com trés processos: a consideragao epistemoldgica do objeto satide, a relagdo entre as ciéncias
sociais e a satide, e a critica ao modelo preventivista e a epidemiologia convencional. Conclusges:
os anteriores aspectos possibilitam a sua vigéncia como corrente de pensamento e fazer evidente
a sua contribuigdo para interpretar as afetacdes do processo satide-doenga, em contextos adversos
produto da mercantilizagao da sadde e da crise do Estado.

Palavras-chave: medicina social, satide coletiva, determinacio social, processo satide-doenga,
epidemiologia critica.
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La medicina social-salud colectiva latinoamericanas: una visidn infegradora frente a la salud publica tradicional

Introduccion

La presente reflexion es producto del trabajo
de tesis doctoral, cuyo propdsito fue precisar
los aportes y la vigencia del pensamiento de
la medicina social y salud colectiva latinoame-
ricana, en adelante ms/sc. El articulo aborda
la tension entre la salud publica tradicional o
hegemoénica, y la ms/sc.

Esta tension se expresa con mayor fuerza en
la década de los anos setenta del siglo xx, ante
la crisis del modelo desarrollista, que condujo a
una limitada interpretacion y resolucion tanto
de la salud como de la enfermedad caracterizada
por la poca capacidad para abordar la compleji-
dad de las necesidades sociales de los individuos
y las poblaciones.

El modelo hegemoénico, entendido como la
capacidad de un grupo social para articularse
con otros grupos sociales, desde una posicion
de supremacia, no ha procurado un paradigma
capaz de solventar epistemoldgica, metodold-
gica y praxiologicamente el objeto de la salud,
como tampoco su determinacion social, econé-
mica y cultural para producir bienestar a los
grupos humanos, ast:

Lasalud y la salud ptiblica han estado hist6-
ricamente caracterizadas por una visién po-
sitivista, marcadamente biolGgica y medi-
calizada, centrada en la enfermedad y no en
la salud, bajo el denominado “pensamiento
hegemonico en salud”, que simplifica y re-
duce la compleja determinacidn social de la
salud y la enfermedad a los cldsicos factores
de riesgo (1).

La salud publica, cuya base epistemold-
gica es el funcionalismo, “considera el sistema
social como una totalidad integrada por diver-
sas estructuras con roles definidos para los
individuos en un engranaje equilibrado, con
ajustes a través de normas y sanciones” (2).

Asi, entiende a las sociedades como sistemas
totales que operan hacia la integracion de las
partes, por tanto lo disfuncional tiende a ser
institucionalizado: la integracion es la tenden-
cia dominante, el cambio social es adaptable y
gradual a nivel de las superestructuras (3).

Por su parte, la corriente de pensamiento de
la mMs/sc ampli6 este horizonte al objeto salud
como campo disciplinar complejo donde los
objetos, saberes y practicas son abordados desde
distintos paradigmas o perspectivas epistémicas.
De esta forma, el objeto de la Mms/sc son las nece-
sidades sociales de salud de los grupos poblacio-
nales y no simplemente los problemas de salud
que se limitan a riesgos, agravios, enfermedades
y muertes (4). También corresponde a su objeto,
la organizacion de los servicios de salud, la pla-
nificacion y la gestion de la salud (5).

La ms/sc parte de ver a la sociedad como
un proceso de cambio atravesado por contra-
dicciones, cuya resolucion va dando origen a
nuevas formas mediante las cuales las personas
y las colectividades buscan resolver los proble-
mas. La Ms/sc resignifica la nocion del proceso
salud-enfermedad y se ocupa de generar sabe-
res y practicas que se alimentan de asuntos
como la incorporacién de procesos histdricos
y la dialéctica; la consideracion epistemoldgica
del objeto salud, y el establecimiento de cone-
xiones con las ciencias sociales para materiali-
zar la interdisciplinariedad y hacer una critica
al modelo preventivista y a la insuficiencia de
herramientas metodoldgicas para el analisis de
las condiciones de salud y enfermedad de los
colectivos de la epidemiologia convencional,
entre los mds importantes.

Esta aproximacion conceptual busca sefialar
y destacar de manera sucinta los procesos que
a su interior se han dado con relacién a tres de
estos procesos: la consideracion epistemoldgica
del objeto salud, la relacién entre las ciencias
sociales y la salud, y la critica al modelo pre-
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ventivista y la epidemiologia convencional, los
cuales posibilitan la vigencia de la Mms/sc como
corriente de pensamiento y su contribucién
para interpretar las afectaciones del proceso
salud-enfermedad en contextos adversos pro-
ducto de la mercantilizacion de la salud y de la
crisis del Estado.

Desarrollo

En 1999, Naomar Almeida y Jairnilson Silva
publican el documento “La crisis de la Salud
Publica y el movimiento de la salud colectiva
en Latinoamérica” en el que cuestionan la difi-
cultad historica que vive la salud puablica en la
region debido a los efectos de las reformas sani-
tarias, el incumplimiento de salud para todos en
al afio 2000, y la privatizacion y las condiciones
sociales de la poblacién que se han sumado para
que se hayan agotado los constructos de la salud
publica, que no logran resolver los problemas
de la personas y que el Estado no cuenta con la
capacidad para afrontarlos. Se preguntan si es
posible que la salud colectiva proponga desde
sus postulados y categorias a esta situacién para
poder asi enrutarse como otro paradigma de la
salud de los colectivos (6).

La ms/sc latinoamericana

ha problematizado el causalismo; la ciencia
ha reducido la determinacién a un prin-
cipio causal, que distorciona la realidad,
al considerarla tnicamente como mundo
de conexiones constantes (causales) y
asociaciones externas entre factores; en
consecuencia, la nocion de determinacién se
ha fundamentado como un proceso o modo
de devenir, por medio del cual los objetos
adquieren sus propiedades (7).

De la mano del materialismo dialéctico, la
categoria determinacion ha logrado dimen-
sionar procesos mas profundos y relacionales
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para generar explicaciones de orden estructural
e histérico, que alimentan el conocimiento e
interpretacion de los dominios general, par-
ticular y singular de los modos de vida de los
sujetos para explicar el objeto de la salud.
Para efectos de reconocer los elementos
sobre los cuales la ms/sc ha aportado en la
construccion de la salud, se abordaran a conti-
nuacién los desarrollados con relacion a cada
uno de los tres procesos antes mencionados.

Una epistemologia de la salud

La pregunta por el saber, lo que implica la
reconceptualizacion del propio objeto cienti-
fico salud, es permanente al interior de la ms/
sc; de hecho, existen vertientes que han pro-
movido la construccion del “pensar en salud”,
en la expresion de Mario Testa, o de elaborar
una “teoria de la salud”, como lo hizo Juan
Samaja, o repensar “criticamente la ciencia”,
como plantea Jaime Breilh. Cabe destacar que
para todos estos autores este es un asunto
complejo (8).

La salud es un objeto construido y trans-
formado cultural, social e histéricamente como
producto de la existencia humana. Para occi-
dente la comprension de la salud se ha desarro-
llado teniendo como referente la enfermedad
(9), es decir, como una situacién antagdnica
a la enfermedad. Esta exclusion explicita del
concepto de salud es propia del discurso cien-
tifico y se debe a la racionalizacion del objeto
de estudio, al centrar las preocupaciones en la
elaboracion de métodos para medir y explorar
la salud-enfermedad como objeto de cono-
cimiento aislado de la realidad subjetiva del
cuerpo que vive la enfermedad; lo anterior
denota el caracter mecanicista y reduccionista
de la misma (10).

Desde el lugar de la epistemologia de la
salud, Samaja propone varias tesis para abor-
dar la proyeccion de las ciencias de la salud.
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Una de ellas es considerar que las condiciones
y situaciones de salud deben ser entendidas
como las condiciones de reproduccién social de
las poblaciones. Asi, su objeto es la descripcion,
valoracion y forma de intervencion en los pro-
cesos problemadticos presentes en la vida social,
es decir, los obstaculos en la reproduccién social
vivenciados por el sujeto (11).

Esta interpretacion pasa por la jerarquizacion
de tres tipos de subjetividad o de percepcion de los
problemas de la reproduccion social: subjetivi-
dad comunal, subjetividad estatal y subjetividad
societal. Los sujetos se movilizan entre proble-
mas reales, problemas representados y problemas
afrontados, esta es la dindmica que ubica el
autor para complejizar la relacion enfermedad
y atencion (11).

De otro lado, Jaime Breilh propone que
la salud es un objeto/concepto/campo poli-
sémico que se vincula con la praxis (modo
intersubjetivo) y en tal sentido se configura
como el sujeto (individual/colectivo) en el que
intervienen diferentes mediaciones y distintos
simbolismos como el lenguaje y las formas
culturales y metodoldgicas que estructuran el
pensamiento epidemioldgico como una herra-
mienta auténticamente “colectiva” para la
defensa y promocion de la vida, lo que implca
que la salud es compleja y dindmica, y se mueve
dialécticamente (12).

Desde la perspectiva epistemoldgica de
Almeida Filho se propone que la salud forma
parte de un sistema de totalidades parciales
con distintos niveles jerdrquicos heuristicos no
lineales. Esto permite al objeto salud ser abor-
dado transdisciplinariamente. Almeida Filho
sugiere que una nueva ciencia sobre la salud se
encuentra en desarrollo y demanda categorias
epistemoldgicas propias —complejidad—, nue-
vos modelos tedricos —”teoria del caos”—y
nuevas formas l6gicas de andlisis —los modelos

matemdticos no lineales, la geometria fractal,
la l6gica borrosa y la teorfa de redes— (11).

Como se observa, el debate epistemoldgico
es amplio y demarca las diferentes posturas y
autores de la corriente de la mMs/sc desde los
enfoques de corte estructural —como la dia-
léctica— propios del pensamiento moderno
en busca de procesos emancipatorios, desde
la intervenciéon de las ciencias en el conoci-
miento y la accién, y desde nuevas visiones de
corte posmoderno. Esta riqueza da cuenta de la
construccion de un saber que avanza en asuntos
relacionados con un campo cientifico capaz de
explicar el objeto salud y por ende configurar
sus précticas y saberes.

La conexidn entre ciencias sociales y salud
La ms/sc ha tomado categorias de las ciencias
sociales que contribuyen a su fundamentacion
conceptual y metodoldgica, lo cual posibilité
un marco epistémico y praxioldgico consoli-
dado que permite avanzar en la comprension
integral de la salud.

Al valorar cuéles categorias y conceptos son
tomados desde la sociologia por el campo de la
salud colectiva, cabe profundizar en la nocion
de epistemologia. Nunes, citando a Japiassu, la
define como el estudio metodoldgico y reflexivo
del saber, su desarrollo y sus productos cientifi-
cos. A su vez la epistemologia, segtin este autor,
se clasifica en interna de una ciencia cuando se
analizan criticamente los conocimientos utili-
zados para establecer los fundamentos propios
de una disciplina, y como derivada cuando se
analiza la naturaleza de los procedimientos del
conocimiento de una ciencia para saber cémo
se evidencia en la realidad este conocimiento y
determinar lo que otorga al objeto la primacia
o interaccion entre objeto y sujeto (13).

De acuerdo con Nunes, estas epistemologias
han sido traidas al campo de la medicina social
latinoamericana por autores como Garcia,
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Testa, Breilh y Samaja, académicos dedicados
a la produccion y anélisis del conocimiento de
la salud.

De otro lado, para Bricefio esta aproxima-
cidn entre ciencias sociales y salud data del
siglo x1x en Europa y es entendida desde tres
perspectivas: la explicacion de lo médico por
lo social, la explicacion de la enfermedad por
lo social y finalmente la estructuracion de un
nuevo campo tedrico entendido como las cien-
cias sociales de la salud. En principio, los estu-
dios reportan la preocupacion del médico por
aproximarse a reconocer los nexos entre las
situaciones de las personas y la enfermedad,
especificamente los efectos de la censura moral
o el estigma sobre los enfermos. Con la reforma
del Estado hacia los afios ochenta, el énfasis de
la investigacion social se instal en los siste-
mas de salud y en como estos garantizarian la
atencién a la poblacion o incluso generarian
obstaculos. Por su parte, la ecologia humana
es considerada una tendencia entre la antro-
pologia médica y la sociologia de la salud, cuya
caracteristica es leer a las poblaciones inmersas
en el medio ambiente y por tanto cémo son
determinadas por €l, cémo integra los sistemas
de salud especificos para cada comunidad y la
influencia de cambios sociales como la urbani-
zacion, la modernizacion y la globalizacién en
el proceso salud-enfermedad (14).

En concordancia con Minayo, las ciencias
sociales han contribuido para que tanto la
enfermedad como los enfermos tengan un
lugar distinto de acuerdo a las circunstancias
sociales que les determinan y a la configuracion
de espacios para la participacién comunitaria en
los programas de salud; metodoldgicamente,
uno de los mayores aportes es lograr que el
enfoque cualitativo y sus técnicas sean incor-
porados a la investigacion en salud (14).

Aparte de la epistemologia, otras de las
categorias analiticas que la sociologia aporta
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a la ms/sc son lo colectivo, la sociedad y la
estructura que a su vez se relacionan con: el
individuo, la representacion y la accion. Frente
ala categoria colectivo, a pesar de que Donnan-
gelo le atribuye una falta de precision categorial
porque engloba en si misma distintos objetos
de conocimiento y campos del saber, lo fun-
damental para la salud colectiva es entender
que su objeto no sera representado por los
cuerpos bioldgicos sino por cuerpos sociales:
grupos y clases sociales referidas al proceso
salud-enfermedad, lo que a su vez ha condu-
cido a debates sobre la construccién de sujeto
y subjetividad (15).

Esta discusion sobre lo colectivo ha sido
tratada por varios tedricos, uno de ellos y mas
proximo a la ms/sc, Bourdieu, quien estable-
ci6 la relacion entre estructura y accién, por
medio de la creacion de las categorias de campo
y habitus. Estos desarrollos han sido soporte
epistémico para alojar y ubicar al objeto salud
como campo cientifico, y a la Ms/sc en la dis-
puta del capital cultural. Por su parte, un aporte
relevante de Minayo a la Ms/sc lo constituye
el debate en relacion con el sujeto y la subjeti-
vidad en la praxis de la salud debido a que este
ha sido neutralizado desde la medicina y la
salud publica, mientras que otros autores cer-
canos a la investigacion de la macroestructura
han dejado de lado a los sujetos histéricos y
culturales en la configuracion del campo salud
colectiva (15).

Para Nunes lo colectivo lleva a otras dos
categorias: sociedad y estructura. La sociedad
puede ser entendida como la entidad que se
constituye por relaciones entre un conjunto
complejo de individuos unidos para alcanzar
la realizacion de sus ideales, que incorpora
las instituciones y estructuras de un grupo.
Esta categoria ha sido trabajada desde varias
perspectivas, la histérica, por ejemplo, explica
c6mo en la edad media no habia diferencia entre
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Estado y sociedad; las discusiones politicas e
ideoldgicas llevaron a caracterizar la sociedad
como una “entidad caracteristica que trasciende
a los individuos que a ella pertenecen” (15).

En relacién con el concepto de estructura,
Nunes alude al término que desde la perspec-
tiva marxista se ha generalizado: estructura
social, ampliamente trabajado en la sociologia
como “sistemas de restricciones que sefialan
la accién individual, sin margen de autonomia
para los sujetos” (15).

En conclusién, Nunes propone que hoy
en dia los estudios tedricos buscan superar
los antagonismos, por ello plantea que es util
para la salud colectiva el empleo de conceptos
colectivo/individual y objetivo/subjetivo como
una perspectiva constructivista que se aprende
en sociedad y propone construcciones historicas
y cotidianas de actores individuales y colecti-
vos. Lo anterior, se articula a los aportes de Paim
y Almeida Filho sobre la necesidad de refundar
una nueva posibilidad en la que confluyan las
dimensiones objetivas y subjetivas de la salud
sin oposicion a las estructuras, asumiendo un
marco conceptual para la salud colectiva que no
sea exclusivo ni excluyente (15).

Desde la antropologia médica es relevante el
trabajo realizado por Eduardo Menéndez a par-
tir del concepto modelo médico hegemdnico,
desde donde describe los efectos en la salud de
las poblaciones, a propésito de una mirada capi-
talista que el siglo x1x privilegio en el analisis
de la enfermedad una vision biologisista, indi-
vidualista, ahistdrica, asocial y pragmatica (16).

Finalmente, para ubicar este nexo entre las
ciencias de la salud y las ciencias sociales, en
México, Laurell plantea que:

la enfermedad tiene un caracter histdrico y
social, esa naturaleza social de la enferme-
dad no se verifica en el caso clinico, sino en
el modo caracteristico de enfermar y morir,

de los grupos humanos; “no es, en el estudio
de los enfermos que vamos a aprehender
mejor el cardcter social de la enfermedad,
sino en los perfiles patolégicos” (17).

La conclusion légica que se deduce de este
planteamiento es que el proceso salud-enfer-
medad colectiva determina las caracteristicas
basicas sobre las cuales gravita la variacion
bioldgica individual (17).

Esta conexion permite no solamente agu-
dizar la mirada y la comprension sobre un
asunto complejo, sino superar las dicotomias
de salud/enfermedad e individuo/sociedad,
ampliar el campo de conocimiento y retar la
necesaria renovacion de la praxis que clama por
abordajes inter y transdisciplinarios, lejanos a
miradas restrictivas que han prevalecido como
el abordaje preventivista o de la epidemiologia
convencional que se desarrolla a continuacion.

Aportes para superar la vision
preventivista y la epidemiologia
convencional

La salud puiblica en sus origenes orienté la aten-
cién en salud combinando medidas como el
saneamiento bdsico, propio de la higiene y tec-
nologias para la expansion de actividades profi-
ldcticas tipo inmunizacién y control de vectores,
destinadas principalmente a intervenir en pobla-
ciones pobres y sectores excluidos (18).

La critica a la medicina preventiva desde la
Ms/sc, seglin Arouca, es que intentd transformar
las representaciones sobre las practicas médicas,
redefinio sus responsabilidades manteniendo la
naturaleza de su trabajo, amplié su espacio social
preservando la organizacion hospitalaria y de
consultorios privados, desarroll6 una preocu-
pacion social sin dejar su actividad de tipo mer-
cantil, disminuyd los costos de atencion médica
sin perjuicio de la tecnificacion y medicalizacion
de la atencién del cuidado, y buscé mejorar
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las condiciones de vida de las poblaciones sin
modificar ni interpelar la estructura social (19).

El cuestionamiento de Arouca subyace en
que no se dispuso una teoria explicativa para
una préctica en funcién del objeto salud capaz
de responder a la crisis propia de la medicina
ni una practica para la trasformacién de las
relaciones sociales que aportara a la salud. La
separacion entre prevencion y atencion no
logr6 potenciar una relacion entre medicina
y estructura social debido a que otorgaba una
gran responsabilidad a la familia, al individuo
y a la practica médica, separaba la naturaleza
de cada sujeto al dejarle en igual condicion
sin reconocer aspectos como la estructura de
clase social, el género, la etnia y las condicio-
nes materiales para la produccion, reproduc-
cion y consumo en la sociedad. En palabras
de Donnangelo: se reduce a un conjunto de
intervenciones técnicas sobre un objeto —“el
enfermo”— descontextualizado de su insercion
social (20).

Posteriormente, en el nuevo siglo se registra
un timido avance en la perspectiva funciona-
lista para ampliar la mirada y explicar la salud
y la enfermedad mediante la nocién de des-
igualdades sociales, situacion que contempla el
informe realizado por la Comisién de Determi-
nantes Sociales de la Salud liderada por Michael
Marmot bajo el amparo de la Organizacion
Mundial de la Salud (oms), esta incorporacién
de lo social aparece como un ordenador lineal,
sin jerarquias y sin pretension de cambios
estructurales.

La explicacion de lo social en los determi-
nantes de la salud es que su presencia genera
efectos acumulativos: mientras una persona
esté mas expuesta a circunstancias econémicas
y sociales estresantes, mayor serd su desgaste
fisiol6gico y menor la posibilidad de disfrutar
una vejez sana (21).
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Los intereses econdmicos y politicos globa-
les no permitieron concretar las acciones politi-
cas en los paises para superar las desigualdades
sociales; rdpidamente la propia oms deja de
lado esta mirada de los determinantes sociales
de la salud que queda reducida al ambito de las
explicaciones, no asi al de las acciones requeri-
das como respuestas sociales, y persiste en un
modelo cuyos referentes son la biologizacion,
la medicalizacién y el negocio de la salud ante
un creciente deterioro en las condiciones de
la salud.

Por su parte, desde Ecuador, Jaime Breilh,
investigador y precursor de la ms/sc, pro-
pone un abordaje desde la epidemiologia critica
entendida como:

el conjunto de condiciones, ideas y practicas
que conforman un movimiento histdrica-
mente determinado, que entiende la salud
como un proceso complejo, que incluye los
procesos generales de la sociedad, los cuales
definen el modo de vida de los grupos y pro-
cesos socioindividuales de los sujetos (22).

La epidemiologia critica se sustenta en tres
categorias analiticas: la determinacidn social
de la salud, la reproduccion social y el metabo-
lismo sociedad-naturaleza. Uno de los mayores
aportes de la mMs/sc lo constituye esta vision
contrahegemonica de la epidemiologia porque
establece una ruptura con el paradigma domi-
nante de la salud putblica y de la epidemiologia
anglosajona.

La categoria determinacién social de la
salud observa al objeto de la salud desde un
proceso histdrico, dialéctico, complejo y mul-
tidimensional que abarca la produccion de con-
diciones de salud y de vida, cuyo desarrollo se
genera en medio del gran movimiento entre
la sociedad y la naturaleza, sometido a su vez
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a las relaciones productivas y sociales de un
sistema de acumulacién de poder y cultura. Se
trata de un metabolismo entre la sociedad y la
naturaleza, entre lo bioldgico y lo social, que se
mueve por la oposicion dialéctica en espacios
sociales histéricamente determinados, entre
las tendencias saludables-protectoras y las ten-
dencias malsanas-destructivas de esos procesos,
que corresponden a diferentes 6rdenes de la
reproduccién social (22).

La determinacion social ubica tres 6rdenes o
planos que interrelacionados producen la salud
o laenfermedad: el plano general corresponde al
orden estructural y organiza las relaciones macro,
el modelo de produccion y las politicas; el plano
particular actia como mediador y corresponde
a las oportunidades o posibilidades que tienen
los grupos humanos de acuerdo con el lugar que
ocupan en la sociedad, y el plano singular corres-
ponde al individuo, contempla el genotipo y feno-
tipo, y es vinculante con los dos planos anteriores
ya que determina los estilos de vida (22).

La categoria reproduccién social ha pro-
puesto operacionalizar la clase social para
interpretar el complejo movimiento de las
condiciones y la distribucion de las poblaciones,
determinar los modos de vida y reconceptuali-
zar el espacio geografico y social.

En tanto la epidemiologia convencional
anglosajona incorpora las nociones de estrato
social —o la clasificacién socioeconémica— y
establece un ordenamiento nominal que la
clasifica como baja, media o alta, 0 acude al uso
de indicadores que buscan medir y dar signifi-
cado a la clase social con indices que incluyen
variables como: ingreso, empleo, educacion
y ubicacion de la vivienda, se trata de una
mirada general de la condicién social, que no
logra ubicar las particularidades que se anidan
al interior de las propias clases, por sus modos
de vida y por las condiciones histéricas de los
grupos sociales.

En contraposicion, la epidemiologia critica
retoma desde la teoria marxista el concepto de
clase social para comprender el entramado de
relaciones estructurales referidas al modo de
produccién y reconoce la asignacion del sistema
aindividuos determinados por el lugar que ocu-
pan en el sistema de produccion, las relaciones
que se dan frente a los medios de produccion,
el papel que desempefian en la division del
trabajo y el modo y proporcién en que reciben
la riqueza (23).

Para la epidemiologia critica la clase social
es la caracteristica determinante del modo de
vida, del disfrute de derechos humanos y del
acceso a los bienes de los que depende la cali-
dad de reproduccion social. Esta determinada
por la ubicacion de una familia en el sistema de
relaciones de poder: tipo de actividad, formas
de propiedad, relaciones técnicas en el trabajo,
forma y tipo de cuota de la riqueza social que
disfruta (21).

En general, el debate propuesto desde la
epidemiologia critica sitda dos elementos: el
primero, que indicadores cldsicos de nivel socioe-
condmico, tales como ingreso, educacion, empleo
0 acceso a servicios, permite demostrar la des-
igualdad expresada por injusticia en el reparto
o acceso de los bienes y servicios que existen en
una sociedad. Lo que la convierte en una expre-
sion verificable de la inequidad (21). El segundo
elemento apunta a la inequidad, representada
en las relaciones de poder por la clase social, el
género vy la etnia referidas a la apropiacion de
los recursos y acumulacién de orden econémico,
social y cultural como expresion de la reproduc-
cién social, de manera que mientras la inequidad
es una categoria explicativa, la desigualdad es
una expresion observable de esta.

Otro debate entre la epidemiologia con-
vencional y la epidemiologia critica es el orde-
namiento de las variables que indagan sobre
situaciones particulares de las poblaciones. En
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el primer caso, la ciencia positivista ha indagado
permanentemente por tres aspectos: el tiempo,
el lugar y la persona. La ms/sc tiene una pos-
tura diferente en tanto el tiempo no es asumido
como una continuidad histérica, si no como una
posible medida de induccién al dafio por expo-
siciones prolongadas; la persona, a lo sumo, es
asumida de acuerdo con su condicién de sexo,
hombre 0 mujer, y con unos rangos verticales
de grupos etdreos; en tanto que la variable
espacio se utiliza para ubicar la procedencia
del sujeto analizado, el lugar donde habita o
trabaja, pero mas alla de una taxonomia gené-
rica es muy poca la posibilidad de exploracion.

La epidemiologia critica, ha profundizado
este analisis con la figura de la triple inequidad:
de género, de etnia y de clase social; esta vision
incorpora las concepciones histdricas, econémi-
cas y socioculturales de los sujetos y el reco-
nocimiento de las desigualdades estructurales.

Conclusiones
Entender la articulacion entre condiciones de
vida y situacion de salud implica asumir una
perspectiva epistemoldgica de la salud desde las
ciencias de la complejidad. El reto consiste en
superar la nocién antropocéntrica de la salud
como inherente al ser humano y potenciar la
conexion entre las ciencias sociales y la salud
para ampliar y profundizar la reflexion sobre el
proceso salud-enfermedad para superar el abor-
daje reduccionista, determinista y mecanicista
que se le ha dado desde la salud publica tradi-
cional para avanzar en procesos relacionales
mas amplios desde el campo de la complejidad.
La salud colectiva o medicina social latinoa-
mericana ha realizado esfuerzos tedricos por
delimitar el componente ideoldgico contenido
en su discurso y en las practicas correspondien-
tes de cara a obtener conocimientos cientificos
capaces de fundamentar mejor las medidas
sanitarias en sociedades y realidades concretas,
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lo que ha significado una reconceptualizacion
de la medicina, la revision del campo de la salud
publica mediante una critica a los proyectos
europeos y anglosajones de comprenderla y
operarla, y desafiar al movimiento hegeménico
al plantear la relacion salud-enfermedad-socie-
dad como proceso histérico social particular de
cada conformacién social, determinado dialéc-
ticamente por la estructura social, econdmica
y politica del territorio donde se produce y se
reproduce su conocimiento y su préctica.

En contraposicion a la propuesta funciona-
lista de la salud ptiblica, la Mms/sc incluye como
aspecto relevante la lectura de la estructura
social para entender las desigualdades en salud,
presentes en diferentes grupos sociales enten-
diendo que en el modo de produccién vigente
la préctica médica, la salud en su conjunto y las
politicas en salud son resultado de complejos
procesos de hegemonia y subordinacién pro-
pios de un modo de produccion, los cuales es
necesario comprender para poder avanzar en
su transformacion.

La salud colectiva puede considerarse en si
misma un proyecto de reforma del saber y de la
practica de la salud ptiblica que, dado el calibre
del desafio que enfrenta, requiere estar atenta
al necesario redimensionamiento de su objeto,
sus instrumentos y las actividades de trabajo
articulado con la totalidad social; por lo tanto
las alternativas metodoldgicas y técnicas para
pensar el campo de la salud, de las cuales debe
valerse, deben avanzar en su complejidad y
creatividad de cara a explicar mejor la produc-
cién y distribucion de la salud-enfermedad en
sociedades concretas.

La produccion tedrica de las ciencias socia-
les en la salud, ademads de haber influenciado
positivamente el avance en la comprensién de
los nexos entre salud y estructura social, tam-
bién hizo aportes significativos en las areas
de politicas publicas, planeacion y desarrollo
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institucional, movimientos sociales y salud
al hacer frente a tematicas relacionadas con el
entendimiento del proceso salud-enfermedad
como son el estudio de la crisis del estado de
bienestar, la crisis econdmica, las politicas neo-
liberales, las tendencias de la medicina social, la
burocracia y sus implicaciones en sistemas de
aseguramiento en salud, entre otros.

La organizacion de sistemas de salud basa-
dos en el aseguramiento, por la que optaron
algunos paises, ha permitido evidenciar las
tensiones entre los modelos asistenciales cura-
tivos y las tendencias preventivistas, y las con-
tradicciones entre las l6gicas mercantiles y el
discurso de la salud como derecho; sin embargo,
paises con orientaciones socialdemdcratas han
evidenciado que es posible dimensionar el con-
cepto y la préctica de la salud publica hacia
propuestas mds integrales de la atencidn, y
racionalizar los procedimientos y la comple-
mentariedad de las medidas de caracter indi-
vidual y colectivo cercanas a los postulados de
la ms/sc.

Ante la llamada crisis de la salud publica,
desde la ms/sc sus precursores indagan si es
posible que la salud colectiva se constituya en
el paradigma que permita superar las debili-
dades anunciadas. No obstante, concluyen que
la salud colectiva no es un nuevo paradigma
cientifico, en tanto no cubre las condiciones
epistemoldgicas y pragmaticas requeridas, y
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¢A qué llamamos salud colectiva, hoy?*

Edmundo Grandal

Resumen

El articulo comienza con el andlisis de los avancesy limitaciones en el campo de la salud publica, pa
abordar més tarde la discusion alrededor de la salud colectiva. Reconoce que la salud publica doming
en Ecuador y en América Latina se basd en una metafora dominada por el presupuesto filosofico-ted
de laenfermedad y la muerte, el método positivista, €l estructural funcionalismo 'y el reconocimiento
poder del Estado como fuerza privilegiada para asegurar la prevencion de la enfermedad. Estas
categorias posibilitaron alos salubristas comportarse como interventores técnico-normativos. Los
cambios ocurridos en estas Ultimas décadas de globalizacién obligan ala salud publica a encontrar u
nuevo derrotero, mediante el cual se pueda comprender y actuar sobre lasalud y lavida, y no solame
sobre la enfermedad; interpretar la cultura poblacional y sus formas de gjercicio del poder, y entregar
mayor fuerza alaaccion socia y alas nuevas identidades que luchan por su salud. En estaformael
salubrista deberia més bien cumplir un papel de intérprete-mediador de las propuestas diversasen la
construccion de la salud. La superacion de la salud publica convencional, radica en mirar e interprete
proceso salud-enfermedad de manera distinta, o sea, ver lasalud poblacional en su realidad histérica,
su matriz contextual, en su fundamentacion vital y no solo como descuento de enfermedad. Se requie
ademés, cambiar las précticas que buscan Unicamente éxito técnico ante el compromiso de alcanzar
logros practicos. Al hacerlo se desarrolla ese cuadruple movimiento que nos recomienda Mario Teste
construccion de sentido y significado, de constitucion y determinacion. La salud colectivaal ser un
conjunto articulado de préacticas técnicas, ideol 6gicas, politicasy econdmicas siempre abiertaala
incorporacion de propuestas innovadoras, constituye una cantera de inmenso valor paralareflexion y
avance de lasalud publica alternativa.

Palabras clave: Salud colectiva; Salud publica; Salud publica alternativa; Servicios publicos de salu

Constituye un inmenso honor y una gran satisfaccion estar en este panel con Madel, Naomar, M oi sés
Jairnilson para conversar arededor de “ ¢Qué Cosa Llamamos Salud Colectiva, Hoy?’. Madel fue mi
maestra en laMaestria de Medicina Social de la Universidad de Rio de Janeiro y continta siendo;
Naomar, Jairnilson, Sebastiao, Carmen y los comparierosy comparieras de la Universidad Federal de
Bahia han sido |os pintores de un cuadro del cual siempre sofié ser parte integrante; mientras que Mo
ha estado presente como referencia obligada en los intentos por entender y hacer en mejor formf\-fni
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trabajo en salud publica. Esta simbiosis de amistad y generosidad es|a que explicami presenciaen e
didogo sobre Salud Colectiva en un Congreso de ABRASCO, centro de pensamiento y accion en est
campo.

En un primer momento pensé describir y transmitir en esta reunion lo que observé o consideré como
salud colectiva. Pero es necesario comprender que através del lenguaje no solo describimosy
transmitimos sino que actuamos, y a hacerlo, creamosy transformamos nuestras identidadesy el mu
en gue vivimos. Considero que Madel, Moisés, Jairnilson y Naomar han sido importantes creadores (
esta salud colectivay a mismo tiempo son parte de esa have construida por ellosy otros innumerabl
actores individuales e institucionales de este pais. Los compafieros agui presentes pueden, entonces,
hablar con mayor propiedad sobre la salud colectiva, es decir, pueden emitir asertos o proposiciones
verdad, pueden proponer juiciosy sobre todo pueden hacer declaraciones que intenten abrir nuevos
caminos por los que posiblemente podra moverse la nave de la salud colectiva. El hablar con propied
es entonces un hablar que describe y crea mundos.

L os que venimos de fuera de este inmenso paisy utilizamos constantemente aquellos productos e
instrumentos con los cuales se esté construyendo |a embarcacion llamada salud colectivay que en
algunas ocasiones también aportamos con elementos que dinamizaron las opciones de critica
constructiva que desarrollaron los constructores de la salud col ectiva, parece mas conveniente que le
contemos a ustedes |os pensamientos y |as acciones que disefiamos y aplicamos tratando de elaborar
urdimbre que soporte en mejor forma nuestra préactica cotidiana relacionada con la salud de la poblac
En otras palabras, estaria rehuyendo contestar de inicio ¢Qué cosa es lasalud colectiva, hoy?, para
establecer, en alguna medida las limitaciones, los retos y las preguntas no contestadas que nos
colocamos en nuestra practica cotidiana en el Ecuador.

Ademas, considero que €l nivel de sistematizacion disciplinaria de “la cosa, llamada salud colectiva’
mayor y mas avanzada en Brasil que cualquier empefio similar desarrollado en algun otro pais de
AméricalLatinaincluido e Ecuador, lo cual me dgja un tanto incapacitado para comprenderla por €
desconocimiento e inexperiencias que cargo. Por otro lado, la salud colectiva brasilefia en cuanto a
disciplinay préctica necesariamente se mueve y se desarrolla en intimarelacion con e contexto soci:
econémico, cultural y politico de este pais adoptando algunas de sus expresiones un sabor particular
mientras que en otras ocasiones se hace méas formal y genera propuestas que quieren ser mas general
Lasalud colectiva se construye, segin expresa Jairnilson Paim como “ proyectos, luchas, suefios,
subjetividades, ingenio, trabajo y arte”, 1o cual me da pie para que también pueda hablar de |0s suefic
subjetividades y proyectos generados en mi paisy desde ellos tratar de entender “ esa cosa llamada se
colectiva’.

Cuando hablo de lo nuestro, me refiero fundamentalmente alareflexion y accién gue hemos
desarrollado con las maestrias de salud publica del Ecuador y algunas del area Andina, con los
compafieros de la OPS/OM S y mas especificamente la Maestria de la Universidad Nacional de Loja
(UNL), ellainterpreta que la coyuntura actual reclama de la salud publica conocimientos y practicas
suficientemente amplias para interpretar y explicar la situacion actual de salud y de los servicios,
apoyar €l avance de las condiciones de vida y salud cada vez mas deteriorados de las mayoriad 8
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poblacionales, promover y fortalecer las expresiones individuales y colectivas progresistas que
impulsen la salud y apoyen |a construccion de un estado democratico coherente con estas necesidad
derechos, este a su vez, debe ser capaz de tegjer redes de cooperacién internacional en este campo. E
un ambito mas restringido, la Maestria de Salud Publica de la UNL se mueve arededor de la pregunt
sobre cdmo desarrollar las mejoresideasy acciones para apoyar la forja de una Salud Publica que
pueda interpretar y mediar con conocimiento y eficacia en el mejoramiento y cuidado de la salud-
enfermedad de |a poblacion ecuatoriana. En esa medida, existe laidea de que Salud Publicatradicio
tiene muchas limitaciones pero que algunos conceptos, métodos y técnicas pueden ser utilizados
criticamente con miras aforjar una propuesta méas coherente.

Un primer elemento necesario parala construccion de un pensamiento y una practica acorde con las
necesidades de salud de la poblacion, [lamese esta salud colectiva, 0 salud publica alternativa, o
medicina social, radica en la necesidad de comprenderla como historia buscando en el ayer y en el hc
sus potencialidades y sus limitaciones. Mario Testa en su obra Pensar en Salud nos dice: [...] si solo
historia puede conducir a una ciencia verdadera, una ciencia verdadera tiene que servir parala
construccioén de la historia.1 Considero que un aporte importante de la Medicina Socia Latinoameri
y de lasalud colectiva ha sido esta preocupacion por comprender como se fueron constituyendo las
categorias y las précticas en este campo, lo cua ha permitido superar lavision tecnicistade lasalud
publicatradicional, y fundamentar una propuesta de una salud colectiva contextualizada. Esta es una
segunda caracteristica que acomparia €l trabajo alternativo desarrollado en el érea; este es, € intento
construir una propuesta cientifica orientada segun el contexto, que interpreta que la salud publica cor
teoriay practica es parte de un todo.

A inicios de la década de los afios 90 la Universidad Nacional de Lojase uni6 al esfuerzo
latinoamericano por indagar el pasado para dar respuestaalaCrisis de la Salud Publica que habia si
definida como la incapacidad de la mayoria de las sociedades para promover y proteger su salud en
medida en que sus circunstancias historicas o requieren2 e interpretd que la Salud Publicaen €
Ecuador habia perdido su identidad, quedando reducida a una coleccion de acciones parciales,
desordenadas e ineficaces, desarrolladas por un Estado en retirada de sus obligaciones sociales. Com
préctica social habian aparecido algunas fuerzas vicariantes que desarrollaron importantes propuesta:
algunas de ellas exitosas, mientras el mercado habiafijado su atencién Unicamente en la posibilidad «
transformar la gerencia de los servicios de atencién a la enfermedad en buenos prospectos de
acumulacion de capital dejando de lado la prevencién de la enfermedad y la promocion de la salud pr
su caracter no rentable. En el plano disciplinario, la salud publica adoptaba varios rostros: en algunos
momentos aparecia como un arreglo de ideas pobremente hilvanadas que respondia a planteamientos
funcionalistas Utiles para el Estado o para el mercado; en ocasiones también entraba a conversar con
mundo de lavidasin lograr entenderlo y balbuceaba algunas propuestas no siempre coherentes, mier
gue en otras ocasiones adoptaba remilgos cientificistas. De todas maneras, también se visualizaba
avances disciplinarios impul sados desde algunos centros de educacion superior que intentaban hilvar
aproximaciones maés abarcativas y contextualizadas. En resumidas cuentas, pensabamos que la salud
publicayano eralo que habia sido, pero tampoco |legaba a ser otra, sino que se mantenia en una
situacion solo de informante.

19
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Al mirar haciainicios del siglo xx pudimos definir algunas caracteristicas de la salud publica
convenciona alague denominamos Enfermologia Publica,3 estas son:

. El presupuesto filosofico-tedrico de la enfermedad y la muerte como punto de partida parala
explicacion de la salud.

. El método positivista para explicar el riesgo de enfermar en la poblacion, y el estructural-
funcionalismo para comprender larealidad social.

. El reconocimiento del poder del Estado como fuerza privilegiada para asegurar la prevencion
la enfermedad.

Para nuestro modo de ver estas caracteristicas filosoficas, tedricas, metodoldgicasy practicas de la s
publica convencional, explican sus fortalezas y debilidades, definen los ambitos de criticay dan luce
para proponer su cambio.

No intentamos decir que esas caracteristicas han estado siempre presentes en la salud publica, sino q
estas han tenido mayor fuerza durante el siglo xx, y que se opone a otras propuestas como, por €emy.
alagenerada por e movimiento europeo de laMedicina Social, que reconocia que la participacion
politica generadora de democracia, fraternidad e igualdad erala principal fuerza paratransformar la
situacion de salud de la poblacion. Asi, la propuesta de Virchow consistia en unareforma social radic
gue, en términos generales, comprendia “ democracia completa e irrestricta, educacion, libertad y
prosperidad.” 4 Similares aspiraciones fueron reinstaladas en los decenios de los sesentay ochenta e
AméricaLatina con el Movimiento de la Medicina Social.

El movimiento europeo dejé como impronta un rico arsenal doctrinario e ideoldgico que no fue
integrado por la Enfermologia Publica. Tampoco el movimiento latinoamericano de medicina socia
logrado impactar significativamente sobre la salud publica convencional a pesar de su criticaradical,
conocimientos aportados y sus propuestas innovadoras. Diferente suerte hatenido la Salud Colectiva
Brasilefia, la que —segun creo— ha podido impactar en el pensamiento y la practica de la salud
poblacional.

Tampoco produjeron grandes reformulaciones las distintas propuestas reconocidas por Arouca como
preventivistas (Arouca S. O dilema preventivista: contribuicao para a comprensao e critica da medici
preventiva. [tesis de doctorado] Campinas. UNICAMP;1972], por € contrario, fortalecieron ese
paradigma o metéfora;®> me refiero alasiniciativas de cambio de los departamentos universitarios de
higiene por los de medicina preventiva, |as propuestas de medicina comunitaria forjadas en Estados
Unidosy algunos paises de América L ating; y lainiciativa de atencion primaria de salud.

Lapermanenciay relativo éxito de la metafora de la salud publica basada en el mencionado tripode,
posiblemente, se deben ala coherencia entre los sustentos i deol 6gi cos, sus concepcionesy acciones
técnico-politicas y su proyeccion sobre la sociedad.

Con miras a comprender |a salud publica convencional, recordemos que |a medicina clinica conggtuy
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su mirada, su saber, sus métodos y técnicas alrededor de la enfermedad y la muerte. Foucault, en €
Nacimiento de la clinica afirma lo siguiente: EI hombre occidental no ha podido constituirse a sus
propios 0jos como objeto de ciencia... sino en la apertura de su propia supresion: de la experiencia
la sinrazon han nacido todas las psicologias y |a posibilidad misma de la psicologia; de la integraci
de la muerte, en el pensamiento medico, ha nacido una medicina que se da como ciencia del individt

El éxito de lamedicina clinica que, sin lugar a dudas ha sido bastante notorio, ha dependido del logrc
su positividad através de su engarce con la enfermedad y la muerte. De esta manera, una buena parte
los problemas de la* maquina corpora” ligados con desarreglos de su estructuray funcién por causa:
externas e internas han podido ser explicados, neutralizados o abolidos, con lo cual se halogrado
producir “maguinas corporales’ menos enfermasy que tardan méas en morir.

Ante el “éxito” delamedicinaclinica sobre la enfermedad individual, se considero aprincipios del s
XX, que era posible construir una * Enfermologia Social” llamada Salud Publica, supuestamente capa:
dar cuenta de la enfermedad colectiva o publica, como sumatoria de enfermedades particulares. La
publica no debia encargarse del tratamiento del cuerpo enfermo que correspondia ala medicina clinic
sino que se responsabilizaria de | as causas que se encuentran por fuera de la maquina corporal. En e
medida, la salud publica podria salirse del cuerpo humano y encontrar las causas en los animales,
plantas, cosasy relaciones entre individuos que podrian causar |as enfermedades. La Salud Publica
ocupa, entonces, un espacio distinto de aquel que es ocupado y dominado por la clinicatomando a st
cargo €l riesgo y la prevencion de la enfermedad.

Planteamos que la medicina clinicatiene como fin fundamental curar, y en esa medida acepta, a
constituirse como disciplina cientifica, centrar su preocupacion alrededor de la enfermedad. Sin luga
dudas, la enfermedad de la persona seria exorcizada y su muerte seria evitada a través de laintervenc
sabiadel pensamiento y bisturi mangjados por la miraday la mano del médico. Pero paralasalud
publica, € problema es mas complegjo y debe contestar |a pregunta ¢Donde se encuentran €l pensamis
y bisturi publicos paraexplicar € riesgo y prevenir o exorcizar laenfermedad y muerte que ocurren:
los grupos humanos? La salud publica los ubica en la tecnologia positivista manejada por € Estado. .
igual que lamedicinatransformaa meédico en el “mago” que explicalaenfermedad y que a mismo
tiempo la cura, asi también lasalud publicatransformaa Estado en el “mago” que explicael riesgo
previene.

Esta meté&foradel Estado “ mago” y exorcista sobre el riesgo y la enfermedad publicos es plenament:
coherente con la concepciodn social dominante durante el siglo xix y ainicios del xx. Es también
coherente con las utopias reinantes en ese momento. Recordemos que hemos vivido dos siglos con |
idea que larazon (instrumental) y el Estado nos entregarian la solucion a todos nuestros problemas
econdmicos, sociaes, politicosy culturales. También hemos creido que larazon posibilitaria establ e
un contrato, mediante el cual, organizariamos un centro o Estado Soberano, €l mismo que fundament
en & conocimiento cientifico podria acumular todo € poder necesario para comandar la produccion
bienes materiales y espirituales, distribuir igualitariamente lariqueza producida, instituir laley, aseg

lalibertad de los individuos, brindar lafelicidad atodos, y en el campo de lasalud, explicar los riesg
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prevenir las enfermedades colectivas y organizar |os servicios parala curacion de las enfermedades.”

La salud publica organiza, de esta manera su base de sustento sobre el mencionado tripode constituic
por el pensamiento centrado alrededor de la enfermedad y la muerte, el método positivista o naturalis
para el calculo del riesgo de ocurrencia de enfermedades en la poblacion, el estructural-funcionalism
como teoriade larealidad socia y la preeminencia del Estado como asiento parala organizacion del
acciones preventivasy €l apoyo ala gestion de los servicios de atencion meédica

L os presupuestos funcionalistas ahorran a la salud publica la preocupacion por e sujeto individua y
colectivo, es suficiente interpretarlo como objeto individual u objeto colectivo que existe y se reprod
en funcién de la estructura o sistema social de la que es parte determinaday sobre el que puede hacer
una aproximacion naturalista o positivista. La aproximacion positivista permite leer larealidad de e
objetos a través de la razdn tecnol 6gicad o razon instrumental® conforme corresponde a cualquier co:
objeto que no es autopoiético,10 es decir, que no generaen su diario vivir ni sus normas, ni sus
productos, ni sus mecanismos de reproduccién. Ante un objeto que existe como un producto de las
causas del ayer, no es necesario comprender la accion socia (que se daen e aqui y ahora) y ademas
licito que € Estado intervenga desde fuera con latecnologia cientifica paralograr 1a salud por descue
de enfermedad.

El salubrista, entonces, se constituye en un agente del Estado y de latécnica: un interventor técnico-
normativo, quien durante su accionar logra efectivizar en las instituciones de atencion médicay en la
poblacion el propio poder del Estado y g ecutar la verdad de la ideol ogia cientifico-tecnol 6gica con e
de prevenir los riesgos de enfermar de la poblacion a su cargo. La salud publica pasa a ser una buena
expresion de una disciplina cientifica moderna, una forma de orden del mundo, y a su vez la enferme
de la poblacion es transformada en objeto de la ciencia, pasible de intervencién, de transformacion,
modelacion de “ produccion.” 11

Mediante su accionar interventor técnico-normativo el salubrista requiere:

. Integrar y acumular conocimientos, habilidades y experiencias depositadas en |os canones
cientifico-técnicos, con los cuales el salubrista puede llevar a cabo € clculo del riesgo; en es
sentido debe saber aplicar las metodol ogias de investigaciOn positivas especificas para cada
situacion.

. Apoyar laelaboracion y hacer cumplir las normas dictaminadas por el Estado referidas ala
enfermedad publicay alas respuestas sociales organizadas sobre ésta.

. Organizar, desarrollar y cuidar los servicios encargados de prevenir las enfermedades y apoye
administracion de aguellas instituciones destinadas a tratarlas.

. Educar ala poblacién para que adquieralos conocimientos y técnicas que permitan calcular S
riesgos, prevenir las enfermedades y, al mismo tiempo, sustituir sus saberesy précticas
tradicionales (por tanto irracionalesy riesgosos).

. Vdar por lasistematizacion y desarrollo de los conocimientos y normas necesarios para el
avance delacienciay €l fortalecimiento del Estado. 52
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El salubristadel siglo xx esta encomendado, entonces, a cuidar la salud del Estado y de la ciencia-
técnica, actuando sobre € riesgo de enfermar de la poblacién a su cargo; debe observar ala poblacio
pero através de los cristales de la norma estatal y de larazdn instrumental; e intervenir sobre la
poblacion transformada en objeto, la misma gque no sélo debe ser intervenida con lacienciay latécni
Sino que tiene, ademas, que aprender a olvidar su cultura particular siempre riesgosa.

Consideramos que la construccion de una propuesta alternativa en el campo de la salud publica debe
criticar las caracteristicas anteriormente indicadas. En otros términos deberia estudiar |a potencialida
construir una salud publica fundamentada en una metafora que reconoce |0s siguientes presupuestos:

1. Presupuesto filoséfico-tedrico delasalud y lavida, sin descuidar la prevencion de la enferme

2. Métodos que integran diversas metaforas, y proponen variadas hermenéuticas (incluidala
cientifica positivista) capaces de dar cuenta de la accién social y de las estructuras.

3. Précticas sociales que integran diversos actores y poderes amas del poder del Estado: el accic
del individuo, de los publicos 0 movimientos sociales que promueven la salud, controlan
socialmente el cumplimiento de los deberes encomendados al Estado, luchan por su
democratizacién y entran en acuerdos-desacuerdos con |os poderes supra e infranacional es.

Una primera pregunta se refiere ala posibilidad de que en este momento de globalizacion y
neoliberalismo triunfante se avance hacia dicha propuesta. Parece que aquello es posible, ya que cad:
VEZ mas 0imos que: a) no es posible lograr la salud Unicamente por e descuento de la enfermedad; b
aproximacion positivistay funcionalista que excluye a sujeto como generador de su propio
conocimiento y de la accion también ha sido grandemente criticada; ¢) el Estado, supuesto mago y
exorcista sobre € riesgo y la enfermedad publicos, ha debilitado grandemente su autonomiay sobere
transformandose en intermediador de intereses distintos y por o general contrapuestos; d) nuevas
fuerzas sociales y politicas aparecen en el horizonte; y, €) importantes innovaciones tedricasy practi
ocurren en lacienciaen general y en lainvestigacion en salud en particular.

Estos hechos han sido abordados con mas detenimiento en trabajos anteriores,12.13.3 tan solo
recordemos dos elementos importantes. el Estado nacion, contenedor del quehacer en salud publicay
principa impulsor de la misma ha debilitado su autonomiay soberania transformandose en un
intermediario sin gran poder para definir y defender las politicas sociales en el campo de lasalud
colectiva. Al mismo tiempo nuevos poderes han aparecido representados por |as identidades defensiy
y proyectivas, las que defienden aspectos intimamente ligados con su mundo de laviday proyectan ¢
accionar politico hacia otros actores y ambitos de la sociedad. En esa medida, desde la salud publica
debemos comprender que nuestra potencialidad actual para apuntalar el fortalecimiento de la salud d
las colectividades, el fortalecimiento de las instituciones debilitadas y el propio desarrollo de nuestra
disciplinaradica en lanecesidad de transformarnos en intérpretes-mediadores de esas nuevas fuerzas
surgen en este momento de globalizacion.

En otras palabras, € contexto social, cultural y politico actual abre una perspectiva de cambio parale
salud publica convencional. Al mismo tiempo el debilitamiento de la metéfora que sustenta |la ejigaci
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de la*“enfermologia publica’ también reclama nuevas formas de mirar y accionar.
La mirada

Habiamos dicho anteriormente que una primera caracteristica de las propuestas alternativas sobre la
salud publica constituye su necesidad de comprenderla histéricamente. Una segunda caracteristica
habiamos indicado, es aquella necesidad de contextualizacion. Unatercera caracteristica que acompe
alas propuestas de cambio radica en laforma de mirar, conocer y actuar alrededor del objeto probler
salud-enfermedad-cuidado de la poblacion.

Lasalud publica convencional miré ala poblacion como objeto a ser intervenido por parte de lanorn
funcional y la ciencia positiva mientras que, la Salud Publica Alternativa requiere mirar como 1os suj
individualesy colectivos crean o generan su salud en €l diario vivir y a mismo tiempo construyen
instituciones para apoyar la promocién de lasalud, prevenir y atender enfermos.

Bajo este requerimiento, interpretamos que la mirada de la Salud Publica Alternativa estéd cambiandc
buscando ampliar su horizonte para avanzar desde:

a) Su preocupacion por ver solamente la enfermedad y la muerte ala necesidad de reflexionar y entel
lasalud y lavida, sin descuidar |las primeras.

b) Su costumbre de ver objetos a intento por mirar sujetos.

¢) Su compromiso con lafuncion sanitarista del Estado ala comprension de otras formas de accionar
saludables que a su vez construyen organizaciones e instituciones publicas para la salud.

Paralamedicinaclinica el saber del paciente no hace parte del conocimiento cientifico acumulado (l:
evidencia) sobre la enfermedad, ni su libre voluntad juega en la curacion, sino que el individuo tiene
supeditarse, tanto en e ambito de la comprension cuanto en su accionar, alos dictamenes del médicc
representante del conocimiento y del método cientificos; en estaforma, en palabras de Foucault: €

individuo es suprimido, es barrido como evidencia; o como dice Madel Luz, la cuestion dela vida. ..
transformada en metafisica.11 Asi también, con la Enfermologia Publica, |os colectivos tienen que

supeditarse al conocimiento sobre €l riesgo sustentado por la ciencia epidemioldgicay en esa medide
pueden jugar ningun papel la culturalocal ni las diversidades humanas historicamente constituidas, I
gue supuestamente se rendiran ante la presencia civilizadora de larazén y lamoral. Por otro lado, |as
précticas necesarias parala prevencion deben ser disefiadas y gjecutadas por el Estado, el que en su |
igualmente civilizadora ayudard a superar |as practicas y poderes locales necesariamente irracional es
colectividades, en palabras de Foucault, habrian sido suprimidas o transformadas en objetos con vide

Laviday el sujeto
Parala salud publica aternativa, lo anterior es profundamente contradictorio porque:

. No pueden existir objetos conscientes con vida; estos, necesariamente son sujetos. 24
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. Los objetos siempre son alopoiéticos, mientras que |0s seres vivos son autopoi éticos, 16 es dec
producen sus propias normasy estructuras de autoproduccion; en especial las poblaciones
humanas.

. El vivir generalasalud y esta no se da unicamente por descuento de la enfermedad; salud es
forma de vivir autbnoma y solidaria, consustancial con la cultura humana, dependiente y
condicionante de las relaciones que se establecen con la naturaleza, la sociedad y el Estado.
(Maestria de Salud Publicade la UNL 1997-1999. Plan de estudios. Loja: Universidad Nacior
deLoja; 1997.)

. S enel diario deambular, las poblaciones producen su salud, entonces, la fuerza o poder
fundamental para alcanzarla se encuentra en las poblaciones mismasy en su vida. No es posik
confiar unicamente en e poder del Estado y en el poder de la ciencia positiva para alcanzar la
salud.

« Si se considera que la propia vida engendra salud, se requiere interpretar la vida mediante
l6gicas recursivas y aproximaciones ontolégicas que privilegian al organismo como eje del

conocimiento, el aprendizaje y la accién de cambio,** de otraformaocurrelo que Almeiday
Slva Paim critican: “la salud se ubica en € punto ciego de las ciencias de lasalud.” 14

Reflexionemos sobre |os puntos anteriores:

Si lasalud es la capacidad de regular por uno mismo la normalidad del buen funcionamiento corpora
psiquico, entonces podremos hablar de una norma biol égica comln para la especie pero también exis
una norma cultural propiadel mundo epistémico, social, de practicas y poderes en los que aprendio |
poblacion a ser humana. Existird ademas una normaindividual propia de cada persona, producto de ¢
especial historia de vida, personalidad y acoplamiento al medio ambiente. Si es asi, la Salud Publica
Alternativa comienza a preguntarse acerca de coOmo proceder para transformarse en intérprete de las
especiales circunstancias particulares de vida de la poblacion, donde se encuentran las mayores
potencialidades de salud.

Lo anterior estallevando ala salud publica a pensar que e método cientifico positivista basado en la
idea de la verdad universal através de la mathesis o comparacion de las cosas en el mundo8 deberd
paso a una propuesta metddica que tambien considere las verdades particulares y diversas ya que la
salud ocurririaen lamedida en que e organismo socia y el cuerpo humano conservan su capacidad
ingtituir nuevas normas. Estaforma de ver hace més complejo los métodos de investigacion tradicior
utilizados por la epidemiologiay fundamentados en unavision de riesgo, a verse obligados adiferer
la susceptibilidad grupal e individual y la accién de los factores asociados a problema que se intenta
estudiar.15 Al respecto, Naomar Almeida, desde la Epidemiologia hace aportes importantes para dar
cuenta de estay otras problematicas a introducir tres dimensiones: la dimension de lasinstancias, la
dimension delos dominiosy la dimension de los niveles de complejidad.16

La Salud Publica Alternativa también esta repensando sobre el tiempo en forma muy diferente a com
tradicional mente hemos pensado, esto es, en una supuesta eternidad en las leyes. El interés por dar
cuentadelasaludy viday no solo de la enfermedad recomienda més bien que se piense en lasalud
como la capacidad de romper las normas impuestas y construir nuevas normas bajo |os requeririentc
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de adaptacion a cambiante mundo.

Estar sano no es solamente ser normal en una situacion dada, sino también ser normativo en esa
situacion y otras situaciones eventuales. Lo caracteristico de lasalud esla posibilidad de superar la
norma que define momentaneamente lo normal, la posibilidad de tolerar infracciones a la norma habi
e instituir nuevas normas en situaciones nuevas.1? Al respecto Humberto Maturana interpreta que el
organismo, para sobrevivir, requiere acoplarse a sus especial es requeri mientos organizativos que
establecen su propiaidentidad, paralo cual en ocasiones tiene necesidad de cambiar sus relaciones ¢
el medio: Todo lo que en los seres vivos ocurre no responde a especificaciones del medio, sino a sus
propias determinaciones estructurales. Lo unico que el medio puede hacer es “gatillar” determinada
reacciones definidas por la estructura del ser vivo.18

La Salud Publica Alternativa tendria necesariamente que aceptar latemporalidad y en esa medida est
compelida a entender que los planteamientos requeridos para la superacion de la salud no se encuent
Unicamente en la construccion de una ciencia representativa de toda la supuesta verdad y en un Estac
centro intérprete y legislador de toda norma necesaria paralograr la salud, sino que laaccion
fundamental radica en la constante e infinita norma que elabora el propio organismo viviente en su
acoplamiento estructural y en su acoplamiento consensual, 10 accion que la salud publica deberia
constantemente interpretar y reinterpretar.

La Salud Publica Alternativa también requiere interpretar el futuro en forma distinta a la clasicament
establecida: es decir no puede aceptar la evolucion como un hecho necesario, previamente establecid
por las leyes objetivas dentro de un universo cerrado. Si la propia vida tiene una capacidad
autonormativa o autopoiética, entonces, el universo siempre es abierto y la evolucién es mas bien €l
resultado de una deriva natural, conforme |o sustentan Varela y Maturana,1© mientras que la sociede
parece que sigue un camino mas alla de la gente y que es necesario deshacerse de esaidea de una
direccion consciente y de un total dominio sobre nuestro destino, tal como lo contemplaban |os
sociologos clésicos. Esto es importante, porgque cada dia aparece con mas fuerzalaidea de primero n
el presente para interpretar lavida de los organismos y poblacionesy explicar |aformacomo emerge
las propias normas de |a sociedad, del organismo o del cuerpo.

Si lanorma se halla ubicada en la vida misma del organismo y en laaccién o vida social, es dificil
recomendar que el presente se supedite a unaimagen del futuro elaborada con cualquier teleologia de
tipo cientificista porque para una proyeccion donde se pone como gje la vida, todas las predicciones
transforman en previsiones relativizadas por |a fuerza de las normas que emergen en el presente por |
dinamica de la materia o por |a capacidad autopoiética natural o social. Entonces la seguridad del fut
unicamente serd posible construirla mediante la accion que se desarrolla aqui y ahora (Rovere M.
Planificacion estratégica de recursos humanos en salud. Washington: OPS/OM S;1993).

La Salud Publica Alternativa creemos debe proponer una interpretacion diferente no solo del tiempo,
sino también del espacio. Tiempo y espacio aparecen imbricados en la accion humana, donde las
nociones de presencia-ausencia humanizan a tiempo-espacio. La expresion aqui y ahora consi g%a |:
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nocion de lo local como ambito privilegiado para el pensamiento y la préctica. En lalocalidad seriar
factible descubrir |os rasgos caracteristicos de la vida que se tejen como accion social.

La Salud Publica Alternativa da un énfasis grande a la accion que habia sido dejada de lado por €l pe
avasallador del cogito cartesiano. Ademas, las dicotomias teoria-practicay sujeto-objeto son
cuestionadas y se plantea que todo conocer es hacer y todo hacer es conocer,10 con lo cual se reconc
gue el pienso, luego existo es posterior a acciono, luego existo, conforme propone Heidegger,19 o al
distingo, luego existo como habla VVon Glaserfeld.20

La Salud Publica Alternativa nos lleva a reconocer y dar importancia a otras racionalidadesy en esa
empresa, también reconocen que el obrar se acompafia de una conciencia practica;21 y por tanto,
también es raciona aun antes que la conciencia discursiva se haga presente. Si es asi, entonces, la sal
se produce dentro de la propiaracionalidad del accionar, con lo cual la nocién promocion gana una
fuerzainusitada, pero no solo como una concepcion de promocionar los comportamientosy estilos d
vida racionales y universalmente reconocidos por la epidemiologia occidental, sino como
comportamientos autopoiéticos biolégicay culturamente desarrollados por |as propias poblaciones €
su diario accionar, con lo cual el carécter civilizatorio o mesidnico de la ciencia occidental perderias

poder omnimodo para compartir conocimientos, saberesy practicas con otras culturas.22 La ampliaci
de la razon nos lleva, por otro lado, a reconocer que la verdad cientifica no es necesariamente buene
sino que lo adecuado tiene siempre que ser juzgado por la ética (a través del acuerdo intersubjetivo
establecemos qué es bueno para la vida), con lo cual se estaria justificando el requerimiento de una
reflexion fuerte sobre este topico.***

Si larazon instrumental creada por €l pensamiento occidental ya no es aceptada como la verdad sino
como una interpretacion de larealidad, esta es més factible de ser descubierta por e accionar human
diverso, local, complejo y temporal, se desprende que para encontrar |a verdad sobre la salud es
fundamental volver sobre laidentidad, sobre el sujeto, sobre el organismo.

Es interesante reconocer que Salud Publica Alternativa propondria comprender la salud publica desd
vidamismay no solo desde €l calculo del riesgo que ocurre por fueray antes que la maquina corpor:
enferme. El riesgo se internalizariay se encontraria ubicado en la propiavidadel individuo y del gru
con lo cual la salud publica se imbricaria con el afan de construccion de laidentidad individual y
colectiva. Una de las maneras de promover la salud radicaria en que la poblacién aprenda a conocer \
manejar |os riesgos, més que querer dominarlo todo, porque lo que con seguridad hemos aprendido €
esta época de increible desarrollo cientifico es que, como habiamos dicho anteriormente, existen
condiciones de la accién humana desconocidas y consecuencias de la accion no deseadas, debido alc
cua es mas complego calcular los riesgos manufacturados, siendo mandatorio que todos construyamc
accion mediante el acuerdo intersubjetivo.

El sujeto social y la vida

En los pérraf os anteriores enfatizamos en la necesidad que tiene la salud publica de aproximarse prin
alaviday a sujeto con €l fin de liberarse de aquella atadura que la obligaba a mirar nada mas que
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objetos alopoiéticos cifrados por laenfermedad y 1a muerte, los que debian ser “exorcizados’ por un:
salud publica cientificistay normativa montada sobre el aparato Estatal.

El imaginar que la salud ocurre por e propio hecho o accion de vivir, essin lugar a dudas refrescante
porque realza el caracter “autopoiético” del ser vivo, pero esa mismo tiempo peligroso que este
pensamiento libre de toda atadura nos |leve a generar imégenes de organismos particulares que
supuestamente existen al margen del sistema social, cuando sabemos que la salud publica, a intentar
comprender la salud como hecho social tiene necesariamente que interpretar € vivir como accién
bioldgicay social. Pero aquello no es suficiente, porgue la salud publica en cuanto multidisciplina nc
puede comprender solamente |as acciones sociales que generan salud, sino que también requiere expl
y obrar sobre |as estructuras que potencian o restringen el desarrollo de esas acciones sociaes. En es
medida, la salud publicatiene que mirar la accion y la estructura. Ahora bien, no puede ver la accior
vivir Unicamente desde |a estructura porgue terminaria traduciéndola en una simple funcion, tal comc
hizo el pensamiento funcionalista sobre el que se fundamento la salud publica convencional. Tampoc
puede ver la estructura Unicamente desde la accién porgue terminariainterpretando que la estructura
solamente un epifendmeno de la accién.

La Salud Publica Alternativa requiere entender la estructura de las précticas sociales saludablesy
deteriorantes, esto es, comprender y explicar como la estructura es constituida por la acciéon, y
reciprocamente, como la accion es constituida estructuralmente.23 En esa medida podremos interpre
gue lavida saludable es construida diariay activamente por sujetos diestros y calificados pero que a
mismo tiempo esa construccién 1o hacen como actores histdricamente situados y no bajo condicione
su propia eleccion.24 Asi, las conductas saludables pueden ser interpretadas tanto como acciones
intencionales generadas por € sujeto pero a mismo tiempo habilitadas o constrefiidas por las
regularidades estructurales en las que se desenvuel ve dicho comportamiento.

L os mencionados procesos de estructuracion de las préacticas social es saludabl es o deteriorantes debe
necesariamente ser entendidos en base ala interaccion de marcos significativos constituidos por los
propios actores sociales, marcos que se sustentan en criterios de verdad, eticidad, veracidad, los que:
vez se desenvuelven por medio de la comunicacién de los poderes que se reproducen en esa interacci
Al respecto, Giddens opina que todo orden cognoscitivo y moral es al mismo tiempo un sistema de
poder, que incluye un horizonte de legitimidad.23 De esta forma la salud publica podriaresistirse a |
receta reduccionista de larazon instrumental que intenta ver la accion humana como una simple func
de la estructura para mas bien rescatar las practicas sociales con sus potencialidades emancipadoras.

La Salud Publica Alternativa manifiesta su compromiso de impulsar la estructuracion de practicas
saludables con la participacion de los distintos actores sin dejar de lado €l estudio del sistema en cual
normas y recursos que apoyan o perturban el desarrollo de acciones saludables. Es por esto que
habiamos dicho que lalabor del salubrista se centra alrededor de lainterpretacion de las acciones vit:
gue generan salud y a mismo tiempo la mediacion promotora de normasy recursos que factibilizan
dichalabor, pero en ningin momento creemos que es conveniente solamente centrarse alrededor de |
funciones estatales. Si bien las Funciones Esenciales de la Salud Publica recomendadas por la
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Organizacion Panamericana de la Salud2> conducen a visualizar las obligaciones de un Estado que h
degjado de lado el quehacer en este campo, no dan cuenta de |os cambios urgentes que deben llevarse
cabo en las maneras de ver, interpretar y accionar en la salud publica, ya que a centrar la preocupaci
alrededor del quehacer gubernamental, las practicas sociales que pueden apuntalar lasalud y lavida:
conceptualizadas con bastante profundidad pero luego pasan a ser operacionalizadas en cuanto ala
funcion estatal. En otras palabras las Funciones Esenciales de la Salud Publica parece que estarian
interpretando que laviday la salud solo son posibles lograrlas através del control del Estado en un
momento de inmensa debilidad del mismo. Quién sabe, la posibilidad de que & Estado no disminuya
aln mas sus obligaciones sociales arededor de que la salud radica en que las nuevas fuerzas o
movimientos sociales puedan ampliar 1a democracia pero a mismo tiempo fortalezcan su capacidad
control social, vigilanciay presion sobre los deberes del Estado en el ambito de la salud colectiva. Ce
dice Amelia Cohn ...continuamos condenados(as) a buscar descifrar |as nuevas formas de construcc
y mediacion entre intereses particulares y universales, sin caer en las artimafas de retomar la viga
antinomia entre Estado y sociedad civil, y tampoco confundir 1o publico con lo estatal ... no ceder |o:
preceptos y valores éticos comprometidos con la democracia sin perder la perspectiva critica que ta
opcion exige (Cohn A. Estado e sociedades reconfiguracoes do direito a salde. Ciencia e Salde
Colectivo. 8(1):9-32).

La interpretacidon-accion

Es fundamental que comprendamos los lenguajes de la vida natural y en este campo tanto la ecol ogic
como la biologia han avanzado notoriamente en la comprensién de la vida como autopoiesis, relacior
redes autodependientes, sistemas complejos, etc., avances que en alguna medida van integrandose al
salud colectivay que nos brindaran nuevos elementos para una mejor comprension del complejo mui
delavida. Los aportes de Humberto Maturana, Francisco Varela, Fritjof Capra, etc. son posiblemer
los que mas apoyan para establecer una potencialidad interpretativa diversa parala salud publica.

Pero ademas, es fundamental que recordemos que el accionar en € campo de la salud publica, confor
lo reconoce Mario Testa26 se desarrolla en un doble movimiento de determinacion-constitucion y de
significado-sentido. En otras palabras, es fundamental que la accién en salud publica obre con un cri
de busgueda de las determinaciones de su objeto de estudio, esto es, descubra las “fuerzas positivas
establecen los limites dentro de los cuales puede ocurrir €l fendmeno”. Ademéas en la accion en salud
publica el salubrista se forma en cuanto sujeto, pasando por sujeto de la vida, sujeto epistémico, sujel
publico para, por ultimo, reconstituirse como sujeto de la vida comprometido con el cambio requerid
Para hacerlo €l salubrista debe comprender y explicar e mundo de significado con el que se encuentt
gue por lo general se consolida en cuanto ala estructura pero a su vez busca construir € mundo del

mafiana con un sentido definido. El juego de sentido-significado-determinaci on-constitucion es un ju
complegjo capaz de caminar con algun éxito entre el scila del subjetivismo y €l caribdis del objetivisn

Bajo este requerimiento Mario Testa reconoce la necesidad de una doble hermenéutica recomendada
Habermasy Giddens. Al respecto, las ciencias sociales, han avanzado notoriamente y surge la neces
de llevar a cabo una doble hermenéutica. Una primera hermenéutica a través de lainmersion directa
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cientista social con la poblaciony en su mundo de lavida, con lo cual se defiende el carécter siempre
calificado que detenta todo miembro poblacional paraforjar sus propias verdades, eticidades,
veracidades, practicasy estrategias de organizacién de su poder. Pero ademas, las ciencias sociales
defienden |a necesidad de una segunda hermenéutica, con miras a enriquecer aguella vida social con
aporte de las posibilidades explicativas de la ciencia.

El mundo en el gque se mueve e salubrista es un mundo que estd dado27 y que también esta dandose.
Estd dado como estructura en la que es posible encontrar recursos fisicos, ecol 6gicos, biologicos,
financieros, tecnol 6gicos, etc., por un lado, pero también normas: leyes, reglamentos, directivas
reconocidas e institucionalizadas. Esta ademas dandose (ocurriendo) como la autopoiesis vital indivis
y social y como producto del accionar de la gente con sus verdades, eticidades, veracidades, practica
estrategias de organizacion de su poder.

El salubrista requiere conocer-accionar en ese doble mundo de lo dado y del dandose. La complejide
de la accién-investigacién por parte del salubristaradica en que se aproxima en e mundo de lo dado
un objeto que aparece como biopsicologiaindividual que también es socia en razén del acoplamient
estructural y consensual del que nos habla Maturana;10 por o tanto el salubristalidia con un objeto ¢
siempre es sujeto. Pero no solo es socia sino que esta constantemente dandose, es decir, es una
biopsicologiaindividual que estd dandose por propia autopoiesisindividual y por lainterrelacion soc
En otras palabras trabgamos siempre con objetos que son sujetos y con individuos que son sociales,
pero gue nunca pierden su caracter individual por su caracteristica autopoiética conforme indica
Castiel .28

Esta situacion complica ain mas la efectividad operacional en el dominio de la existencial®
(conocimiento) del salubrista, porque no solo debe dar cuenta de un objeto-sujeto que esta dandose e
cuanto actor socia sino que debe también dar cuenta de un actor socio-bioldgico. En otras palabras d
imbricar la aproximacion que propone Testa con aguella mirada del epidemidlogo, conforme reclame
Almeida Filhol6 en su obra“Lacienciatimida’. Las teorias contemporaneas de la planificacion-ges
en salud son cada vez mas basadas en e concepto practica, todavia se las aplican sin €l instrumenta
la epidemiologia, como si |a epidemiologia no tuviera nada que decir a los planificadores de las
escuelas de Carlos Matus o Mario Testa. Pero no es suficiente que €l salubrista se aproxime a actor
socio-biol6gico para comprenderlo, sino que también comprenda que el actor sociobioldgico debe lo
su constitucién en cuanto tal durante la propiainterrelacién. Este Gltimo requerimiento es abordado
Ayres,29 quien a su vez recomienda una aproximacion regida por el concepto cuidado para al canzar
aguello que é denominalogro préctico en contraposicion a éxito técnico que aparece como unilater:
incompleto, mientras que Testa nos habla de la necesidad de una aproximacion amorosa. En otras
palabras, la Salud Colectiva o Salud Publica Alternativa estaria buscando que aquel camino tragico |
la humanidad, -del que nos habla Madel Luz- en que verdad y pasion, razon y emocion, sentimientos
voluntad, belleza y sentidos se dieron € adios, se vuelvan ahora a encontrar.11

Ante la complegjidad de la accién-conocimiento por parte del salubrista es fundamental, entonces rect
a aquella doble hermenéutica gue nos habla Mario Testa, comenzando por una hermenéutica 0 gcﬁro)
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centrada en €l lenguaje paraluego pasar a un hermenéutica 1 (uno) donde las distintas | 0gicas cientif
dan buena cuenta de | os requerimientos del conocer-hacer. En otras palabras, parece que Salud Publi
Alternativa nos esta ensefiando que no es posible supeditar todo el conocimiento de lacomplea
problematica a model os explicativos matematicos sino que es fundamental su simbiosis con model os
comprensivos que posibiliten la recuperacion de lo humano ante su naturalizacion llevada a cabo por
discursos de lamedicinay de lasalud publicatradicional, o la supresion del sujeto individual y socia
ante la necesidad de supeditarlo ala supuesta verdad de ciertos discursos cientificos sociales y politic
sustentados por algunas versiones de la Epidemiologia Critica, como aquella en la que participé en st
desarrollo cuando laboré en la década de los afios 80 en el Centro de Estudiosy Asesoria en Salud,
CEAS de Ecuador.30

La propuesta de la epidemiologia de los modos de vida, los model os de fragilizacion y la
etnoepidemiologia que presenta Naomar Almeida en La Ciencia Timida, posibilitariaala Salud Pabl
Alternativainterpretar la enfermedad en la poblacion como un proceso histérico, complejo,
fragmentado, conflictivo, dependiente, ambiguo e incierto, conforme propone el autor, permitiendo &
mismo tiempo la proyeccion de una accion mas previsional que predictiva.

En este campo, la Salud Publica Alternativa también nos est4 llevando a pensar que es fundamental
superar las formas de validacion reductoras que atribuye la realidad fundamental y la eficacia causa
mundo de las matematicas, identificado como el reino de los cuerpos materiales que se mueven en €
espacio y en €l tiempo,31 que entrega, como dice Ayres, un inmenso peso a ser delos objetosy ala
trascendencia del conocimiento, negando al mismo tiempo el ser del hombre y la trascendencia del
mundo. Propondriamos, conforme sustenta el autor, que laverdad y pertinencia del quehacer dela s
publica seajuzgada en base a la configuracion de proyectos sociales para el conocimiento y
transformacion de la realidad gque se construyen y se transmiten inter subjetivamente en forma de
normas que logran tornarse validas para el conjunto de la sociedad.8

La Salud Pablica Alternativa que se intenta desarrollar, requiere transformaciones en € &mbito dela
formacién del personal. Laformacién del salubrista adecuado parala metafora de la enfermologia
publica se relacionaba con unaimagen del salubrista interventor técnico-normativo, mientras que el
momento actual, reclama, como hemos dicho, un sujeto intérprete-mediador, es decir: intérprete de |
maneras cOmo los actores individuales y sociales, en su diario vivir, construyen sus saberes, desarroll
las acciones relacionadas con la promocion de su salud y cuidan su enfermedad; y, mediador estratég
con los poderes cientifico, politico y econdmico para apoyar laelevacion de los niveles de salud y Vil

Con € primer punto laformacion del salubrista intentaria dar cuenta de aguel descuido de lasalud
publica por lasalud y aportaria elementos filoséficos, tedricos, metddicosy técnicos parala
interpretacion de lasalud pero, al mismo tiempo, estaria reconociendo la necesidad de apoyar la
comprension por parte de los estudiantes de que una fuerza fundamental parala produccién de la salt
para controlar socialmente el gercicio econdmico, técnico y politico del sistema se encuentraen la
propiaforjade los publicos por |a salud.

31
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Con la segunda caracteristicalaformacion del profesional intentaria dar una respuesta diferente ante
cambios gque vivimos, esto es: establecer como gje laviday el accionar poblacional para entender y
movilizar los conocimientos cientificos y no cientificos existentes, viabilizar las fuerzas politicas, y
encaminar |0s recursos necesarios para el mejoramiento de la salud y vida poblacional. Esta accion
mediadora obliga, por otro lado, alas instituciones formadoras de sal ubristas a mantener una posiciol
ética de defensa de lavida, la equidad y la construccion de una nueva ciudadania. Requiere, también,
adoptar una actitud reflexiva sobre nuestras propias capacidades de conocer y actuar, y sobre el uso c
cienciay latecnologia.

¢, Qué es la Salud Colectiva, Hoy?

Jairnilson Slva Paimy Naomar de Almeida Filho definen la Salud Colectiva como un conjunto
articulado de practicas técnicas, ideol 6gicas, politicas y econdémicas desarrolladas en el ambito
académico, en lasinstituciones de salud, en las organizaciones de la sociedad civil y en los ingtituto:
investigacion informadas por distintas corrientes de pensamiento resultantes de la adhesion o critice
los diver sos proyectos de reforma en salud32 ...1a Salud Colectiva se consolida como campo cientific
ambito de practicas abierto a la incorporacion de propuestas innovadoras.

No creo que exista discusion alrededor de esta definicion. Todos los participantes en este panel
posiblemente estan de acuerdo. El desafio que tenemos a nivel de nuestros paises es, como habia
indicado al inicio, trascender lateoriay practica convencional de la salud publica con miras a
desarrollar las mejoresideasy acciones para apoyar la forja de una salud publica que pueda
interpretar y mediar con conocimiento y eficacia en el megjoramiento y cuidado de los niveles de salL
de la poblacién. Cuando intentamos cumplir con este encargo, es cuando |os frutos, maduros unos,
tiernos otros, y en gestacion algunos, pertenecientes al &rbol de la Salud Colectiva alimentan y
dinamizan la empresa.

La Salud Colectiva como campo de conocimiento en constante desarrollo constituye en primer lugar,
punto obligado de referenciay reflexion para ampliar los horizontes de vision del objeto problema s
enfermedad-cuidado de |as poblaciones. Al referirme ala ampliacion de la visién hablo de esa neces
de ver la salud poblacional en su realidad historica, en su matriz contextual, en su fundamentacion vi
y no solo como descuento de enfermedad.

Pero €l reto de criticar, conservar y superar la salud publica convencional, no solo radicaen la
potencialidad de ampliar 1os horizontes de vision sino al mismo tiempo cambiar las précticas que bus
Unicamente éxito técnico hacia el compromiso por alcanzar logro préctico, es decir, gercer el deber:
derecho de cuidar nuestras poblaciones. Al hacerlo, desarrollar ese cuédruple movimiento que nos
recomienda Testa de construccion de sentido y significado, de constitucion y determinacion,
comprendiendo ademés que aguello podra darse siempre y cuando los actores individuales y sociales
constituyan igualmente en sujetos que construyen su salud enrigueciéndose con el aporte cientifico q
trae la Salud Colectiva, y a hacerlo, gjercen su poder y derecho en cuanto ala ciudadania. Paraello,
entonces la hermenéutica doble es fundamental, al igual que el aporte de la experiencia vivida %ozr la
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militancia sociopolitica de la Salud Colectiva.

Ademas de preocuparse por reconceptualizar y cambiar lainteraccion interventora técnico-normative
el campo de la enfermologia publica, 1a Salud Pablica Alternativa tiene necesariamente que establ ec
una proyeccion y relacion distinta con las politicas, estructuras e instituciones existentes en el campo
con miras alograr mayores dosis de democracia, eficaciay equidad. Ahorabien, esto no puede ser
alcanzado mediante versiones interventoras de vigjo 0 nuevo cufio, sino por medio de la construccior
publicos que protegen y desarrollan sus instituciones y controlan el cumplimiento de las obligacione
estatales en salud. Nuevamente las experiencias vividas por gerentes y gobernantes procedentes de e
Medicina Social latinoamericanay de la Salud Colectiva son indispensables.

El intento de emigrar desde la enfermol ogia publica hacia una propuesta alternativa en salud publica
constituido un proceso compleo parala Universidad Naciona de Lojaal igual que para cualquier
“actor” que quiera enfrentar este reto con responsabilidad. En el &mbito disciplinario, laimbricacién
laplanificacion y la gestion con la epidemiol ogia constituye posiblemente el problema metodol 6gico
mas complejo, sobre el que ya brillan algunas luces mediante | as propuestas de sintesis producidas er
area. El didlogo entre las ciencias de la salud dominadas por €l discurso médico y de laenfermedad y
discurso de las ciencias sociales ha avanzado, pero debe seguir adelante superando los multiples
problemas, como por g emplo, aquellos apuntados por M C Minayo y otros.33 Laampliacion y
complegjizacion del campo también asusta a muchosy causa reaccion negativa en otros, en lamedida
gue provenimos de un areatradicional de la salud publica donde la repeticion de mas de lo mismo
constituye por lo general lanorma. Laformacion de recursos humanos en este ambito interdisciplina
choca contralaforma utilitaristay tecnicista de la educacion anterior.

¢Qué esla Salud Colectiva, Hoy? Pues, es ante todo, creo yo, un decidido esfuerzo por ver mas allac
horizonte que nos ha legado la salud publica convencional; es una profunda vocacion por transforma
nuestra accion en un quehacer humano profundamente comprometido con laviday con €l cuidado de
enfermedad de nuestras poblaciones (una militancia socio-politica, en las palabras de Testa); es un
intento de construirnos como sujetos salubristas en funcion arespetar individualidades y apoyar la
construccion de ciudadanos; es un intento por crear espacios de aprendizaje para multiplicar las fuerz
del compromiso; es buscar €l desarrollo de las ciencias de la salud para potenciar con ellas el desarro
delasaludy lafelicidad, asi como la disminucion del sufrimiento de los enfermosy controlar las
enfermedades controlables; es el empefio porque nuestras instituciones tengan sabor a nosotros a pes
de gue cada dia nos quieren convencer que no vale la penalo humano. Esa cosa llamada Salud
Colectiva, es algo gque vale la pena darle carifio e impulsar su crecimiento porgue en Ultimainstancia
crear “aguello” que es unagran realidad: la solidaridad para generar e mundo gque sofiamos.

Summary

The article begins with the analysis of the advances and restrictions in the field of public health; later
deals with the debate on community health. It is recognized that public health care prevailing in Ecuz
and in Latin Americais based on a metaphor derived from the philosophical-theoretical assumpéign (
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disease and death, the positivist method, the structural functionalism and the recognition to the state”
power as a privileged force to assure the prevention of disease. These categories made it possible for
health providers to behave as technical-normative interventors. Changes occurred in the last decades
globalization compels public health care to find its new path by which it can understand and act upor
health and life and not only upon disease, interpret population’s culture and its forms of power exerc
and give more strength to social action and to the new identities that fight for health. In thisway, the
health provided should play the role of interpreter-mediator of several proposalsin the process of hes
construction. The improvement of the concept of conventional public health care liesin looking and
interpreting the process of health-disease in adifferent way, that is, to see population’s health within
historical redlities, its context matrix, its vital substantiation rather than seeing it as mere elimination
disease. It is aso required to shift those practice only seeking technical success to the compromise of
attaining practical achievements. In doing so, we should develop that quadruple movement of
construction of sense, construction of meaning, constitution and determination that Mario Testa
recommends. Being Community Health an articulate set of technical, ideological, political and econc
practices, always open to incorporation of innovating proposals, it constitutes a high valuable source
reflection and advance of alternative public health.

Key words. Community health, Public health, Alternative health, Public health care services.
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Resumen

Objetivo. Explorar los determinantes sociales de la salud
(DSS) de ninos migrantes, a partir de las percepciones de
cuidadores y trabajadores/autoridades de salud en las zonas
mas densas de poblacion migrante en Chile. Material y
métodos. Se realizé un andlisis de datos secundario de un
estudio realizado entre los afios 2014 y 2017 desde un para-
digma cualitativo de investigacion. El estudio original incluyo
entrevistas semiestructuradas y grupos focales. El analisis
tematico secundario de datos contempld todos los temas
emergentes referidos a nifios migrantes y condiciones de vida,
incluyendo utilizacion de servicios de salud. Resultados.
Los DDS fueron agrupados de acuerdo con el Modelo de
Determinantes Sociales de la Salud, el cual permite reflexionar
en torno a las condiciones de vida de ninos migrantes y su
situacion de salud. Conclusién. Esta investigacion muestra
el impacto de los DSS en salud de nifios migrantes en Chile,
resaltando tematicas relevantes en torno a este grupo.

Palabras clave: nifios; migrantes; salud; Chile
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Social determinants of the health of international migrant
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Abstract

Objective. To explore the social determinants of health
(SDH) of international migrant children, from the percep-
tions of caregivers, health workers and local authorities in
eight municipalities in Chile. Materials and methods. A
secondary analysis of data was conducted from a qualitative
study that took place between 2014 and 2017.The original
study involved semi-structured interviews and focus groups.
The secondary thematic analysis of data included all emerg-
ing issues related to international migrant children and their
living conditions, including use of health services. Results.
Findings were grouped according to the model of social
determinants of health, which allow a reflection on living
conditions of international migrant children and their health
situation. Conclusion. This research shows the impact of
SDH on international migrant children in Chile, highlighting
relevant issues around this group.

Keywords: children; immigrants; health; Chile
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La migracion internacional es un fenémeno creciente a
nivel mundial. En 2015 se reportaron 244 millones de
migrantes internacionales, 41% mds que en el afio 2000.!
Se ha estimado que 37 millones de estos migrantes son
menores de 20 afios.2 En Chile, resultados de la Encuesta
de Caracterizacién Socioeconémica (CASEN), para el
afio 2015, estiman que la poblacién menor de 18 afios de
edad alcanz6 un total de 76.814 (1.76% de la poblacién).?
Respecto a la salud y bienestar de este grupo, se ha en-
contrado que proporcionalmente los nifios migrantes, en
comparacion con los nifios chilenos, presentan mayores
indices de pobreza, mayor desercién escolar y que un
mayor porcentaje de ellos no tiene previsién de salud.

La condicién migratoria se asocia con vulnerabi-
lidad social'***® y variables migratorias especificas, las
cuales han sido reconocidas como determinantes socia-
les de la salud.” Se denominan determinantes sociales
de la salud (DSS) a aquellas dimensiones en las cuales
las personas viven, trabajan o estudian, y que pueden
afectar la salud.® Los DSS incluyen aspectos macroeco-
némicos como politicas y cultura, variables intermedias
que se relacionan con estatus social en una poblacién, y
aspectos de corte individual, como estilos de vida, pre-
disposicion genética y condiciones habitacionales.!” El
sistema de salud de un pafs es también un determinante
social de la salud, en tanto oportunidades de acceso
y uso efectivo de prestaciones en forma diferenciada
segun estatus socioeconémico.”!!

Los nifios migrantes internacionales enfrentan
diferentes retos en salud en comparacién con la po-
blacién local, como falta de acceso a atenciéon médica
y a servicios sociales, exposicién a barrios inseguros
0 a contaminantes.’ El tdltimo reporte de nifiez de las
Naciones Unidas de 2016 entrega informaci6n critica
acerca de la importancia de nacer y crecer en un espacio
familiar, comunitario y sociocultural estable.>61213

Existe preocupaciéon mundial acerca de la mi-
gracion de nifios."*!> Muchos de los estudios cualita-
tivos en materia de salud de nifios migrantes buscan
comprender el proceso de toma de decisiones'®!” o
acompafiamiento a familias de migrantes cuyos hijos
experimentan alguna enfermedad severa, como can-
cer.”® Otros estudian diferencias culturales de estilos
de vida y decisiones de consulta de salud, por ejemplo,
lactancia materna,'® prevencién de obesidad infantil,*
uso de Papanicoloau?' y percepciones de barreras de ac-
ceso a salud.”>? Otra linea de estudio cualitativo inves-
tiga procesos sociales de aculturacién,*? asimilacion,
estigma y discriminacion,® estrés,” participacién en
salud,” construccion de identidad,” capital social®**! y
consecuencias en salud de adultos y nifios migrantes.*
Adicionalmente, se ha explorado competencia cultural
e intercultural en salud.®3*
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Desde la mirada de DSS, los nifios migrantes expe-
rimentan vulnerabilidad en al menos tres niveles: por
ser migrantes, por vivir en condiciones socioeconémicas
de riesgo y por ser nifios. Este estudio corresponde a
un andlisis secundario de datos cuya pregunta de in-
vestigacién fue ;Cudl es la percepcién de cuidadores,
trabajadores de salud primaria y autoridades locales
respecto a la salud, bienestar y condiciones de vida de
los nifios migrantes en Chile? El objetivo general de este
estudio fue indagar en los DSS de nifios migrantes en
Chile a partir de las percepciones de sus cuidadores, de
trabajadores de salud primaria y de autoridades locales
de ocho comunas de Chile. El propésito es identificar
factores de riesgo y dificultades especificas que permi-
tan disefiar intervenciones adecuadas para mejorar el
bienestar y salud de nifios migrantes en Chile.

Material y métodos

Disefio de investigacion

Esta investigacién corresponde a un anélisis secundario
de datos,® que contempla la reutilizacién de datos cua-
litativos del proyecto Fondecyt 11130042 “Desarrollando
inteligencia en salud ptiblica para inmigrantes en Chile: un
estudio multi-métodos” (Conicyt, Gobierno de Chile), rea-
lizado por los mismos autores entre los afios 2014 y 2017,
desde un paradigma constructivista de investigacion.®
El estudio original seleccioné la metodologia de
estudio de caso,* orientada a la busqueda de descrip-
cién profunda de un caso, cuyo tema de estudio fue
la experiencia de vida y su impacto en salud de los
migrantes internacionales en Chile. El presente reporte
corresponde a un andlisis tematico secundario de datos
obtenidos en el estudio original; pretende responder a
una nueva pregunta de investigacién para los “viejos
datos”,¥ la cual se enfoca en caracterizar los DSS en
nifios migrantes internacionales en Chile. Los temas y
la aproximacion tedrica del proyecto original son per-
tinentes con la nueva pregunta de investigacién.”

Procedimientos

El estudio original se desarrollé en ocho comunas que
presentaban la mayor densidad de poblacién migrante
con indices marcados de vulnerabilidad social en Chi-
le, segtin datos censales.®® En cuadro I se presenta una
descripcién del fenémeno migratorio en cada una de
estas comunas, de acuerdo con resultados obtenidos
en el estudio original.

El estudio contempld los siguientes actores: a)
poblacién migrante mayor de 18 afios, b) autoridades
comunales y c) directores y funcionarios de la salud de
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Cuadro |
CARACTERIZACION DE OCHO COMUNAS EN TORNO A TEMATICA DE MIGRANTES INTERNACIONALES, DATOS EXTRAIDOS
DE HALLAZGOS PrRoYECTO FONDECYT | 1130042 “DEeSARROLLANDO INTELIGENCIA EN SALUD PUBLICA
PARA INMIGRANTES EN CHILE: UN ESTUDIO MULTI=METODOS” REALIZADO EN SANTIAGO DE CHILE, 2014-2017

Arica (Zona Extremo Norte de Chile)

I. Comuna ubicada en la zona norte de Chile en el limite directo con Bolivia y Perd.

2. Enla zona fronteriza se encuentran pasos habilitados (aduanas oficiales) y pasos irregulares por los cuales ingresa un alto niimero de migrantes internacionales en condiciones
de alto riesgo.

3. Hay gran presencia de migrantes internacionales en toda la comuna, principalmente de paises vecinos.

4. Alta presencia de poblacion migrante translocal, entran y salen de Chile por periodos cortos.

5. Se presentan condiciones de vida riesgosas para salud fisica y mental de la poblacion migrante en valles interiores de Arica, especialmente en aquellas zonas en que este grupo
trabaja en modalidad “temporero”.

6. Problemas asociados con situaciones laborales irregulares de la poblacion migrante, que conllevan dificultades de acceso a servicios de salud y educacion por parte de este grupo.

Iquique (Zona Extremo Norte de Chile)

I lquique ha sido histéricamente una zona con alta presencia de grupos migrantes internacionales en Chile, incluyendo diversas nacionalidades de origen.

2. Hay alto nimero de requerimientos de interconsulta de salud mental en Iquique por parte de la poblacion migrante, los cuales sobrepasan las posibilidades del sistema de salud
de responder.

3. Se perciben algunas resistencias a nivel de comunidad chilena ante la presencia de la comunidad migrante.

4. Comunidad colombiana es localmente percibida como especialmente conflictiva por parte de la poblacion local.

Antofagasta (Zona Extremo Norte de Chile)

I. Antofagasta es una de las comunas de la zona norte en Chile que ha recibido un nimero importante de migrantes colombianos.

2. Las autoridades manifiestan problemas de salud asociados con aspectos psicosociales, delincuencia, trafico de sustancias y presencia de sicarios en el grupo de migrantes inter-
nacionales habitantes de esta zona.

3. Facilitadores interculturales perciben dificultades para llevar a cabo sus labores de manera eficaz.

4. Se percibe alto rechazo de la poblacion local frente a la presencia de grupos migrantes; en esta comuna se organizé una marcha oficial “antimigracion”.

Calama (Zona Extremo Norte de Chile)

I. Calama es una zona de alta densidad de poblacion migrante.

2. Entre las dificultades mencionadas por las autoridades se encuentra la dispersion geogrifica de la poblacion migrante en la zona, ademas del desconocimiento de estadisticas
actualizadas respecto del nimero oficial de migrantes.

3. Se reconocen dificultades por parte de autoridad local para conocer el total de la poblacion migrante que consulta en los centros de salud, asi como sus caracteristicas socio-
demogrificas y problemas de salud relevantes, dado que este registro se vincula a tener regularizada la situacion migratoria. Este problema representa una barrera al momento
de realizar diagnosticos de necesidades e implementacion de programas de salud priorizados.

4. Se plantea como problematico otorgar acceso a la salud a migrantes en situacion irregular.

Recoleta (Zona Central de Chile, comuna que forma parte de la capital)

I. Recoleta es una de las zonas con mayor presencia de migrantes en la zona central de Chile.

2. Se percibe la relevancia del trabajo intersectorial como una herramienta para mejorar las condiciones de vida y de salud de migrantes internacionales.

3. Algunos problemas de comunicacion con migrantes (lingiiisticos) pueden afectar atencion de salud, especialmente con comunidad haitiana y mas atin cuando se trata de atenciones
de urgencia.

4. Patologia de migrantes haitianos es percibida como grave, presenta altos indices de VIH positivo y tiene algunas patologias que son nuevas en Chile,como por ejemplo la anemia
falciforme.

Independencia (Zona Central de Chile, comuna que forma parte de la capital)

I. La habitabilidad de la poblacion migrante en Independencia es precaria. Se describen escenarios de hacinamiento.

2. Existe tension con la incorporacion de la comunidad migrante a la poblacion en general. Se describen situaciones de estigma y prejuicio, en particular con el pueblo peruano, al
cual definen como demandante. La incorporacion de poblacion migrante, por otro lado, se traduciria a ojos de los chilenos como una amenaza a la distribucion de recursos.

3. Eltrato, tanto en la poblacion en general como en los centros de salud, muchas veces es descrito como discriminatorio, lo que determinaria el bienestar de la poblacion migrante.

4. Una preocupacion descrita por el equipo de salud es la presencia de conductas sexuales de riesgo en algunos grupos de migrantes, sumado al ingreso tardio de embarazo, lo
que refuerza la necesidad de disefar estrategias en esta linea de prevencion.

Santiago (Zona Central de Chile, comuna que forma parte de la capital)

I. Importante presencia de comunidad venezolana y haitiana, cada una con sus tematicas propias, muy diferentes entre si.

2. Presencia de barreras lingiiisticas importantes con la comunidad haitiana impiden una mejor integracion a la comunidad.

3. Condiciones de vida riesgosas para salud fisica y mental en comunidad hatiana.

4. Percepcion de que Chile no estaba preparado a nivel de instituciones (salud, educacion) para recibir a numerosos migrantes, lo cual ha dejado sin atencion oportuna a dicha
comunidad.

5. Percepcion de la relevancia del trabajo intersectorial como una herramienta para ir derribando todas las barreras existentes y asi mejorar el acceso y uso de servicios basicos.

Maipu (Zona Central de Chile, comuna que forma parte de la capital)

I. Maipu es una comuna en la que el arribo de la comunidad migrante es reciente e incipiente, por lo cual las autoridades locales no han generado estrategias especificas para esta
poblacion.

2. La poblacion migrante se encuentra espacialmente muy distribuida en la comuna de Maipd, no es facil ubicarlos y saber donde se encuentran, lo cual dificulta el trabajo con esta
comunidad.

3. Existen algunas problematicas asociadas con el acceso de la comunidad migrante al sistema de salud formal, sobre todo en los casos en que no cuentan con niimero de cédula
de identidad.

4. Los funcionarios de salud y de recintos educacionales manifiestan que no han recibido capacitaciones que los oriente en el trabajo con poblacion migrante, tanto en aspectos
administrativos como en trato.
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centros de atencién primaria de salud. Todo el material
recolectado en la investigacion original fue analizado
para el presente estudio, contemplando como temati-
cas principales las condiciones de vida (DSS) de nifios
migrantes y el impacto en su salud. La gufa de analisis
temdtico se organizo en diferentes segmentos, atendien-
do ala pregunta de investigacion y objetivo general del
andlisis secundario.

Participantes

Los criterios de inclusion del estudio original fueron ser
mayor de 18 afios y voluntariedad, confirmada a través
de firma de consentimiento informado. El niimero final
de entrevistas del estudio original contempl criterios
de saturacién de informacién en torno a los objetivos
propuestos, momento definido cuando el material cua-
litativo recolectado dejé de aportar nuevos datos para
la comprension del fenémeno en estudio. El cuadro II
describe a los participantes del estudio original.

Analisis

Se realizé un andlisis secundario de datos de tipo su-
plementario a partir de las transcripciones de audio
del estudio original,® lo que corresponde a un andlisis
en torno a una temdtica emergente, diferente al foco
del andlisis tematico realizado en el estudio original .’
Los datos y temas fueron seleccionados para lograr
un ajuste entre los datos primarios y la pregunta de la
investigacion secundaria. Se utiliz6 software NVivo 10
de acuerdo con categorias de interés del estudio y con
la nueva pregunta de investigacion. En el cuadro III se
presentan preguntas directrices y cédigos emergentes
del estudio original, con lo que queda manifestado que
las preguntas no estuvieron focalizadas en infancia y
migracion, aunque muchas de ellas evocaron la reflexion
en torno a esta temdtica por parte de los participantes.

Cabe destacar que no todos los participantes del
estudio original hicieron menci6n a los temas que fueron
foco de este estudio —nifios migrantes—ya sea por tratarse

Cuadro 1l
PARTICIPANTES FASE CUALITATIVA DEL PROYECTO FONDECYT | 1130042 “DESARROLLANDO INTELIGENCIA EN
SALUD PUBLICA PARA MIGRANTES EN CHILE: UN ESTUDIO MULTIMETODOS”,
REALIZADO EN SANTIAGO DE CHILE, 2014-2017

Etapa inicial de recoleccion de datos: 2014-2015

Participantes 2014-2015
Total: 225

Autoridades locales 16
(14 entrevistas individuales)

(I entrevista bipersonal)

Informacién sociodemogrdfica

Sexo: 9 mujeres, 5 hombres

Rango de Edad: 28-58; promedio: 43.86 afios

Sexo: 2 mujeres
Edades: 46- 47; promedio: 46.50 afios

Directores de centros de salud |7
(15 entrevistas individuales)

(I entrevista bipersonal)

Sexo: | | mujeres, 4 hombres
Rango de edad: 27-64, promedio: 47.60 afios

Sexo: 2 mujeres
Edades: 35-39; promedio 37.50 afos

Trabajadores de salud 69
(8 grupos focales)

Sexo: 58 mujeres, | | hombres
Rango de edad: 26-67; promedio: 39.01 afios

Expertos 3
(3 entrevistas individuales)

Sexo: 3 hombres
Rango de edad: 37-51; promedio: 42.33 afios

Migrantes; total: 120
(65 entrevistas individuales, | entrevista bipersonal y 8 grupos focales)

Sexo: 80 mujeres, 40 hombres

Rango de edad: 19-69; promedio: 36-29 afios

Nacionalidad: 46 peruanos, 27 colombianos, 20 ecuatorianos, |4 bolivianos,
Il dominicanos, 2 haitianos

Etapa confirmacién de datos: 2016

Participantes Confirmacion Hallazgos
Total: 31

Autoridades locales: 13
(9 entrevistas individuales y 2 entrevistas bipersonales)

Informacion sociodemogrdfica

Sexo: 7 mujeres, 6 hombres
Rango de edad: 24-59; promedio: 39.77 afios

Directores de centros de salud: 4
(4 entrevistas individuales)

Sexo: 2 mujeres, 2 hombres
Rango de edad: 28-64; promedio: 47.25 afios

Funcionarios o trabajadores de centros de salud primaria: 8
(I grupo focal)

Sexo: 2 mujeres, 6 hombres
Rango de edad: 30-57; promedio: 45.1 | afios

Migrantes internacionales: 6
(4 entrevistas individuales y | entrevista bipersonal)

Sexo: 3 mujeres, 3 hombres
Rango de edad: 24-53; promedio: 34.83 afios
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Cuadro 111

PREGUNTAS DIRECTRICES INCLUIDAS EN LAS GUiAS DE ENTREVISTA Y GRUPO FOCAL DEL PROYECTO FONDECYT
11130042 “DEesARROLLANDO INTELIGENCIA EN SALUD PUBLICA PARA MIGRANTES EN CHILE: UN ESTUDIO
MULTIMETODOS”’, REALIZADO EN SANTIAGO DE CHILE 2014-2017

Dimension de interés Categoria

Condiciones de vida de la comuna

Pregunta directriz

{Podria usted describir su comuna? Sus habitantes, fuentes de produccion econdmica,
capital humano, recursos disponibles, necesidades, fortalezas, etc.

{Podria usted indicarme cuéles son los principales problemas sociales de su comuna? ;Por
qué existen? ;Como ha intentado usted remediarlos? ;Como ha evaluado sus esfuerzos?

Salud de habitantes de la comuna

i{Podria usted indicarme cuales son los principales problemas de salud de los habitantes
de su comuna? ;Por qué existen? ;Como ha intentado usted remediarlos? ;Cémo ha
evaluado sus esfuerzos?

Determinantes sociales Migrantes internacionales en la comuna

iComo son los inmigrantes que residen en su comuna? Caracteristicas demograficas,
condiciones socioeconomicas y materiales, trabajo, familia, situacion de migracion, etc.

Salud de migrantes internacionales en
la comuna

iComo calificaria usted la salud de la poblacion inmigrante en su comuna? ;Cuales
son los principales problemas sociales y de salud de esta poblacion? ;Por qué existen?
iComo ha intentado usted remediarlos? ;Cémo ha evaluado sus esfuerzos?

Vivencias de enfermar

iQué hacen los inmigrantes de su comuna cuando estan enfermos?
iQué hacen los inmigrantes de su comuna para aliviar sus sintomas o sentirse mejor?
iComo le afecta a un inmigrante de su comuna el estar enfermo?

Vivencia de enfermar en condicion de
vulnerabilidad social

iComo afecta la salud de los inmigrantes las siguientes situaciones: (a) estar indocu-
mentado, (b) ser mujer inmigrante, (c) ser un nifio inmigrante, (d) vivir en situacion
de vulnerabilidad socioeconémica?

Estrategias de solucion ante problemas

La condicién de migrante  de salud

A quién consulta un inmigrante por sus problemas de salud?

internacional ] )
Desafios pendientes

iCuiles son los desafios pendientes en su comuna para mejorar la salud de la pobla-
cion inmigrante?

Uso habitual de servicios de salud

iCudles son los grupos de la poblacion que mas se atienden en este centro de salud?
iPor qué piensa que esto es asi?

Nivel primario de atencion

iDe qué forma este centro de salud se ha adaptado para responder a las necesidades
especificas de la poblacion inmigrante que reside en esta comuna! ;Cémo se han
evaluado estos cambios?

iPodria describirme el proceso para tomar una hora en el centro de salud? ;Son
procesos diferentes para la poblacion chilena y la inmigrante? ;De qué forma? ;Cémo
estas diferencias podrian afectar la salud de los inmigrantes?

Relacion entre servicios de salud y

Acceso y uso de servicios - - A
migrantes internacionales

de salud

iComo describiria la relacion entre los inmigrantes y los centros de salud de su
comuna? ;Por qué?

Desafios pendientes

iCudles son los desafios pendientes en los centros de salud de su comuna para mejorar
la salud de la poblacion inmigrante?

de personas migrantes sin hijos o familiares menores de
edad o profesionales de la salud que no habian tenido
experiencia con nifios migrantes. Por esta razén, si bien
se analizaron todas las transcripciones de entrevistas y
grupos focales, aproximadamente 60% de los recursos del
estudio original entregaron informacion atingente a este
andlisis, por lo que no lograron saturacion de informacién
en todos los subtemas expuestos ni en todos los niveles
del Modelo de Determinantes Sociales de la Salud. De
esta manera, los resultados de este anélisis secundario
corresponden a hallazgos exploratorios preliminares que
deben ser profundizados en futuras investigaciones.

Criterios de rigurosidad cientifica
En investigacion cualitativa es especialmente importante
ser explicito acerca de los criterios de rigurosidad em-

pleados para asegurar la credibilidad y confiabilidad de
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los hallazgos.*! La credibilidad ocurre cuando multiples
realidades reveladas por los participantes estdn represen-
tadas tan adecuadamente como sea posible en los hallaz-
gos, y que quienes viven la experiencia se reconocen en
la descripcién e interpretacion de los mismos. Por otro
lado, la confiabilidad se define como la consideraciéon
de la variabilidad de los fenémenos estudiados, inclu-
yendo la adaptacién de estrategias de reclutamiento y
de recoleccion de datos de manera flexible y acorde con
la realidad estudiada. Para garantizar la credibilidad y
confiabilidad en el estudio original, se consideraron cinco
criterios de rigurosidad:* a) triangulacién, b) revisién de
pares, c) audit trail (auditoria), d) reflexivity (reflexion), y
e) validacion de participantes.

Respecto a los criterios de rigurosidad de este andli-
sis secundario, se realizé una reflexién tedrica en torno a
la pertinencia tedrica y metodolégica del estudio original
para responder a la nueva pregunta de investigacion.”
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Consideraciones éticas

El proyecto original (Fondecyt 11130042) fue revisado y
aprobado por el Comité de Etica de la Universidad del
Desarrollo y por el Comité de Etica de Fondecyt, Co-
misién Nacional de Investigacién, Ciencia y Tecnologfa
del Gobierno de Chile. Dado que fue el mismo equipo
de investigacién el que recolectd los datos y realizo el
andlisis secundario, y a que existe pertinencia tedrica en-
tre el estudio original y el nuevo analisis, no se requiri6
una nueva aprobacién por parte del Comité de Etica.””

Resultados

De acuerdo con el Modelo de Determinantes Sociales de
la Salud es posible establecer que los nifios migrantes en
Chile presentan desafios en distintos niveles (figura 1).
En relacion con el nivel macro de contexto socioeconé-
mico y politico, los resultados de este estudio permiten
establecer que existirfan algunos problemas que emer-
gen desde las politicas sociales en Chile en torno a la
acogida de la poblacién migrante y algunos desafios
que emergen de la cultura, normas y valores sociales
del encuentro entre la poblacién local y la migrante.
Respecto del nivel macro de DSS de politicas socia-
les, surgen desde los participantes temadticas tales como
la situacién de “nifios transetintes”, la cual deja entrever
la percepcién de algunos vacios en torno a la politica
migratoria chilena respecto de la infancia. Los llamados
“nifios transetntes” son nifios nacidos en Chile, hijos
de padres inmigrantes en situacién irregular y sin RUT
(cédula de identidad chilena). Un testimonio sefiala:

Estresandome, claro, me estreso mucho al ver que no me
dan soluciones. A mi hijame la han discriminado aqui, yo
heido ala gobernacién y me dicen: su hija nunca va a ser
chilena, jnunca! y yo: jpero por qué si ella nacié aqui?, y
uno es de donde nace, ;no? y pues yo ya voy a averiguar
més porque yo no quiero que eso quede asi (entrevista
61: Iquique 2014; mujer, 24 afios, migrante de Colombia)

Una de las principales consecuencias asociadas
con el estado de nifio transeiinte es que se dificulta el
acceso formal en la educacion escolar chilena. Existe
una constante inquietud de educar a sus nifios en Chile en
igualdad de condiciones que la poblacién infantil local.
Experiencias de discriminacién escolar y el no tener RUT
0 visa permanente para ser matriculados formalmente
en los colegios fueron tépicos relevantes que emergieron
en los grupos focales realizados con grupos de migrantes
internacionales.

En relacién con cultura, normas y valores sociales
propios de la comunidad migrante y que se “encuen-
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tran” con la cultura local, emergen teméticas tales como
estilos de crianza, valores familiares asociados con el
sacrificio, el surgimiento de familias multinacionales y
lanecesidad de envio de remesas a sus paises de origen,
lo cual debilita el presupuesto familiar, fenémeno comtn
en la comunidad migrante.

La poblacién local percibe que los nifios migrantes
internacionales son criados en un estilo parental jerar-
quico y autoritario, que afectarfa la manera de expresar
emociones y de comportarse de estos nifios. Una partici-
pante relacionada con la comunidad colombiana explica:

Teni que pensar que acd los nifios juegan; hasta los 10 o
12 afios los nifios juegan. Alld a los 5 afios ya te lavan la
ropa interior porque no dejan que nadie les vea su ropa
sucia: el nifio entra al bafio, se bafia todos los dias y lava
sus interiores; el nifio a esa edad ya tiene que hacer su
aseo, su cuarto; si le toca almorzar en casa ajena, ¢l sabe
que tiene que lavar platos en casa ajena porque el pan se
lo tiene que ganar; es otro nivel cultural (entrevista 26: An-
tofagasta 2014; mujer, 36 afios, contacto clave Colombia).

El concepto de sacrificio estd muy presente en el
relato de las familias migrantes: el sacrificio que implica
vivir en otro pafs, dejando parte de la familia en el pafs
de origen, y el sacrificio de tener que adaptarse a una
nueva cultura y forma de ser. Este modo de entender la
situacién migratoria es “exigido” a todos los miembros
de la familia, incluyendo a los nifios, a quienes se les
solicita “comprensién” en torno a este sacrificio fami-
liar. En este contexto de sacrificio familiar, las familias
multi-nacionales son familias que se han constituido con
personas que se quedan en el pafs de origen y personas
en Chile:

Hay historias muy tristes porque mamds llegan solitas
acd... y dejan a sus nifios chiquititos con el papd o la
abuela; jhay historias bien tristes, bien fuertes!... Y ellas
estdn acd para trabajar, para mandar [dinero] y, ademds,
ojald poderse traer a sus otros chicos o nifios adolescentes.
Hartas historias, hay harto (entrevista 99: Independencia
2015, grupo focal APS).

Emerge con frecuencia la dura experiencia de dejar
al niicleo familiar. Este un tema altamente sensible para
los migrantes, reconocido por autoridades y trabaja-
dores de la salud, ya que implica ejercer la maternidad
a distancia, con todas sus complejidades y aspectos
emocionales.

Vinculado con las remesas, surge como necesidad
por parte de muchos migrantes el envio de dinero a
sus paises de origen para cubrir gastos de los hijos al
cuidado de familiares o amigos:
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También muchas mujeres vienen y dejan a sus hijos alld
en su pafs; entonces, para que el dinero les alcance para
poder mandar a Bolivia, tienen que vivir acd en lugares
més vulnerables y hacinados ;para qué? para rendir més
el dinero, para poder enviar mds y poder vivir algo acd
(entrevista 53: Calama 2014, grupo focal APS).

En relacién con el nivel intermedio de DSS, en
particular posicion socioecondmica, se destaca el tipo de
ocupacién asociado con el ingreso que recibe la pobla-
ci6n migrante, lo cual muchas veces sittia a las familias
en situacién de pobreza, dando espacio a condiciones
de hacinamiento y violencia.

Respecto a situaciones de violencia, éstas estan pre-
sentes en los relatos, tanto al interior como al exterior
de sus viviendas. Un director de centro de salud ha sido
testigo de diversas experiencias al respecto:

Aqui a las ocho de la noche, cuando uno sale de la ex-
tensi6n horaria, acompafiada, ojald nadie solito, porque
es otra realidad; usted ve en estos momentos, bonito,
parque, juegos, tranquilo, pero se transforma en la noche
(ya? Hemos tenido balacera, asf como muy... asi como
muy periferia, que podriamos verlo en los consultorios
més del drea Sur (entrevista 81: Santiago 2015; 36 afios,
mujer, director de CESFAM).

La percepcién de los trabajadores de la salud es
que todas las condiciones sociales y de vida ya descritas
afectan el desarrollo de los nifios:

Si el nifio no habla, pero mientras que camine, estd bien....
Y hay un caso en particular que por ejemplo, no voy a dar
nombres... es un caso que es bastante... y es familia boli-
viana. Y ellos tienen el lenguaje materno que es aymara, el
segundo lenguaje es quechua y el tercero espariol. Entonces
ya cuando nosotros tratamos de responderle no nos entien-
de nada (entrevista 109: Recoleta 2015, grupo focal APS).

El hacinamiento y problemas de higiene generan
riesgo sanitario, que es causa de enfermedades y ac-
cidentes en el hogar. En varios relatos de migrantes y
autoridades se deja en evidencia el riesgo:

All4 donde vivo no hay nada de agua caliente, nada(...)
pero hay un calentador de agua, con eso lo pones en una
tina, y agua y ahilo mezclas... Dicen que el agua fria hace
mucho dafio a los pulmones (entrevista 89: Maipt 2015,
30 afios, hombre migrante de Ecuador).

En relacién con el nivel de impacto de los resultados
de salud desde el modelo de DSS, se destacan dos gran-
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des aspectos: la estabilidad psicosocial y emocional de
los cuidadores de los nifios y el acceso y uso del sistema
de salud. Respecto a la salud y bienestar emocional, son
frecuentes problemas del 4nimo:

Yo llegué sola... no sé porque yo la verdad nunca habia
salido de Bolivia. Y alld la vida es... como para ustedes
que son chilenos acd la vida es mds tranquila (...) Al
principio... sf la depresién... acd uno al principio no
tiene voz ni voto, no puede hablar (entrevista 77: Calama
2014; mujer, 23 afios, migrante de Bolivia).

La estabilidad emocional de los cuidadores es un
fenémeno que repercute directamente en el bienestar
de los nifios migrantes, quienes ven a sus padres y cui-
dadores afectados por distintas situaciones, incluyendo
su estabilidad laboral y la escasez de recursos.

En relacién con el acceso y uso de servicios de salud,
emergen algunas percepciones de descontento por
parte de la poblacién migrante, vinculada con el tipo de
atencion recibida, con el tipo de profesional que presta
los servicios y con la rapidez de respuesta del sistema.
El sistema de salud publico en Chile se organiza en dis-
tintos niveles, y es siempre el nivel primario la puerta
de entrada al sistema. En dicho nivel no hay presencia
de especialistas, ya que es el médico de salud general
quien debe realizar derivaciones en forma oportuna.
Esta situacién de ausencia de especialistas y de necesi-
dad de derivacién usualmente no es bien recibida por
la poblacién migrante.

Respecto de los problemas de salud experimenta-
dos por nifios migrantes, surgen nuevamente algunos
desencuentros culturales en relacion con tratamientos y
prontitud en la entrega de medicamentos especificos, lo
cual genera diferencias de opinién entre los grupos de
migrantes internacionales y parte de trabajadores de la
salud. Sobre este tltimo punto, incluso los pardmetros
de control de nifio sano propios de la cultura chilena po-
drfan aumentar estos desencuentros ya que, de acuerdo
con la métrica utilizada por algunos trabajadores de la
salud, no es infrecuente encontrar a nifios migrantes que
presenten indices de rezago psicomotor. En el cuadro
IV se aprecia en mayor profundidad el andlisis tematico
antes expuesto.

Todos los fendmenos antes expuestos impactan de
manera directa e indirecta en la salud y el bienestar de
la poblacién de nifios migrantes, lo que los convierte en
desafios concretos que las autoridades locales y centrales
deben continuar estudiando para disefiar estrategias
que permitan que los nifios migrantes crezcan y se
desarrollen de la mejor manera posible.
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Cuadro IV
ANALIsIs TEMATICO. CATEGORIAS, CODIGOS Y VINETAS SEGUN CATEGORIZACION DE MODELO DE
DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD. REALIZADO EN SANTIAGO DE CHILE, 2017

Temadtica: nivel macro de contexto socioecondmico y politico

Subtemas y vinetas:
I. Politicas sociales en Chile, marco regulatorio en torno a poblacion migrante internacional.
“Nifos transeuntes”, concepto utilizado por los participantes para referirse a nifos nacidos de padres inmigrantes que no cuentan con la regulari-
zacion de sus documentos de estadia en Chile.
Los nifios con rut provisorio pueden terminar el afio escolar en diciembre pero no quedan registrado en ningun sistema oficial...la pro-
fesora o el profesor va a tener su libro de clases, pueden hacer un certificado interno, pero es complejo porque hasta hace muy poco
tiempo a los nifos no los dejaban pasar de curso... entonces habiendo aprobado el afio tenian que repetir otra vez tercero bisico.... hoy
les permiten pasar [de nivel] pero no hay ninglin documento que lo pruebe (entrevista 35:Antofagasta 2014; hombre, 37 afios, autoridad).

Insercion escolar, ausencia de estrategias de integracion
Y él fue el que mas sufrié porque los nifios lo hacian a un lado... Entonces ahi decia: mami yo me quiero ir pa’ Colombia porque no tengo
amiguitos, nadie quiere jugar conmigo... él era un nilo que estaba acostumbrado a compartir con otros nifios y cuando llego aca es como
si nunca hubiera estado en grupos de nifios, como su hubiera sido su primera vez en un aula de clases, entonces con ellos el tema fue
muy complicado.... ellos llegaban y me ponia a llorar con ellos... (entrevista 36:Antofagasta 2014; mujer, 32 afios, migrante de Colombia).

2. Cultura, normas y valores sociales
Estilos de crianza
Los nifios en Colombia y los que viven acd, lo mejor si me puedes entender, su nivel como de acorazamiento es en los ojos y en el pecho.
Cuando td les llamas la atencion se ponen como tiesos, como que inmediatamente se arman asi como una onda militar y tiene que ver
con un tema de represion. Lo otro, no lloran.Y no lloran no porque no les guste llorar, no lloran porque desde nifios se les prohibe llorar,
porque si te estan llamando la atencion o si te llegan un par de correazos es porque ti actuaste mal entonces te toca portarte bien para
que eso no ocurra y te toca no llorar (entrevista 26: Antofagasta 2014; mujer, 36 afios, contacto clave Colombia).

Valores sociales asociados con el sacrificio
A veces yo le digo a mi hija la mayor, le digo: “Hija, si yo me hubiera quedado en Tacna no hubiese podido comprar la casa ni tampoco
ayudarte para que estudies la carrera, ahora vas a ser una futura profesional.Ya y ella me dice “si mama (entrevista 30: Antofagasta 2014;
mujer, 48 afios, migrante de Pert).

Familias multinacionales, dejar parte de la familia “atras”
Entonces las tres nifias que estan en la universidad estan alla. Asique nos dividimos, eso [es] duro si. Claro que habia veces en que yo
me sentaba a pensar ;no! Que los mejores afios de vida de mis hijas y los mio, de compartir en familia me los he perdido, me los estoy
perdiendo (entrevista 30: Antofagasta 2014; mujer, 48 afios, migrante de Peru).

Remesas, necesidad de enviar dinero a paises de origen
El extranjero trabaja porque de repente tiene familia alla y tiene que mandarle a su familia all, tiene que tratar de sobrevivir aca y siempre
como que tienes drama porque siempre tienes que mandar alld y mantenerte aca (entrevista 32:Antofagasta 2014; 32 afios, mujer migrante
de Colombia).

Tematica: nivel intermedio de posicion socioeconémica

Subtemas y vifetas:
I. Ocupacion, asociado con el ingreso que recibe la poblacion migrante, lo cual, en muchas ocasiones los sitda en situacion de pobreza.
Hacinamiento y violencia
Son 5 o 6 personas viviendo en una habitacion. Cuando yo les digo, incluso cuando tienen violencia intrafamiliar (...), lo que pasa es que yo
también peleo con mi esposo, pero cuando peleamos uno se va a la cocina y otro se va a la pieza... ellos no tienen opcion y ahi es donde
hay problemas de violencia (entrevista 25: Antofagasta 2014; grupo focal APS).

Con estos grupos que han llegado, los estilos de vida y toda esa parte cultural es diferente porque ellos ejercen violencia tanto psicologica
como fisica, entonces hay VIF [violencia] en la familia, hay nifios con problemas, o sea te llega un peruano y tu dices oh!... Las condiciones
de hacinamiento en las que viven... principalmente en pediatria y tii sabes que los nifios tienen problemas de algln tipo de desarrollo
psicomotor, puede ser el lenguaje, puede ser motor, etc ... En una pieza vive un matrimonio y tienen tres nifios y con suerte hay dos
camas... prestamos la ayuda por el mismo hacinamiento o que muchas veces tienen que salir solos, o llegan del colegio solitos a las piezas
donde viven o el bafio queda alla atras... (entrevista 99: Independencia 2015; grupo focal APS).

(Continta...)
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(Continuacion)

Tematica: Nivel proximal de impacto en los resultados de salud

Subtemas y vinetas:

Estabilidad psicosocial-emocional de los cuidadores de los nifios migrantes

Deprimida, uno ahi, me cae toda la tristeza y me quiebro, pero después yo me levanto y digo, el sefior me levanta y si me va a levantar. Al
menos hay una razén grande y yo les digo “hijas, después vamos a estar juntas. Unos meses mas y me regreso alla o ustedes, se van ahiy al
final ustedes van a hacer sus vidas y yo me voy a seguir quedando sola (entrevista 30: Antofagasta 2014; mujer, 48 anos, migrante de Per().

Si, es muy dificil. Salir de su pais, dejar sus hijos... es muy duro, muy duro (...) son cosas muy, muy dificiles. A veces mis amigas me dicen
que no me preocupe, que todo va a pasar, que todo va a estar bien y todas esas cosas graves, Dios mio, yo digo cuando sera... (pausa) Yo
seria una mujer muy feliz si mi hija estuviera conmigo (entrevista 34: Antofagasta 2014; 40 afos, mujer migrante de Colombia).

2. Acceso y uso del sistema de salud

Acceso y uso. Los participantes manifiestan cierta disconformidad con los servicios publicos de salud

[En relacion con el uso del centro de salud familiar para controlar a hijos] En el consultorio de aqui no hay pediatria, hay medicina general y
yo he vivido en otras comunas y hay un sector de pediatras, hay como cinco pediatras. Hay medicina general para los adultos asi que estan
en una sala los nifios esperando para pediatria, en otro lado estan para esperando los adultos mayores, aqui estan todos mezclados. Estan
los abuelitos que tosen cuando es invierno, estan las guaguas, entonces estamos todos mezclados y hay medicina general y no hay pediatria,
yo no sé porque en este consultorio no hay (...) y a mi no me gusta mucho eso, porque no es lo mismo que te vea un especialista y lo
que es lo que hago con mi marido como ya me ha tocado ir, no me gusta como que y luego va mi hijo que sigue enfermo y optamos... mi
marido hace el esfuerzo, va y pagamos un particular, un pediatra particular porque, él nos da justo y preciso, las cosas, los medicamentos
y mi hijo se san6, pero con medicina general no (entrevista |6: Recoleta 2014; grupo focal Inmigrantes).

[Respecto a atenciones de hijos pequefios] Ahora lo que opté mejor es buscar un particular y ya que le saqué... me dijo que tiene hora en
noviembre, porque necesita porque mi hijo es hiperactivo y necesita atenderse. Entonces yo al consultorio, yo no paso el tiempo, entonces
opté con mi marido... mi marido hace el esfuerzo por los nifos, claro que le cuesta mas, pero el hace el esfuerzo porque es para la salud
de mi hijo (...) No, no, me dice: ti no vas a ir al consultorio para que mi hijo salga mas enfermo. No, me dice: busca y llama y pide hora ahi
a la clinica [particular] (entrevista 30: Antofagasta 2014; mujer; 48 afios, migrante de Per().

Situaciones de salud de nifios migrantes

El otro dia va mi nieto a hacerse ver, esta mal con los bronquios y le dice: no, es un virus y que se hagan los andlisis y esto, lo otro y jno
te dieron nada? No, ninglin jarabe... Nada... Chuta! Y se va a seguir empeorando mi hijo, le digo. Entonces yo le compré un jarabe para
que expectore porque tenia una tos muy seca y sus pulmoncitos; yo sé que cuando uno hace esfuerzo de toser los pulmones son los que
se afectan... si no hay ni para comprar el jarabe como se va a hacer los andlisis (entrevista 100: Independencia 2015; hombre, 57 afos,
migrante de Peru).

Rezago psicomotor percibido por trabajadores de la salud

Tienen otra cultura y tienen otros hitos del desarrollo. O sea, para los nifios de 2 afios que no hablen es normal para ellos.... Mientras que
para nosotros que no hable un nifio de 2 afios es ya que algo neuroldgico tiene! Porque ya es demasiado el retraso. Entonces para ellos
es stper complicado también que nos entiendan a nosotros, que un nifio que cumple dos afos, ciertas cosas o al afo... Es, es, o sea...
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Primero no entienden... o creen que es normal (entrevista 109: Recoleta 2015; grupo focal APS).

. .
Discusion

El objetivo general de este estudio de andlisis secunda-
rio fue develar determinantes sociales de la salud de
nifios migrantes internacionales en Chile. Si bien en la
seccién de hallazgos se relatan algunas diferencias de
percepcion entre los diferentes grupos de participantes,
este estudio ha pretendido mostrar preocupaciones
transversales respecto a nifios migrantes en Chile y
mostrar una reflexién exploratoria y directrices para
futuros estudios.

En relacién con el marco regulatorio y politico,
se han reportado fendmenos similares al de nifios
transetintes por otros estudios, los cuales mencionan
que el desconocimiento y temor de algunos migrantes
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respecto a como regularizar su situacién dificultaria su
acceso a informacion.® Chile hoy cuenta con una nueva
politica migratoria* que se ocupa de la situacién de la
comunidad migrante, incluyendo a los nifios. Las auto-
ridades nacionales debieran diversificar las estrategias
de difusién de esta informacién para que los grupos
migrantes conozcan sus derechos y las vias formales
de regularizacién de su status migratorio y el de sus
hijos. Respecto a la insercién en el &mbito educacional,
existen diversas estrategias que han permitido mejorar
la convivencia entre nifios migrantes y locales,* las
cuales pudieran ser adaptadas e implementadas por
autoridades educacionales y sumadas a los esfuerzos
ya realizados en la normativa educacional chilena, con
la intencién de garantizar a los nifios migrantes acceso,
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permanencia y progreso de su trayectoria educativa,
independiente de su situacion migratoria.*®

Respecto a las normas sociales y creencias culturales
propias de cada grupo, muchos estudios han explorado
los procesos de encuentros culturales y de acultura-
ci6n.##® Es importante asegurar un clima de respeto
en la convivencia entre las comunidades, para que de
esta forma se pueda generar una integracion cultural
que beneficie la adaptacién de la comunidad migrante
en su totalidad y, en especial, la de los nifios.

Las condiciones de hacinamiento y violencia
asociadas con la situacién de pobreza de la comuni-
dad migrante se han reportado en otros estudios,” y
efectivamente constituyen una amenaza al bienestar
de todos los integrantes de la familia. Esta situacion es
de especial preocupacion dada la urgencia de asegurar
espacios seguros para el crecimiento y desarrollo de todo
nifo, por lo cual debiera ser una prioridad en la agenda
publica de las autoridades.

Un fenémeno muy preocupante que se presentd
de manera transversal en este estudio es el bienestar
psicosocial y emocional de los cuidadores de nifios
migrantes. La salud mental de la poblacién migrante
es actualmente un problema;***! cuidadores que tienen
problemas de salud mental provocan consecuencias
directas en el desarrollo y la salud mental de los propios
nifios.”” Por lo anterior, se hace urgente generar estrate-
gias de prevencién, deteccién temprana y tratamiento
culturalmente pertinentes para las tematicas de salud
mental de la poblacién migrante.

Finalmente, respecto al acceso y uso de los servicios
de salud, estudios internacionales han reportado un
menor uso por parte de la poblacién infantil migrante
en comparacion con la poblacién local, lo cual se con-
dice con las percepciones de los participantes de este
estudio, quienes manifiestan optar por vias alternativas
de atencién en salud (servicios privados), dada su dis-
conformidad con los servicios ptiblicos en Chile. Esto
podria afectar directamente en el desconocimiento por
parte de las autoridades chilenas respecto de los proble-
mas de salud de los nifios migrantes y sus estrategias
de solucién a estos problemas, lo que se convierte en un
obstdculo parala generacién de intervenciones cultural-
mente pertinentes y que respondan a esas necesidades
especificas.>

Los hallazgos de esta investigacion dan cuenta de
la importancia de DSS que impactan en salud de nifios
migrantes internacionales en Chile, de cara a un proceso
de inmigracion que aumenta cada afio."” Esto concuerda
con abundante literatura internacional que sugiere que
existen factores de riesgo y resultados de salud distinti-
vos en las familias migrantes y que pueden diferir de la

576

poblacién local. En este contexto, es posible establecer
algunos elementos que permitirdn a los trabajadores
de la salud estar en alerta en los casos de atencién a
nifios migrantes, entendiendo que hay algunos riesgos
implicitos a su status migratorio que posiblemente
afectan su salud y su bienestar. El reconocimiento de
estos elementos clave, tanto de problemas de salud
especificos como de condiciones de vida, permitiria
realizar una valoracién clinica integral conociendo de
antemano algunas de las alertas que deben ser vigiladas
en la atencién directa a este grupo, para lograr asi una
atencién centrada en las necesidades especificas de nifios
migrantes.

Este estudio tiene algunas fortalezas y no estd
exento de limitaciones. Se anidé en un proyecto mds
amplio (Fondecyt 11130042), consider6 la voz de tres
perspectivas relevantes (migrantes, autoridades y tra-
bajadores de salud primaria) y conté con un tamafio
muestral amplio. Sin embargo, el estudio original no
se centr¢ directamente en las condiciones de vida y el
bienestar de los nifios migrantes, por lo cual algunas
de las temdticas emergentes en este andlisis secundario
de datos no lograron saturacion de informacién, lo
que implica la necesidad de considerar los hallazgos
de este estudio de manera exploratoria, reforzando la
importancia de generar investigacién que profundice
las temdticas expuestas.

Chile se encuentra hoy frente a una realidad mi-
gratoria creciente, la cual impone desafios politicos y
administrativos en el marco del respeto a los derechos
humanos. El desarrollo y el bienestar de los nifios mi-
grantes se convierten en una tematica central, donde es
responsabilidad de todos los actores sociales asegurar
un espacio familiar, comunitario y sociocultural estable.
Desde el marco de la investigacién en salud publica es
menester relevar las temédticas de la infancia migrante
de manera oportuna.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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El territorio como categoria fundamental
para el campo de la salud publica

Territory as an essential category in public health sciences

Elis Bordel, Mauricio Torres-Tovar?

RESUMO Este ensayo hace una aproximacion conceptual a la categoria ‘territorio’, vinculan-
dola como categoria de analisis fundamental en salud publica. Se hizo una revision de fuentes
academicas en donde la geografia, las ciencias sociales y la salud se interrelacionan para
reconocer como se concibe el territorio dentro del campo de la salud. La primera parte del
texto aborda el territorio como ambito de expresion del bienestar y malestar de la sociedad a
partir de tres casos de configuracion territorial. En la segunda parte se propone una discusion
sobre la influencia/el papel el territorio en el campo de la investigacion salud publica; lo que
permite concluir que en el territorio se dan los procesos de produccién y reproduccion social,
que constituyen la base de la determinacion social de la salud-enfermedad-muerte.

PALAVRAS-CHAVE Vulnerabilidad social. Salud publica. Inequidad social.

ABSTRACT This essay seeks to conceptually approach the category of ‘territory’, assuming it as
an essential research category in public health sciences. The first part addresses the territory as a
marker of wellbeing and ill-being of society in relation to three cases of territorial configuration:
territories of extractivist accumulation; urban territories of sacrifice and territories of life. In the
second part of the essay, territory is discussed as a research category in public health.
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Introduccion

El territorio es el escenario fundamental
donde transcurre la vida. En él se expresa la
condicion de existencia material de las socie-
dades, establecida por los procesos producti-
vos y reproductivos que se dan en su interior
(SANCHEZ; LEON, 2006) y consecuentemente es
produccion social y de sentido UIMENEZ; NOVOA,
2014), que configura el bienestar y malestar
de las poblaciones que los habitan. En este
sentido, entender/abordar el concepto de
territorio es fundamental para comprender
las desigualdades en los procesos de salud-
enfermedad y muerte, es decir, las diferen-
cias en las formas de enfermar y morir, en
las formas de sufrir y en las posibilidades de
bienestar (BREILH, 2010; CDSS, 2012).

El abordar entonces el territorio, de-
mandaria una reorientacion de la accion de
la salud publica para actuar sobre la deter-
minacion social de los procesos salud-en-
fermedad y muerte, re-territorializando su
intervencién y superando su accién focali-
zada en la enfermedad y en el ajuste de los
estilos de vida de los individuos.

Partiendo del reconocimiento de que los
procesos de salud-enfermedad y muerte
no pueden ser comprendidos al margen de
las dinamicas historico-territoriales que
han venido configurando el territorio en la
medida en que este expresa la correlacion de
fuerzas enlasociedad, siendo “lugar material
donde se desarrollan las relaciones sociales
y se emplaza la infraestructura necesaria
para el proceso productivo” (IMENEZ; NOVOA,
2014,P.8) y a la vez, sujeto de la produccion. El
presente ensayo pretende hacer una aproxi-
macion conceptual a la categoria territorio,
vinculandola como una categoria de analisis
fundamental al campo de salud publicay en
particular de la salud colectiva.

La aproximacion tedrica al concepto de
territorio que proponemos en este ensayo,
surge en medio de la busqueda de herramien-
tasy claves analiticas que permitan orientar la
elaboracion de respuestas a preguntas sobre
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las “posibilidades para la vida en un sistema
social centrado en la busqueda frenética de la
ganancia”, estructuralmente malsano (BREILH,
2010, P.19), marcado por una matriz energética
inviable, un desgarramiento de los territorios
por el extractiviSmo (MACHADO-ARAOZ, 2012), ¥
otros procesos que han venido definiendo la
determinacion social de los procesos salud-
enfermedad y muerte.

A partir de la idea de ‘productividad es-
pacial’ de Milton Santos (1993), exploramos
y problematizamos lo que se produce en el
ejercicio de poder, que marca el régimen de
acumulacion y produccion capitalista en la
modernidad, observando no solamente lo que
se destruye, sino la multiplicidad de relacio-
nes, sujetos, subjetividades, territorios, terri-
torialidades y resistencias que se producen.

El territorio como ambito de expre-
sion del bienestar y malestar de la
sociedad

El concepto de territorio es polisémico y su
comprension depende, en gran medida, de
la perspectiva desde la que se aborda, si es
caracter global, regional o local; si es desde
las capas hegemonicas o desde las capas sub-
alternas, entre otras.

Historicamente la comprension del terri-
torio estuvo ligada a las guerras por el control
de espacios fisico, realizadas con el fin de dis-
poner tanto de sus recursos naturales como
humanos (GomsricH, 2004). El territorio se enten-
di6 entonces como escenario con caracteris-
ticas y limites geograficos, del cual habia que
apoderarse tanto por el ejercicio de la fuerza
armada como por el ejercicio ideoldgico. Esta
comprension también marco la colonizacion
de Abya Yala, en la que se fue construyendo
una comprension del territorio util al pen-
samiento e interés de los colonizadores eu-
ropeos (PORTO-GONCALVES, 2002), para lo cual la
geografia se fue configurando como una disci-
plina funcional, que contribuy6 a instalar una
cartografia dominante y aplanar la realidad
a partir de la imposicién de una racionalidad
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fundamentalmente basada en categorias di-
cotomicas contrastando culturas ‘civilizadas’
— culturas ‘barbaras’, ‘centro’ - ‘periferia’ y ‘ser’
y ‘no-ser’. Estas dicotomias generaron condi-
ciones epistemologicas y ontologicas para legi-
timar la instauracion de una separacion entre
la naturaleza y el hombre y la diferenciacion y
jerarquizacion entre ‘razas’, lo que posibilité la
posterior explotacion violenta de recursos na-
turales y de las poblaciones no-blancas (coroNIL,
1999). Mas alla de una comprension funcional
del territorio, se consolidaron materialmente
‘territorios de acumulacion’.

Tal como sefialan Jiménez y Novoa (2014, P.
8N, la historia del capitalismo ha demostrado
su profunda capacidad re-organizativa, con

el capital buscando desplegarse territorial-
mente tratando de aniquilar el espacio por el
tiempo en busca de mayores niveles de bene-
ficio, renta o interés, apoyado directa o indi-
rectamente por el Estado y sus estrategias de
intervencion y reconfiguracién espacial.

En América Latina, el despojo territorial,
a través de desplazamiento forzado, repri-
marizacion econdmica, extranjerizacion
de las tierras y privatizaciéon de los bienes
comunes, ha asumido un papel destacado en
los procesos de produccion y acumulacion
capitalista y, consecuentemente, en el orde-
namiento social de las sociedades.

Refiriendo a las huellas que ha dejado el
pasado y que sigue realizando el presente del
extractivismo en América Latina, Horacio
Machado-Ardoz (2012) habla de la

capacidad performativa que la violencia ex-
propiatoria tiene y ejerce reciprocamente
sobre los cuerpos y los territorios. Violencia
performativa con la capacidad de disefar ter-
ritorios por y mediante la “inversién”, que por
su parte produce territorios “nuevos’, confi-
gurados funcionalmente para ajustarse a los
requerimientos del capital, es decir, para ser
territorios eficientes, productivos, rentables,
competitivos. (MACHADO-ARAOZ, 2012, P. 58).
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Igualmente, mediante procesos de re-
sistencia que han centrado su lucha en la
defensa del territorio, las comunidades han
revalorizado el concepto y visibilizado la
coexistencia de multiples territorialidades.
El territorio ha dejado de ser comprendi-
do como la base ‘natural’ fisica del estado o
espacio en donde la sociedad y sus relaciones
de poder solamente existen. Por el contrario,
comienza a ser considerado como espacio
de expresion de procesos que implican una
triada inseparable - territorio-territorialidad-
territorializacion (PORTO-GONCALVES, 2012), que
refleja una comprension del territorio como
produccion social y describe como diferentes
actores sociales se apropian, representan y
dotan los territorios de sentido.

Desde esta perspectiva, principalmente
marcada por autores como Foucault, Lefebvre,
Soja, Santos y Harvey, se forjo un ‘giro espacial’
hacia los afios 60-70, que permitié complemen-
tar los analisis sobre la configuracion historica
de los procesos de dominacion, explotacion
y marginalizacién en el marco de la moderni-
dad capitalista y aproximarse a la compren-
sion de las expresiones diferenciadas de estos
procesos en los diferentes territorios y, de
acuerdo con la triada territorio-territorialidad-
territorializacion, hacer conciencia de los pro-
cesos de consolidacion de determinados tipos
de territorios y de territorialidades sobrepues-
tasy en disputa.

En esta logica, se ha llamado a compren-
der el territorio a la luz de la configuracion
de nuevas territorialidades establecidas por
el marco de la globalizacion, en tanto se
organiza principalmente por las dinamicas
economicas de las transnacionales, incluso
desconfigurando los estados-nacién y es-
tableciendo un sistema-mundo moderno-
colonial (MIGNOLO, 2003); categoria que permite
comprender de mejor manera coOmo el
capital busca convertir al planeta en un solo
territorio de expoliacion y explotacion.

Se trata de una nueva forma de compren-
der el territorio y repensar lo geografico en la
via que lo plantea Porto-Gongalves (2002, de



entender que el espacio esta impregnado de
historia, reconocer que el ser social es indi-
soluble al estar en €él, que el territorio es mas
que un contenedor de recursos naturales y
poblacion, que entrafia aspectos materiales y
simbolicos, que en él ocurre la cooperacion y
el conflicto y que es el locus donde coexiste
materialidad y cultura, que son el fundamen-
to de laviday que configuran el bienestary el
malestar de las poblaciones. En este sentido,
cabe citar a Horacio Machado-Araoz 012,
para quien no hay territorio sin sujeto politi-
co que lo constituya como tal, asi como

no hay sujeto sin materialidad del cuerpo-
-individuo viviente, cuyo proceso de vida, a
su vez, no puede prescindir de los flujos ener-
géticos que lo atan a un determinado espacio
geofisico bioldgico proveedor. (2012, P. 57).

De tal modo, hay un proceso mutuamen-
te constitutivo y constituyente (territorio y
espacio producto/productor)

entre los flujos energéticos que van de los
cuerpos a los territorios en forma de trabajo, y
que retorna de los territorios a los cuerpos en
forma de alimentos. La vida misma emerge,
por tanto, de estos flujos y procesos vitales
que conectan unos cuerpos a ciertos territo-
rios. (MACHADO-ARAOZ, 2012, P. 57).

Como forma de evidenciar las confi-
guraciones de bienestar y malestar en los
territorios, se abordan a continuacién tres
expresiones territoriales distintas que a
nuestro parecer pueden ilustrar lo propues-
to: territorios de acumulacion extractivista,
territorios de sacrificio urbano y territorios
de configuracion de la vida.

TERRITORIOS DE ACUMULACION
EXTRACTIVISTA

América Latina ha estado sometida desde
hace varios siglos a la colonialidad de las
decisionesy las politicas que han ordenado
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su territorio, y luego por un orden capita-
lista, que ha satisfecho las necesidades del
capital globalizado y de elites nacionales,
utilizando para ello multiples violencias
para despojar de los territorios a sus ha-
bitantes originarios, base sobre la cual se
han configurado los estados-nacion lati-
noamericanos y se han liberado espacios
estratégicos de acumulacion y produccion
capitalista, provocando despojo, violencia,
desplazamiento y destruccion del medio
ambiente y de las bases de supervivencia,
particularmente de comunidades indige-
nas, palenqueras y campesinas, pero en
esencia de la humanidad entera.

En la actualidad, los proyectos de integra-
cion regional como el ITRSA (Iniciativa para
la Integracion de la Infraestructura Regional
Suramericana) y sus grandes obras de in-
fraestructura (vias, petroleras, hidroeléctri-
cas, mineria) (BETANCOURT SANTIAGO, 2015) y las
operaciones (para)militares en el marco de
conflictos armados, constituyen ejemplos
dramaticos de estos procesos y han marcado
el paso y la calidad de la consolidacién de
‘territorios de acumulacién’ en el continente,
definiendo lo que Harvey denomin6 ‘acumu-
lacion por desposesion’, un ‘nuevo’ imperia-
lismo, que consiste en el uso de métodos de
acumulacion originaria que mercantilizan
ambitos, hasta entonces cerrados al mercado,
para absorber la sobreacumulaciéon de un de-
terminado sistema territorial (excedente de
trabajo y de capital) (HARVEY, 2005).

El extractivismo ha asumido un papel
particularmente destacado en esta con-
figuracién y ejemplifica la triada territo-
rio-territorialidad-territorializacion que
fundamentalmente define las caracteristicas
y posibilidades de vida, salud y bienestar en
determinados territorios. Donde la expor-
tacion de productos primarios pasé a ser la
clave de la nueva-vieja ecuacion macroeco-
némica de la region, como indican los datos
de la Comissdo Econdémica para a América
Latina (Cepal) (2010) y como es discutido
por Machado-Araoz (2012, p. 54),
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El extractivismo avanza a un ritmo frenético,
al compas del renovado auge de las explota-
ciones petroleras y mineras, con la expansion
de la superficie territorial ocupada por mo-
nocultivos forestales, forrajeros y del agro-
negocio en general [...] bienes generados y
localizados en determinados ecosistemas - el
agua, el suelo, el aire, la energia, la biodiver-
sidad - que son apropiados privadamente y
desterritorializados para abastecer dindmicas
“econdémicas’ localizadas en otros territorios.

Considera este autor que el extractivismo
provoca un literal desgarramiento de los te-
rritorios, una expropiacion ecologica y de la
vida, es decir, de los ‘recursos’ que nos hacen
‘cuerpos’, por lo que habla de una expropia-
cion ‘eco-biopolitica’ (MACHADO-ARAOZ, 2012).

Las huellas que este tipo de economia
deja sobre los territorios son evidentes en las
deforestaciones, en las contaminaciones de
rios, lagos y suelos, en la pérdida de biodi-
versidad y bases de supervivencia, asi como
en las poblaciones en condicion de disca-
pacidad, enfermadas y muertas por conta-
minantes, como lo documenta el dossier de
agrotoxicos de la Asociacion Brasilefia de
Salud Colectiva (Abrasco, 2016), expresio-
nes de los “costos sacrificiales del desarro-
1lo” (MACHADO-ARAOZ, 2012, P. 55), efecto de una
marca constitutiva del modelo de desarrollo
capitalista moderno/colonial: el sacrificio,
que es ilustrativo de la insustentabilidad del
modelo que se ha materializado en este tipo
de territorios y han configurado ‘zonas de
sacrificio’ ambiental.

Ante el avance del extractivismo en
el continente, han proliferado las zonas
de sacrificio y aumentado el nimero de
sujetos sacrificados que, en areas rurales
de América Latina, son predominantemen-
te poblaciones campesindias, no-blancas,
de clases sociales bajas, construidos como
‘otros’y, a pesar de su nimero, clasificados
como ‘minorias’ (CORONIL, 1999).

Los territorios de acumulacion extrac-
tivista, que son la punta de lanza del actual
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modelo de acumulacion capitalista en re-
giones ricas en recursos primarios, como
América Latina, configuran territorios de
malestar, donde se arrasan ecosistemas y se
destruye la vitalidad de los cuerpos.

TERRITORIOS URBANOS DE SACRIFICIO

Las territorializaciones del modelo de de-
sarrollo dominante en el ambito rural y la
consolidacion del territorio urbano estan in-
timamente relacionadas y evidencien otras
dimensiones de procesos que configuran el
bienestar y malestar que viven las poblacio-
nes que habitan los respectivos territorios.
El ejemplo acerca de los territorios urbanos
de sacrificio, que se aborda en este apartado,
se ve orientado por la comprensién de la ur-
banizacion establecida por Lefebvre (2000,
segun la cual se avanzé hacia un patrén de
urbanizacién global donde la distincion
entre lo rural y urbano se diluye, donde el
campesinado queda subordinado a la indus-
trializacion de la agricultura y es sometido
por las formas de vida urbanas.

En el escenario urbano se evidencian
las grandes contradicciones del modelo
de desarrollo capitalista y se materializan
los procesos de dominacion, explotacion y
marginalizacion en la organizacion espacial
de las ciudades y en la materialidad de los
guetos, banlieues, favelas y villas de miseria.

El malestar de la sociedad se refleja de
forma particularmente violenta en la segre-
gacion territorial urbana y en las ‘zonas de
sacrificio’ ambiental y social - un término
adoptado por Marcelo Firpo-Porto (2013), que
refiere a zonas que son expresion de la insus-
tentabilidad de dicho modelo hegemonico
de ciudad y desarrollo y se caracterizan por
la contaminacién industrial del aire, del agua
y del suelo, pero también refieren a zonas
de sacrificio social donde se niegan los de-
rechos fundamentales y se ejerce violencia
para adecuar los espacios a las necesidades
de grandes emprendimientos y de los grupos
sociales historicamente privilegiados.



En América Latina los procesos que for-
jaron la urbanizacién acelerada cobran par-
ticular relevancia principalmente porque
reforzaron la propagacion de una produc-
cién espacial fragmentada, insustentable e
inherentemente incompatible con el bien-
estar y la salud en las ciudades y marcan las
desigualdades en los procesos salud- enfer-
medad y de la muerte en ciudades latinoa-
mericanas (FIRPO-PORTO, 2013).

Las ciudades latinoamericanas y el terri-
torio urbano se configuraron en relacién a
la imposicién de territorialidades tanto en
el campo, provocando o intensificando (el
ritmo de) las migraciones hacia las ciudades,
como en las ciudades, ambos respondiendo
a ordenamientos territoriales moderno-
desarrollistas (BETANCOURT SANTIAGO, 2015), fun-
cionales a la respectiva insercion estratégica
de las ciudades en el sistema-mundo capita-
lista moderno/colonial, con el espacio local
pasando a “ser un vector mas de la ‘econo-
mia-mundo’ (MACHADO-ARAOZ, 2012, P. 59).

Estas ciudades-globales, o territorios na-
cionales convertidos en “espacios nacionales
de la economia internacional” (SANTOS, 1993,
P.71), se caracterizan por ser espacios extre-
mamente segregados, cuya organizacion
espacial expresa, de una forma particular-
mente clara y violenta, las inequidades que
estructuran el régimen de acumulacion y
produccion capitalista, en las que la mayoria
de la poblacion vive en territorios malsanos
y es sujeta a procesos incompatibles con una
vida saludable y digna, incluyendo la violen-
cia armaday la falta de saneamiento basico.

La insustentabilidad de este modelo de
ciudad y de implicito/consecuente desa-
rrollo capitalista se expresa en la necesidad
de cada vez mas ‘sacrificios’, presentados
como ‘costos inevitables del progreso’. Para
la reduccion de los impactos se proponen
tecnologias e innovaciones urbanas, que de
todas formas no logran parar la prolifera-
cion de ‘zonas de sacrificio’ ambiental, ni
tampoco de ‘zonas de sacrificio’ social, en las
que en nombre del ‘orden’, de la seguridad
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de algunos pocos y del ‘progreso’, sistemati-
camente se niegan derechos fundamentales,
se ejerce violencia y se produce muerte para
poder adecuar los espacios para el capital.

Politicas publicas articuladas a los planes
de ordenamiento territorial y a los planes
de desarrollo de las ciudades, han asumido
un papel decisivo en estos procesos y han
posibilitado la consolidacion de una produc-
cion espacial de las ciudades funcionales a
la acumulacion acelerada del capital. En las
ciudades latinoamericanas esto particular-
mente se dio en el contexto de mega eventos
o en el marco de campafias contra aparen-
tes urgencias sociales como, por ejemplo, la
‘guerra contras las drogas’, que construyen
un ‘estado de excepcion’ en el sentido dado
por Agamben (2004), instaurando un ‘des-
orden estratégico’ o, en palabras de Naomi
Klein, un ‘shock’ y una

guerra civil legal, que permite la eliminacion
fisica no sélo de los adversarios politicos sino
de categorias enteras de ciudadanos que por
cualquier razén resultan no integrables en el
sistema politico. (AGAMBEN, 2004, P. 25),

liberando espacios estratégicos de acu-
mulacion y legitimando la consolidacion de
‘zonas de sacrificio’.

En las ciudades latinoamericanas, para
gran parte de la poblacién, el sufrimiento
y la muerte son omnipresentes y definen
lo que el filésofo puertorriqueiio Nelson
Maldonado-Torres (2007 ha denominado la
‘diferencia sub-ontolégica’ que marca los
‘sujetos socio-histéricos que enferman’ y
cuya vida se desarrolla en territorios his-
toricamente ‘sacrificados’. Se producen en
este sentido ‘cuerpos jovenes muertos’ por
tiros de fuerzas publicas o por la violencia
mas camuflada que se expresa en la segre-
gacion territorial y consecuentemente en la
concentracion territorial de miseria, mar-
ginalizacion y exclusion. En este sentido es
importante retomar Antén y Damiano (2010
quienes sefialan que
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la muerte de un cuerpo no es solamente el de-
tenimiento del funcionamiento de un organis-
mo bioldgico o, mejor dicho, este detenimien-
to arrastra consigo al conjunto de relaciones
sociales que él viabilizaba. (ANTON; DAMIANO,
2010, P. 24).

Por otro lado, se producen cuerpos can-
sados, estresados, dependientes y esencial-
mente malsanos, que se juntan en sistemas
de transporte crénicamente colapsados, se
sedan con placebos altamente lucrativos
para la industria farmacéutica y se engordan
con productos industrializados. El ‘cuerpo
gordo’ es espacio de expresion de un males-
tar anclado en el consumismo, la aceleracion
de los ritmos de vida y la perdida de habili-
dades basicas para la supervivencia, como
la cocina. En palabras de Gustavo Antén y
Franco Damiano (2010):

Los cuerpos se transforman en este sentido
en un indicador, en la expresidn viva de pro-
cesos de enfrentamiento social. [...] A su vez
captan las acciones de disconformidad como
expresion de la lucha por recuperar porciones
del propio cuerpo pero no en sentido abstrac-
to, sino en los términos de recuperar la posi-
bilidad de hacer ciertas acciones y de relacio-
narnos de determinados modos, dejando de
lado otras formas posibles. (ANTON; DAMIANO,
2010, P.12).

Las zonas de sacrificio son expresiones
particularmente drasticas de como los te-
rritorios reflejan el malestar de la sociedad
y como determinadas territorialidades con-
figuran territorios malsanos, territorios en
los que se reproduce y potencia el malestar
de la sociedad: espacios cerrados y sistema-
ticamente violentados que concentran los
marginalizados, excluidos, dominados, ‘con-
denados de la tierra’ (FANON, 1999).

TERRITORIOS DE CONFIGURACION DE LA VIDA

Tal como lo plantea Porto Goncalves (2012),
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las luchas extremadamente importantes en
nuestra América latina, son luchas terri-
toriales. Dentro de un territorio nacional
existen multiples territorialidades; el con-
cepto de territorio fue desnaturalizado en
el momento mismo de la conquista y colo-
nizacion y sobre todo en la conformacion
de los estados nacionales. Fue un proceso de
disputa por el control del espacio y fue un
proceso de despojo para cientos y miles de
pueblos, etnias, religiones, lenguas, naturale-
za, riquezas y de vidas.

En el territorio consecuentemente se
evidencian y configuran no solamente pro-
cesos destructivos de la vida sino también
son escenarios base de las resistencias,
talvez hoy las mas potentes (zIBECHI, 2003).
Esto ha llevado a una lucha permanente en
el continente, en donde principalmente los
pueblos originarios y los campesinos han
venido sentando una posiciéon establecien-
do que su lucha por el territorio no es solo
de caracter politico, sino también de orden
cultural, social y epistémico, con lo cual
cuestionan la colonialidad del poder, del
saber, del conocer, del ser y del hacer. Desde
esas dinamicas socio-politicas se ha venido
construyendo una nueva mirada del terri-
torio que conecta la tierra, la pacha mama,
con las dinamicas esenciales de la vida.

Desde las resistencias y luchas de los sub-
alternos; desde la busqueda por de-colonizar
pensamiento y accion; desde la construccion
desde abajo, es decir desde la defensa y gesta-
cion de los territorios, se propone una nueva
forma de entender y vivir los territorios, que
busca de reconocer y establecer otras territo-
rialidades, un mundo donde quepan muchos
mundos (PORTO-GONCALVES, 2002). Lo cual sera
posible si se rompe con el pensamiento de
dependencia colonial y se generan otras ma-
trices de racionalidad, para lo cual se hace
necesario disputar el escenario epistémico y
forjar procesos de re-territorializacion para
posicionar las formas propias de producir
conocimiento y de realizar la vida que se
tienen en el continente.



Es el territorio como condicion de exis-
tencia material y como espacio geografico
donde obtenemos los servicios ambientales
que nos brinda la naturaleza; es compren-
der que en él se dan los procesos de apro-
piacion entendidos como territorializacion
y re-territorizalicion (PORTO-GONCALVES, 2002).
Es concebir entonces el territorio en clave
de materialidad, simbolismo, apropiaciéon y
construccion de identidad, en una simbiosis
territorio — cultura - identidad (EscoBAR, 2010),
lo que lleva a la generacién de mdltiples y
diversos territorios, en contraposicion a la
vision colonial homogenizante de los terri-
torios, que los ve como escenario exclusivo
de explotacion y expoliacion.

Ese es el sentido del territorio, entendi-
do mas que como simple tierra, escenario
donde acontece la vida, lugar donde puede
transcurrir la existencia con dignidad. Como
lo expresa Arturo Escobar (2010, . 40)

cualquier territorio es un territorio de la dife-
rencia en tanto implica una formacién ecolé-
gica, cultural y socialmente Unica de lugar y
de regién [...] lo que estd envuelto [...] [en las
disputas territoriales] [...] es la comprension
y defensa de la vida en si misma, en todas sus
complejas manifestaciones [...] [Por esto], el
punto para los movimientos [...] no es sélo el
‘ambiente’ sino el hecho de ser diferente y, en
ultima instancia, la vida en si misma; de ahf
que los territorios de la diferencia también
son los territorios de vida, en la conceptuali-
zacién de los activistas.

Es decir, el territorio produce social y biolo-
gicamente la vida, indefectiblemente ligada con
la salud. Esto lo saben muy bien las comunida-
desy por esto han construido una episteme que
liga territorio con vida y por eso lo defienden
con arraigo, valentia y terquedad.

EL TERRITORIO EN LA SALUD PUBLICA

La aproximacion al territorio desde la salud
publica ha sido marcada por tres grandes
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tendencias. Tradicionalmente, la categoria
de territorio se ha utilizado para geografica-
mente delimitar areas o referir a divisiones
administrativas en conjunto con una com-
prension ‘geométrica’ del espacio (MONKEN ET
AL, 2010). Por otro lado, la aproximacion se ha
dado por el interés de relacionar el contexto
social, comunitario y las caracteristicas de
ecosistemas a los procesos salud-enferme-
dad y muerte y se ha articulado en torno de la
discusidn sobre ‘entornos’, ‘contextos’, ‘esce-
narios’ y ‘determinantes sociales de la salud’,
que si bien ha podido avanzar en la compren-
sién de la configuraciéon social de las des-
igualdades en salud, continta disociando los
procesos biologicos de los procesos sociales,
reduciendo las relaciones a un nexo externo
(BORDE; HERNANDEZ; FIRPO-PORTO, 2015), desarticula-
do de las dinamicas territoriales.

Y en el marco de la emergencia de
la Medicina Social y Salud Colectiva
Latinoamericana, liderada por Breilh,
Granda, Almeida-Filho y Laurell (BreiLH, 2003;
LAURELL, 1994; ALMEIDA-FILHO, 2000) entre otros, y
aproximaciones posteriores principalmen-
te por investigadores brasileros (sABROZA,
1991; BARRETO, 1998; MONKEN ET AL, 2010; FIRPO-PORTO;
PACHECO; LEROY, 2013), se fueron consolidando
abordajes mas complejos, inspirados en la
geografia critica. Desde la Medicina Social y
Salud Colectiva Latinoamericana se ha pro-
puesto un marco de analisis enfocado en la
‘determinacion social de las desigualdades
en los procesos salud-enfermedad y muerte’,
resaltando como enfermamos y morimos de
forma diferenciada por una serie de deter-
minaciones sociales: jerarquias sociales que
definen el acceso y la calidad de los servicios
de salud, la cantidad y el grado de violencia,
las condiciones de vida y otros procesos que
inciden sobre el proceso salud-enfermedad
y muerte (prematura, sufrida, violentamen-
te impuesta, entre otros). Particularmente
Jaime Breilh (2003) y Maria Fernanda Soliz
Torres (2016) han avanzado en la discusion
acerca de las manifestaciones del proceso de
determinacion social, comprendido como el
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devenir socio-bioldgico-historico-territorial
de la salud-enfermedad, en los genotipos
y en los fenotipos y en este sentido se han
aproximado a lo que ‘produce’ el territorio y
el orden social en términos de cuerpos y sub-
jetividades. De tal manera, se han buscado
formas para comprender la ‘enfermedad’ mas
que como un desequilibrio bioquimico, como
expresion intima de procesos historico-socia-
les-espaciales en ‘sujetos socio-historicos que
enferman’ (HERNANDEZ; QUEVEDO, 1992).

No obstante, y a pesar de que el desarrollo
acerca de la categoria de ‘espacio’ haya sido
mayor (MONKEN ET AL, 2010), no se ha profundi-
zado la dimension territorial de los procesos
de determinacién social de la salud, talvez
debido al sesgo historicista que marca las
ciencias sociales y sus aplicaciones en el
campo de la salud publica y en la salud co-
lectiva, que ha llevado a la invisibilizacién
de la dimensién espacio-territorial en la
caracterizacion del patrén de poder de la
modernidad capitalista y sus mecanismos de
reproduccion social.

El territorio conecta con la salud y la vida,
en tanto en él se dan los procesos de produc-
cion y reproduccion social, que son la base
de la determinacion social. Es en el espacio
territorial donde se dan las relaciones entre
los procesos naturales y los procesos socia-
les, denominado como metabolismo socie-
dad-naturaleza (BreiLH, 2003). Dicho de manera
mas sencilla: la gente vive, enferma y muere
dependiendo de las condiciones en que
trabaja (produccion) y vive (reproduccion),
dindmicas que se dan ligadas al territorio.
Por lo tanto, la aproximacion entre territorio
y salud va mas alla de la mera distribucién
espacial o de las caracteristicas ambientales
fisicas que inciden en los perfiles epidemio-
logicos de los colectivos (SAMAJA, 2003).

El territorio se vuelve entonces un ele-
mento que contribuye a comprender las
complejas relaciones que se dan entre indivi-
duos, sociedad y naturaleza que dan cuenta
de un determinado perfil de deterioro o de
proteccion de las poblaciones que lo habitan
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(SANCHEZ; LEON, 2006). En el territorio entonces
estan las claves para entender como se da
la dindmica de produccion de la vida y de la
salud, y de él también emergen epistemes y
praxis que pueden darle sostén a la vida en
todos sus 6rdenes y complejidades.

Esta perspectiva le demanda al campo de
la salud publica considerar al territorio como
una categoria central, en tanto en él estan las
dinamicas poblacionales y las determinacio-
nes que producen bienestar o deterioro a/en
los colectivos. Y de otro lado, implica para el
campo de la salud publica necesariamente
conectar con otros campos de conocimien-
to para entender la complejidad territorial
y a su vez, no despreciar e incorporar los
conocimientos y las praxis de las propias co-
munidades, que han demostrado que saben
conservar y potenciar la vida y la salud.

Conclusiones

Concluimos que en tanto en el territorio
se dan los procesos de produccion y re-
produccion social junto al metabolismo
sociedad-naturaleza, son estos procesos los
que constituyen la base de la determinacion
social que establece los perfiles salud-en-
fermedad-muerte de las poblaciones que lo
habitan. Arriesgamos a sostener que el terri-
torio es el escenario estratégico de disputa
entre una vision que lo ubica como fuente de
acumulaciony por lo cual intensifica sus pro-
cesos de expoliacion y explotacion, contra
una visién que lo ubica como el escenario
donde se gesta la vida y su sustentabilidad.
El territorio no es solamente un entorno
caracterizado por su geografia fisica, el
paisaje y los elementos bidticos y abioti-
cos de la naturaleza presentes en él. Es un
escenario que se construye a partir de las
relaciones histéricas, sociales, culturales,
econodmicas, politicas y ambientales, confi-
gurando el escenario donde pulsa la vida, la
salud, la enfermedad y la muerte y donde se
expresa las contradicciones y los conflictos



producto de las relaciones de confrontacion
entre el poder hegemonico de las elites y las
resistencias de los sectores subalternos, en la
contienda por el control territorial.

Los costos sacrificares del ‘desarrollo’
dejan sus huellas sobre los territorios y los
Cuerpos (MACHADO-ARAOZ, 2012), que se vuelven
espacios de expresion del malestar de la so-
ciedad en diferentes escalas, pero también
espacios a partir de los cuales se articulan
resistencias.

Asi como las ‘zonas de sacrificio’ y las en-
fermedades son expresiones concretas de
este malestar, en tales espacios se evidencian
laincompatibilidad del régimen de acumula-
cién y produccion capitalista con modos de
vivir y espacios de vida digna, conquistados
a partir de procesos de re-territorializacion.
Tanto el cuerpo como el territorio permi-
ten ‘diagnosticar’ y documentar el nivel de
destruccion y contradiccion que conlleva la
manutencion de este modelo de desarrollo
y ofrecen evidencias palpables que deben
llevarnos a seriamente interrogarnos sobre
los horizontes de sentido y consecuente-
mente los horizontes de transformacion, que
deben llevar a preguntarse al campo de la
salud publica: ;A donde vamos? ;Qué mas y
a quiénes mas vamos a dejar sacrificar?

También es un llamado a desnaturalizar
y problematizar quienes son ‘sacrificados’
para mantener el funcionamiento del modelo
de desarrollo dominante y, de acuerdo con
Frantz Fanon, sobre quienes ‘son’ y ‘no-son’
en esta sociedad.

El metabolismo sociedad-naturaleza que
se expresa en lo territorial, configura la base
de la determinacion social del proceso salud-
enfermedad y muerte. Esto revela al campo
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de la salud publica la necesidad de apropiar
la categoria de territorio como elemento sus-
tancial para entender y explicar las dinami-
cas de la vida y de la salud, y la necesidad de
articularse con otras disciplinas, con el saber
y praxis de las comunidades, para compren-
der de manera integral el territorio, todo con
la finalidad de potenciar la vida, en contra-
posicion a los proyectos de expoliacion y
muerte que se les pretende imponer.
Producto del accionar de los movimien-
tos sociales, particularmente en América
Latina, que confrontan la colonialidad desde
una perspectiva de de-colonialidad y de au-
tonomia, el territorio viene ganando gran
importancia siendo espacio y medio de recu-
peracion de epistemes y praxis, asi como fun-
damento para preservar y potenciar la vida
en todas sus expresiones y complejidades.
Sostenemos entonces que el campo de la
salud publica es un campo para potenciar la
vida y no para contener la enfermedad y la
muerte. Acogemos el territorio, no porque se
coloque como un asunto de moda hoy en las
reflexiones académicas, sino porque lo consi-
deramos categoria central, que puede orien-
tar la direccion del campo de la salud puablica,
brindando herramientas y claves analiticas
que permitan orientar transformaciones es-
tructurales a favor de la vida y bienestar de
las sociedades y en contra del proyecto de
despojo y muerte que se impone hoy.
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Posicionamiento epistemologico de
partida y breve recorrido historico de
la propuesta

La determinacion social de la salud es una de las tres
categorias centrales de la propuesta para una epidemio-
logia critica, enunciada desde mediados de la década del
70 y luego desarrollada y complementada por otros au-
tores especialmente de la corriente latinoamericana.Jun-
to con las categorias reproduccion social y metabolismo
sociedad-naturaleza han conformado el eje teorico de
una propuesta de ruptura con el paradigma dominante
de la salud publica.

El punto de partida de esta construccion tedrica se
fundamenta en una relectura -desde el realismo critico-
de dos vertientes epistemologicas encabezadas por Kuhn
y Bourdieu. Del primeropara rescatarla vision dialéctica
del pensamiento cientifico, su naturaleza social, trans-
formabilidad y el caracter “revolucionario” dado por la

oposicion de ideas innovadoras frente a los aspectos “nor-
males”, lo que abre puertas a una aproximacion socio-
politica de la determinacion comunitaria de la ciencia, sus
modelos e instrumentos [1]. Y el segundo, porque analiza
“...la teoria como un modus operandi que orienta y orga-
niza la practica cientifica...(y las)...capacidades creado-
ras, activas, inventivas del habitus...” y el lado activo del
conocimiento cientifico como “...el capital de un sujeto
trascendente...de un agente en accion” [2].

Con esto se plantea que el conocimiento epidemio-
logico, mas alld de sus proyecciones técnicas, y como
toda otra disciplina cientifica, hace parte del poder sim-
bolico, que es el poder de constituir, “...de enunciar, de
hacer ver y hacer creer, de confirmar o de transformar
la vision del mundo, y de este modo la accion sobre el
mundo...un poder casi magico que permite obtener el
equivalente de aquello que es obtenido por la fuerza”
[2]. En efecto, un poder tan importante, que ha logrado
hasta cambiar el curso de la historia como sucedio con la
campaia de fiebre amarilla de la Fundacion Rockefeller

* Este articulo se basa en apartados de la conferencia presentada en el “VIII Seminario Internacional de Salud Publica:
Saberes en Epidemiologia en el Contexto del Siglo xx1” realizado en la Universidad Nacional, Bogota, marzo de 2013.
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y su impacto para el giro de la Revoluciéon Mexicana
frente a la presencia de la petrolera Standard Oil [3].

Por eso la epidemiologia es un terreno de lucha de
ideas, de disputa sobre como enunciar la salud y como
actuar, y esa disputa obedece a intereses sociales encon-
trados. En esa medida la disciplina comparte con todas
las demas, la caracteristica consustancial de toda ciencia
de ser una operacion simbdlica, y por lo tanto es “...
una expresion transformada, subordinada, transfigurada,
y algunas veces irreconocible de las relaciones de poder
de una sociedad” [2], y en nuestro caso, dichas relacio-
nes implican la imposicion de un sistema de explotacion
social y de la naturaleza, que reproduce sociedades no
sustentables, inequitativas y malsanas.

Al asumir una tarea de reformulacion disciplinar es
inevitable situarse en una perspectiva tedrico-politica, es
decir, mirar desde un angulo especifico de dichas rela-
ciones de poder, o desde lo que suele denominarse un
punto de vista social, de clase; perspectiva que imprime
una huella profunda en la construccion del conocimien-
to, aun de sus expresiones mas técnicas.

Reconocer aquello, saber que cuando se hace epide-
miologia hay una politicidad implicita y un nexo eviden-
te o tacito con intereses estratégicos de un sector social,
entonces, no solo es un acto de transparencia ética, sino
un signo de rigurosidad metodologica. Cuestion basica,
sobre todo cuando el objeto de estudio, constituye un
elemento sensible de la evaluacion de un proyecto social
o de gobierno, por ser un recurso “diagndstico” con el
que se define la imagen sanitaria de la sociedad, con el
que valoramos el éxito o fracaso de las politicas y, sobre-
todo, con el que construimos evidencias de los impactos
generados por la produccion y el vivir social.

En trabajos previos a través de una amplia revision
documental ha sido posible sefialar los afanes de grandes
empresas y el papel de una epidemiologia bajo contrato,
aplicada para fabricar la duda del publico y de la justicia,
sobre los impactos humanos y ambientales de produc-
ciones peligrosas, mediante manipulacion estadistica y
otras formas de dilucion de evidencias; maniobras para
implantar la idea de “otros factores causales”; y opera-
ciones técnicas para crear incertidumbre por supuestas
fallas en disefio o de datos [4].

Si bien los casos descritos son ejemplos extremos de
una epidemiologia venal, la mayor parte de veces las ope-
raciones de una epidemiologia funcional no se trata de ne-
x0s tan directos, sino que la epidemiologia convencional,
incluso con las mejores intenciones, estructura su discur-
so metodico de manera que hace invisibles las relaciones
de determinacion generadas por el sistema econdémico de
acumulacion de capital, las relaciones de inequidad que lo
reproducen y la destruccion de la naturaleza.

Es decir, el analisis de los paradigmas y modelos con
los que ha trabajado la epidemiologia, se encuentra inevi-
tablemente atravesado por las tensiones, impulsos y obs-
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taculos que resultan de esas relaciones de la ciencia con el
poder, de lo cual ha resultado una secuencia de confronta-
ciones en cada periodo historico. Confrontaciones que no se
subsanan con la adicion de un reconocimiento de “causas
de las causas™y de los “determinantes estructurales”, mien-
tras sigue inserta en la misma légica empirico-funcional.

El pensamiento critico latinoamericano en la mayo-
ria de casos bebio de dos fuentes importantes del pensa-
miento critico epidemioldgico: las ideas revolucionarias
sobre determinacion de la salud de personajes que ins-
piraron la lucha anti-colonial en el Siglo xvm [5]; y las
obras revolucionarias de Europa del Siglo x1x que expli-
ca Howard Waitzkin en su critica sobre “la medicina y la
salud publica al final del imperio” [6]. En Norteamérica
el hilo conductor de un razonamiento epidemiologico
critico del sistema social e integral se plasmo en obras
como las de Henry Sigerist [7], o un poco después en las
de George Rosen [8].

Bajo el influjo social de los 70 se crearon las condicio-
nes para que varios nucleos de la medicina social de Amé-
rica Latina se enfocaran en la relacion entre el orden so-
cial capitalista y la salud, escenario en que nos fue posible
proponer de manera directa y pormenorizada el uso de la
nocion de determinacion social de la salud en la epidemio-
logia. Categoria que desarrolla una critica del paradigma
empirico-funcionalista de la epidemiologia y propone una
herramienta para trabajar la relacion entre la reproduccion
social, los modos de vivir y de enfermar y morir [9].

Herramienta teérico metodologica que alimentd y
animo la construccion de la epidemiologia critica latinoa-
mericana, forjada en el debate y la ruptura con el canon
de la epidemiologia clasica y su multicausalismo lineal,
luego frente al modelo empirico-funcionalista de la epide-
miologia ecolodgica, y ahora, frente al de la epidemiologia
de los llamados “determinantes sociales de la salud”.

Cabe aclarar que la epidemiologia critica latinoa-
mericana si bien se fragudé en escenarios académicos,
tuvo siempre como fuelle y motivo de inspiracion la lu-
cha de nuestros pueblos por superar un régimen social
centrado en la acumulacién de riqueza, y no las preocu-
paciones burocraticas de la llamada gobernanza.

El caracter critico de la propuesta se fundamenta en
la vinculacion con las luchas de los pueblos por supe-
rar un régimen social centrado en la acumulacion de la
riqueza y el reconocimiento de la incompatibilidad del
sistema social imperante y el modo de civilizacion que
lo reproduce, frente a la construccion de modos de vivir
saludables. No es su objeto descifrar conexiones empi-
ricas para promover medidas de simple reforma y repre-
sentar la entelequia de la salud en una sociedad estruc-
turalmente patoégena. La epidemiologia critica no puede
ser otra cosa que radicalmente emancipadora.

Finalmente y por todo lo que queda dicho, la no-
cion de determinacion social de la salud, como toda idea
de ruptura, no es el producto aislado de elucubraciones
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personales sino la expresion del pensamiento critico que
se habia apoderado del movimiento latinoamericano de
medicina social (ahora mejor conocido como de salud
colectiva); a cuyo origen convergieron las inquietudes de
colectivos movilizados, el desarrollo de nuevos instru-
mentos de analisis y la presencia de un proyecto expreso
de transformacion del paradigma obsoleto de la vieja sa-
lud puiblica empirico-funcionalista de los afios 70.

Entre los afios 70 a 90 desde el nuevo pensamiento
epidemioldgico latinoamericano se realizaron cuestiona-
mientos a la epidemiologia lineal [10-20], lo que contri-
buy¢ a refundar la moderna epidemiologia critica, y que
ha sido ampliamente comentada [21-24] y documentada
[25]. El aporte inicial se orientd a descifrar como elem-
pirismo cognitivo, la metodologia positivista y la 16gica
cartesiana de la epidemiologia causal, constituyeun obs-
taculo para penetrar la génesis de la salud [9], y como la
nocion de causalidad de Humese impuso como logica rec-
tora del pensamiento epidemioldgico en la corriente hege-
monica de los 70 [26] y los desarrollos mas recientes [27].

La perspectiva cartesiana habia penetrado en esos
enfoques del analisis epidemiolégico, reduciendo la
realidad al sélo plano de los fenomenos; asumiendo las
propiedades de las partes (individuos) como base del
comportamiento del todo; y otorgando, de ese modo,
prioridad interpretativa a los atributos individuales (la
parte) sobre el todo [28].

A partir de ese marco, la epidemiologia convencio-
nal cayo en una distorsiéon multiple de la metodologia,
posible de sintetizar en los siguientes cinco elementos:

* Una explicacion fenoménica, reduccionista y frag-
mentaria de la realidad y la determinacion de la salud.

* Primacia absoluta de la asociacion causa-efecto
como gran organizadora y logica del universo
epidemiologico.

» Reificacion de la relacion causa-efecto como artefac-
to formal aplicado para identificar factores de riesgo.

* La reduccion de la nocion de exposicion/vulne-
rabilidad a un problema esencialmente individual
de naturaleza probabilistica.

* Alahora de organizar la practica epidemioldgica,
la reduccion de ésta en acciones funcionales sobre
factores de riesgo.

A esta epidemiologia empirica, a pesar de su robusto
arsenal formal estadistico, no le es posible explicar la re-
lacion entre el sistema social, los modos de vivir y la sa-
lud; ni entender la distribucion por clases de las formas
e intensidades de exposicion humana a procesos peli-
grosos; ni la vulnerabilidad diferencial de los colectivos
situados en inserciones sociales distintas; ni comprender

en profundidad el metabolismo sociedad-naturaleza y su
impacto social. Y finalmente, con este modelo, resulta
imposible “conocer la sociedad para transformarla” ha-
cia una salud profunda, que fuese el pilar no sélo de una
nueva salud publica, sino de la construccion de un nuevo
modelo civilizatorio saludable.

Las posibilidades de un analisis critico de la salud
se diluian en las limitantes construcciones empiricas de
lugar, persona, y tiempo. Y al buscar una apertura ha-
cia las relaciones de la salud con el contexto de la vida,
se proponia la solucion de la epidemiologia ecologico-
empirica, basada en los principios parsonianos de la
teoria de los sistemas en equilibrio’ que congelaba la
relacion entre agente, huésped y ambiente en un pro-
ceso de historia natural de la enfermedad [29]. Como
lo sefiald acertadamente Donnangelo dicha teoria sirvid
como instrumento para tejer el camino de lo social (i.e
externo) a lo comportamental-individual, consolidando
de ese modo la l6gica funcionalista [30].

Con este tipo de herramientas no es comprensible
un orden social que mercantiliza la naturaleza, ni el
rico movimiento dialéctico que se da entre lo natural-
bioldgico y lo social, pues el molde estatico y rigido de
la ecologia empirico-funcional reproduce la cosmovi-
sion positivista, que separa al sujeto de un mundo de
objetos que lo rodean, y convierte las relaciones socie-
dad-naturaleza y social-biologico en meras externali-
dades entre factores, variables de la realidad, creando
una falsa relacion substitutiva de conexion externa de
variables. Lugar y ambiente aparecian, desde esa pers-
pectiva, como categorias que representaban un mundo
atomizado, de fendomenos empiricamente evidencia-
bles, donde la relacion social-natural era una mas de
las conexiones formales que habia que incorporar al
modelo epidemioldgico estadistico.

Como respuesta a esta perspectiva se produjeron
trabajos criticos amparados en el ambiente intelectual
propiciado en la naciente maestria en medicina social de
la Universidad Autonoma Metropolitana — Xochimilco.
Alli se ubica la tesis pionera que basoé su analisis en la
categoria determinacion social, como una forma de su-
perar el causalismo, en cuanto se refiere a la produccion
o génesis de la salud; la nocién de reproduccion social
(en las dimensiones general-particular-singular) como
superacion del empirismo aplanado; la concepcion
dialéctica de la relacionsocial-natural-biologico, como
superacion del ecologismo empirico; y que sometio a es-
crutinio critico el uso empirista de las técnicas y la pre-
eminencia de un enfoque cuantitativista del método [9].

Talcott Parsons, tedrico del estructural funcionalismo, explicé el mundo como un conjunto de sistemas y subsistemas con tendencia al equilibrio,

y funciones que regulan los estados normales. El funcionalismo es una doctrina social que se ha pensado como antipoda de las ciencias de la
transformacion, sostiene la estabilidad eterna de la sociedad como un gran sistema con tendencia al equilibrio, mientras que el cambio seria
como una pérdida momentanea de dicho equilibrio, que finalmente se reajusta por la operacion de funciones que cada grupo social desempefia.

Facultad Nacional de Salud Publica 15
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En cuanto a la distribucion poblacional de las condi-
ciones de salud, se propuso una operacionalizacion epi-
demiologica de la clase social, como superacion de los
estratos convencionales de la vieja epidemiologia; para
enlazar produccion y distribucion de la salud y exponer
su complejidad, se propuso la categoria perfil epidemio-
logico, que sintetiza los dos ejes de dicha complejidad:
el dimensionamiento general, particular y singular, y la
antitesis entre procesos saludables, protectores o perfec-
cionantes, versus procesos malsanos, peligrosos, dete-
riorantes o vulnerabilizadores de la salud [9].

Este esfuerzo inicial fue enriquecido en los 80s con
aportes como la matriz de triple inequidad en la determi-
nacion de la salud (clase, género y etnia); luego en los
90s con una recuperacion del sujeto de la epidemiologia,
a través de la construccion intercultural de una critica
de la sociedad de mercado, y con la vuelta del siglo la
investigacion se enfoco al metabolismo sociedad-natu-
raleza, esbozado ya desde los aportes de los 70 [9], asi
como en la critica de la inviabilidad del modo de civili-
zacion del capital para la salud y la naturaleza.

Con este recorrido se arriba al desarrollo mas re-
ciente, al planteamiento de las 4”s” de la vida—como se
explica mas adelante-, para confrontar la expansion vio-
lenta de la acumulacion de capital, basada en los meca-
nismos devastadores de convergencia malsana de tecno-
logias; el despojo fraudulento de los recursos vitales de
las sociedades subordinadas (i. e tierra, agua, genoma);
y finalmente para situar en el contexto de esa matriz
social devastadora los impactos de la triple inequidad
inherente a las relaciones sociales y modos de vivir, que
han sufrido los asalariados, subasalariados, los pequefios
productores y aun la clase media [31-34].

El proceso ha implicado una permanente conexion
entre el trabajo epidemioldgico con la lucha para con-
frontar al poder patdogeno del sistema social usando los
instrumentos de la ciencia. Un esfuerzo por acompaiiar
desde el quehacer académico la disputa de los sujetos
politicos contra los peligros para la vida producidos por
el capitalismo industrial y la marginalizacion naciente
en los 70; posteriormente frente al agresivo posindus-
trialismo y desmantelamiento neoliberal de los dere-
chos, que agravoé la inequidad y exclusion social en los
80; y ahora en el siglo xx1 contra la aceleracion de la
acumulacidén economica por convergencia de usos peli-
grosos de la tecnologia productiva, despojo y shock, que
ha modificado el perfil de sufrimiento humano y ha di-
versificado las formas de exposicion masiva a procesos
dafiinos, amplificando y diversificando los mecanismos
de destruccion de los ecosistemas.

Procesos que lamentablemente no estan logrando
realmente revertir ni los regimenes de América Latina
que definen una linea progresista, pues empujan desde
una falsa opcion del extractivismo, sus afanes de una po-
litica social redistributiva que se busca forjar contraco-
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rriente al ritmo vertiginoso de concentracion de riqueza
y exclusion social de una maquinaria de acumulacion de
capital hasta ahora intocada. Por debajo de una intencio-
nalidad social siguen reproduciéndose modos de produ-
cir y politicas que no afectan las raices de una civiliza-
cion individualista, que se sustenta en un complejo de
irracionalidades (productivas, energéticas, ambientales),
y que se reproduce y recicla gracias al imperio de un
consumismo extremo, de un ordenamiento social depen-
diente de una matriz de derroche energético, de desper-
dicio de recursos vitales, y de una masiva e irreparable
generacion de desechos.

En todo este camino, una contradicciéon compleja ha
sido el comprender como acoplar el debido reclamo de nues-
tro pueblo por acceso a los servicios asistenciales de la salud
individual, con la urgencia —esa si mucho menos comprendi-
da e interiorizada-, de transformar con sentido preventivo la
determinacion social de los problemas de salud.

Rupturas para la construccion

del método de la epidemiologia
critica: lectura en paralelo con otras
perspectivas epidemiologicas

La salud es un objeto polisémico en tanto objeto
real,objeto pensado (de modo intersubjetivo) y cam-
po de praxis. Avanzar hacia un paradigma critico de la
epidemiologia, implica entrelazar tres transformacio-
nes complementarias ¢ interdependientes, el replanteo
ontoldogico como objeto complejo, la innovacion en su
conceptualizacion en cuanto a las categorias y operacio-
nes metodologicas que permitan hacerlo inteligible, y la
apertura y vinculacion con las formas de incidencia y las
fuerzas sociales movilizadas [25], todo ello inscrito en
un proceso dialéctico de determinacion socio historica.
Dada la conexion e interdependencia de objeto-suje-
to-campo, la categoria determinacion social (ps) aplica a
los tres: hay una ps del objeto; una ps de la construccion
de los conceptos y una ps de la practica. En cada periodo
historico los cambios y movimientos de la salud como
objeto, se interrelacionan con las innovaciones concep-
tuales y las transformaciones de la practica (figura 1).

4‘ Campo de accién / PRAXIS ’7

SALUD COMO SALUD COMO
OBJETO DE LA SUJETO

REALIDAD CONCEPTOS

Figura 1. La salud nocion polisemica
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Dicho de otro modo, la transformacion objetiva,
subjetiva y practica se producen socio historicamente en
relacion con una matriz social determinante; no hay ma-
nera de comprenderlas separadamente, como lo exponen
algunos trabajos realizado en el Ecuador en los perio-
dos de la Revolucion anticolonial del Siglo xvm [35],
la Revolucion social juliana de comienzos del Siglo xx
(1925-1931) [36] y la etapa de regresion neoliberal agre-
siva de 1985 a 2006 [37], que permiten observar articu-
laciones muy diferentes en cada caso.

El conocimiento cientifico en cualquier disciplina se
da en el movimiento entre sujeto y objeto en un campo de
praxis; ninguna de los tres elementos define el método de
manera absoluta. Entonces bien, al enfocar el objeto debe-
mos apreciar que éste no existe como un “en si”’ puro sin
sujeto, ni tampoco existe un sujeto “en si” puro sin objeto.
El movimiento del conocimiento surge en la relacion de los
dos y esa relacion se encuentra determinada por el movi-
miento practico y momento historico en el que se realiza.

Ahora bien, la relacion entre sujeto y objeto requiere
de la mediacion de ciertas estructuras simbolicas, pues las
experiencias perceptivas no estan unicamente determina-
das por las imagenes y estimulos de la naturaleza sino que
dependen de la cultura, de esas estructuras simbdlicas que
aplicamos al conocer; una las cuales es el método [38].

De ahi se desprende que en la epidemiologia como
en toda ciencia, el método es un movimiento que va del
objeto al sujeto y viceversa, pero atravesado también por
las ideas y la cultura. El método es una de las mediacio-
nes simbolicas en el caso del conocimiento cientifico, y
no es ni un movimiento exclusivamente inductivo refle-
jo (de objeto a sujeto), ni tampoco un movimiento exclu-
sivamente deductivo (de sujeto a objeto). El método es
un movimiento dialéctico.

Comprendido lo anterior, es posible explicar por
qué el método empirico analitico (positivista) que apli-
ca la epidemiologia hegemonica es distorsionante, pues
al acercarse a la realidad por la mera senso-percepcion
(procedimiento empirico inductivo de observar fenome-
nos mensurables —variables- y juntarlos bajo un siste-
ma formal, matematico o no) s6lo alcanza a mirar unas
partes o fragmentos de la realidad (el pico del iceberg),
tal y como ellas se registran en el acto de observar y
medir efectos en el plano de los fenomenos -efectos epi-
demiologicos observables-, sin penetrar en el plano de la
determinacion de los procesos en el cual tienen lugar y
adquieren sus propiedades dichos fenomenos.

Es por ello que se requiere un paradigma inte-
grador, una operacion para la que es indispensable
un marco interpretativo del sujeto (categorias de un

marco teoérico) que, si bien son ideas, constituyen a
su vez una expresion del mundo material y del trabajo
de articulacion logica que posibilita la observacion de
dicha base material y la praxis.

Redimensionar el objeto de la
epidemiologia: ruptura con el
empirismo lineal

Para discutir en torno el objeto de la epidemiologia,
como objeto real y sus propiedades, se utilizan algu-
nas categorias que permitan caracterizar y comparar
la forma como esto es definido en los mas representa-
tivos paradigmas epidemioldgicos [39], como son: el
lineal causal —clasico- (epidemiologia lineal uni y multi
causal); el ecoldgico-empiricos (teoria parsoniana de
los sistemas agente, huésped y ambiente); el causal de
transicion (epidemiologia social de los determinantes
sociales); y cuatro expresiones de la epidemiologia cri-
tica (medicina social, epidemiologia etno-social, epide-
miologia eco-socialy epidemiologia critica). Las cuatro
categorias analiticas son:

*  Orden. Concepcion acerca de qué es lo que mueve
al objeto, es decir el orden social y sus relaciones
de jerarquia.

» Caracter del movimiento. Vision de como se da su
movimiento, génesis y reproduccion.

» Temporalidad. Concepcion de la temporalidad del
objeto, sus elementos e historicidad.

» Espacio social y elementos. El espacio social de
la determinacion y la espacialidad del objeto (di-
mensiones, conexion historica de elementos).

En cuanto al orden la conceptualizacion de la ps pasa
por la idea de orden social —qué es lo que mueve el obje-
to. En la epidemiologia lineal clasica (uni o multicausal)
el orden es causal-individual y la jerarquia determinante
se expresa en los principios de conjuncidn/asociacion de
Hume —que luego Bradford Hill sistematizé [40]. Desde
esta perspectiva la operacion eficiente de una causa gra-
cias a las conexiones externas de ésta con el efecto es lo
que incide en efectos fenoménicos individuales; el prin-
cipio del movimiento es la causacion por conjuncion o
conexion externa con factores de un ambiente cosificado
y fragmentado, una concepcion del orden que conlleva a
concluir que la accion de la salud publica es igualmente
causal sobre factores de riesgo (figura 2).

No importa cuanto se sofistique el sistema causal
sigue siendo lineal y reduccionista, pues ni la formacion
de una red de causas -como en el modelo de MacMahon
puede expresar la complejidad y el movimiento; y mas

t  Para los fines de este analisis se han escogido aquellos textos que corresponden en su inicio a los afios 70, que podrian asumirse como iniciad-
ores del paradigma, sin que en este preliminar inventario epistemologico incluya todos los que deberian estar.
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aun, la cosificacion de los procesos en factores se brinda
para convertir realidades determinantes como la clase
social en elementos cosificados y marginales de dicha
estructura social (figura 3) [26].

Por otra parte la epidemiologia empirico ecologica
de sistemas (triada ecoldgica de Leavell & Clark) asu-
me como orden el equilibrio de sistemas y subsistemas
conectados, y la jerarquia estd dada por las pulsiones de
equilibrio y funcion [29] (figura 4).
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Figura 2. Modelo lineal causalista de la tuberculosis
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Figura 3. Modelo lineal multicausalde la hepatitis
Fuente: Breilh J. Epidemiologia: Economia Politica y Salud, 1979.
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Figura 4. Epidemiologia empirico ecologica de sistemas
Fuente: Historia natural de la enfermedad Leavell y Clark, 1965.
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Pasando luego a los modelos de la epidemiologia
causal de transicion —aqui la nocion de transicion se re-
fiere a la apertura a asumir las estructuras sociales como
parte del objeto. La obra de Mervin Susser es un paso
inicial de esta linea. Reorganiza el causalismo en el mar-
co de la teoria de sistemas, planteado de este modo:

“La evolucion de los modelos causales en epidemiolo-
gia nos ha llevado a la nocion de sistema....los sistemas
se relacionan mutuamente, contienen el uno al otro....
El universo tiene una existencia simultanea y cada nivel
de organizacion esta incluido en otro mas complejo. Los
atomos estan contenidos por las moléculas, las moléculas
por los cromosomas, los cromosomas por las células, y
las células por los tejidos. Los 6rganos y sistemas fisio-
logicos estan contenidos por los individuos y los indi-
viduos en los grupos sociales...Todos estos sistemas se
hallan ligados [41].

A la luz de este razonamiento sistémico, la accion
“depende de si tenemos en mente el miasma o los mi-
croorganismos, enzimas, moléculas, conducta humana o
la estructura de las sociedades™ con lo cual se expresa ya
en 1973 una légica que se anticipa a la de los impulsa-
dores del paradigma de los determinantes sociales en el
2007, los determinantes estructurales como una estruc-
tura causal externa [41].

De hecho, el paradigma de la llamada epidemiologia
social propugnado por la Comision Mundial de la oms
sobre “determinantes sociales de la salud” es otro causa-
lismo que explica también el orden bajo la nocion causal.
Representa un paradigma de transicion critica por que se
abre a lo estructural, rompiendo el cerco de la visidn mas
restrictiva de la epidemiologia convencional, sin que re-
presente un cambio de paradigma, en tanto convierte las
estructuras sociales en variables y no en categorias de
analisis del movimiento histérico de la acumulacion.

Con esto no es posible ofrecer una critica directa
de la organizacion social de la sociedad de mercado y
de sus rotundas consecuencias en la salud; ni analizar
el proceso radical de acumulaciéon econdmica/exclu-
sion social, como eje de una reproduccidén ampliada de
la inequidad social, ni abordar el metabolismo sociedad
naturaleza (figura 5). Escogen la via causal deificando
categorias analiticas en factores o causas estructurales,
que aparecen como abstracciones sonoras pero vaciadas
de contenido critico y de movimiento: deferminantes es-
tructurales de inequidades (gobernanza, politicas, cul-
tura) y unos determinantes intermedios (circunstancia
materiales, conductas y factores bioldgicos) [42].

Los organizadores teoricos de este modelo [42-44],
asumen las dimensiones de lo general, particular y sin-
gular, como se propuso en América Latina, pero con-
virtiéndolas en niveles de variables o factores causales,
armandoun modelo para trabajar limitadas y funcionales
acciones de gobernanza, si bien proyectan una critica so-
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Figura 5. Modelo de determinantes sociales de la salud de la ows.
Fuente: Solar e Irwin, 2007.

cial y el discurso de una epidemiologia renovada, recaen
en los vicios interpretativos y limitaciones del causalismo.

En términos metodologicos presentan sus explica-
ciones mas como un esquema formal de articulacion de
variables, y no se logra un modelo tedrico categorial-
capaz de interpretar el sistema social de mercado,en su
estructura de propiedad, sus procesos de generacion y
reproduccion de la explotacion humana y de la natura-
leza, ni logran identificar las correspondientes jerarquias
de subsuncion [45] entre el sistema social, los modos de
vivir de los grupos estructuralmente constituidos y los
estilos de vida de las personas con sus familias.

En la producciéon de dicho modelo se encuentran
ideas fuerza de la produccion critica latinoamericana
que circularon tempranamente por los canales de la salud
publica progresista de la region e incluso por algunos del
mainstream epidemioldgico, aunque sus autores no re-
conocen las originales contribuciones latinoamericanas.
La propia categoria determinacion social, termind de ese
modo transmutada en causa de las causas; es decir, la
nocion emancipadora de determinacion social termin6
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racial/ethnic
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generaton
¢ . |Lifecourse:
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Population |

distribution

of health |
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convertida en la nocion funcional de determinantes so-
ciales, aptos para modificaciones de la gobernanza.

En el terreno de los paradigmasde la epidemiologia
critica encontramos cuatro paradigmas. Dos de éstos, el
de Laurell y el nuestro, se posicionan en el realismo critico
materialista del siglo x1x, aunque ofreciendo sustanciales
innovaciones. Los otros dos, la etno-epidemiologia de Al-
meida Filho y la eco-epidemiologia de Krieger, retoman
algunos elementos de los dos anteriores y se posicionan
desde el pensamiento Habermasiano, y especificandose a
una etnografia critica en el primer caso, y en una ecologia
politica con tesis emancipadoras de género, en el otro.

La perspectiva de la epidemiologia eco-social [46-
48] recupera la importancia de trabajar la salud en sus
multiples dimensiones y hace su propia lectura de cate-
gorias como subsunciony de la nocion de metabolismo
de sociedad y naturaleza y plantea la nocion de embo-
diment (encarnacion) y lo que llama las rutas de em-
bodiment, que las explica como caminos en que se da
la encarnacion de las exposiciones y vulnerabilidades
socialmente generadas en los organismos [49] (figura 6).

ECOSOCIAL THEORY:
LEVELS, PATHWAYS & POWER

Levels: societal
& ecosystem

4 glohal

national
regional

area or group

household

w individual

in utero infancy childhood

Figura 6. Modelo Eco-social y encarnacion de inequidad Krieger

adulthood .

Fuente: Krieger, N. Epidemiology and the people’s health: theory and context, 2012.

Facultad Nacional de Salud Publica 19



Rev. Fac. Nac. Salud Publica Vol. 31 (supl 1) 2013

En la dimension praxica de la propuesta de Krieger el
eje lo ocupan las nociones de rendicion de cuentas o res-
ponsabilidad (accountability) y agencia o accion (agency)
ligada a las disparidades ¢ inequidad. A pesar de su valor,
el desafio supera las posibilidades de estas nociones pues
se trata de la transformacion de las relaciones de poder
construidas alrededor de un sistema acumulacion y exclu-
sion, que destruye la vida, y por tanto algo mas complejo,
que amerita el enfrentamiento estratégico, sobre una base
popular, para una superacion del sistema de contradiccio-
nes, y que en la propuesta de Breilh se organiza bajo la
categoria perfil epidemiologico.

La diferencia con esta nocion, en la epidemiologia
critica de Laurell y Breilh, es un alejamiento de la nocion
lineal de ruta (pathway), planteando una comprension dia-
léctica de proceso de determinacion por generacion y re-
produccion, donde opera el movimiento entre subsuncion
y autonomia relativa, para soslayar una posible interpreta-
cion lineal del movimiento de determinacion (figura 7).

Procesos Protectores
| Soportes | Valores

Procesos Destructivos/
Malsanos/ Contravalores

Procesos de Logica de
Sociedad | cooperacion acumulacion
General | complementacion dominacién y
metabolismo S-N alienacion
protegido metabolismo S-N
Modos de _I\ destructivo
Vida Procesos saludables Procesos malsanos o
(Grupos) | en el modo de vida insalubres en el modo
de vida
Estilos de Procesos saludables Procesos malsanos o
Vida en el estilo de vida insalubres en el estilo
Gt de vida
(Individuales)
Organismo Fisiologia Fisiopatologia
Psiquismo Bienestar y Decision Malestar y Fracaso

Figura 7. Perfil epidemiolégico
Fuente: Breilh, 1976/1977

Como diria Donnangelo, desde este paradigma se in-
corporan las nociones de proceso y de lo colectivo. Mien-
tras en la epidemiologia convencional se enfoca funda-
mentalmente procesos individuales y lo social aparece
apenas como “variables” externas que inciden en estados
patolégicos de personas; la epidemiologia social asume
los procesos colectivos o grupales como elemento irre-
ductible a lo individual, y espacio de intervenciones [30].

De ahi la necesidad de asumir una légica dialéctica
que mantenga con vida los dos polos del movimiento de
determinacion (individual y colectivo) pero entendiendo
el papel de cada uno. Un movimiento que Samaja descri-
bid acertadamente y que deja con vida los dos polos del
orden: un proceso de generacion de cambio que va de lo
micro (individuo, mas simple) hacia lo macro (social, mas
complejo); al que se opone dialécticamente un proceso de
reproduccion de las condiciones generales de la sociedad.

Visto asi el orden de cosas, la salud no obedece a un
orden exclusivamente individual, sino un que es proceso
complejo, socialmente determinado, aspecto que muchas
veces desaparece del pensamiento en la salud publica, de-
bido al predominio de una vision biomédica, que reduce la
problematica al estrecho limite de los trastornos o males-
tares individuales, su curacion y la prevencion individual.

La determinacion social va y viene dialécticamente
entre las dimensiones general, particular y singular: se
reproduce de lo general a lo particular, y se genera de lo
particular a lo general.

En el proceso se dan formas de subsuncion en las
cuales los procesos de la dimension mas simple se desa-
rrollan bajo subsuncidn respecto a las mas complejas y
entonces aparece que la relacion social-natural, o social-
biologico ocurre como un movimiento entre partes de un
todo concatenado que es la naturaleza (figura 8). Claro
que las partes implican niveles de complejidad varia-
bles, sujetos a ciertas condiciones dinamicas que tienen
una estabilidad apenas relativa.

En el movimiento de la naturaleza y sus sistemas, la
tendencia central no es la de un proceso de adaptacion y

Causa / Factor determinante ("externo")

.

Proceso de Subsuncion

Y (Biologico

XY (Biologico;

Figura 8. Subsuncion: superacion de la concepcion lineal sobre la
relacion bioldgico- social
Fuente: Breilh, 1977/94

tendencia al equilibrio, tampoco es una relacion externa
entre diferentes sistemas, lo que hay es un movimiento de
cambio permanente del patron de transformaciones mutuas
que se establece entre los organismos y el ambiente [28].

El redimensionamiento del sujeto de la
epidemiologia

La interdependencia entre los tres elementos del co-
nocimiento vuelve a mostrarse al analizar el desarro-

llo de las concepciones del sujeto en la epidemiolo-
gia, un movimiento que implica diferencias notables

$ Habitus: categoria recuperada para la epistemologia por Bourdieu (El poder simbodlico, 1998) para “tratar la teoria como un modus operandi

que orienta y organiza practicamente la practica cientifica.
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no sélo en las nociones de identidad del sujeto y en
sus concepciones generales sobre la realidad y la
metodologia, incluso en cambios radicales en las
concepciones uniculturales y antropocéntricas que
impregnaron el pensamiento académico.

Al contrastar los modelos epidemiologicos analiza-
dos, se pueden establecer contrapuntos en la forma de
asumir cada uno de los atributos que dan cuenta de la
concepcidn acerca del sujeto, para lo cual se proponen
las siguientes categorias:

» Identidad. Rasgos propios frente a la colectividad
y sociedad; conciencia de clase, de género y etno-
cultural; conciencia de unidad y diversidad

» Concepcion y relacion con la naturaleza. Concep-
cion sobre relacion sujeto-naturaleza, separacion
o unidad S-N; vision de la importancia de la rela-
cion S-N para la salud y la vida; conciencia antro-
po, bio o sociobio céntrica.

* Recorte metodologico. De campo problematico,
planos de la realidad y relacion cuali-cuantitativo.

* Elemento activo del conocimiento.Preeminencia
y centralidad de objeto, sujeto, praxis o su inter-
dependencia.

 Criterio de verdad. Habitus® metodologico que
permite demostrar las afirmaciones epidemiologi-
cas veraces.

» Posicion ética. Ethos de la practica, en el sentido de
forma caracteristica e inclinacion de “hacer el bien”

» Paradigma general de sustento. Marco teorico
fundamental en que se sustenta modelo

Al contrastar estas categorias es posible constatar
que en el paradigma lineal causal, el sujeto investigador
enfoca y resuelve el control de riesgos o modificacion
de efectos en personas; desde una perspectiva de sujeto
académico que se coloca por fuera de su sociedad y de
la naturaleza, mirada que podria definirse como unicul-
tural, antropocéntrica y por sus propios coédigos y funda-
mentacion, también como eurocentrada.

En el paradigma empirico ecoldgico el sujeto se enfo-
ca en la sistemas ecologico-empiricos (agente, huésped y
ambiente) que se interrelacionan externamente y por cuyo
equilibrio debe trabajar. Es el sujeto técnico - académico
que busca controlar los desajustes de los sistemas epide-
miolégicos, no transformar los procesos que subyacen a
las expresiones sistémicas, ni transformar la sociedad.

El paradigma de los determinantes sociales es la
perspectiva del sujeto institucional, enrolado en el po-
der publico o en las agencias internacionales y que tiene
como meta el logro de realizaciones técnicas (tipo metas
del milenio) y se propone mejorar una gobernanza, co-
rrigiendo las distorsiones mayores, o estructurales, que
amenazan la legitimidad del orden social.

El paradigma etno-social corresponde a una iden-
tidad critica académica, no se plantea el metabolismo

sociedad - naturaleza como parte de la determinacion.
Enfatiza en el poder explicativo de los modos de vida y
una etnografia conectada a la reproduccion social (movi-
miento de la cultura del vivir socialmente determinado;
destaca la nocion probabilistica de riesgo en el esquema
explicativo; y asume de ese modo como criterio la trans-
formacion del patron de inequidad y de los riesgos.

Por su parte, el paradigma eco-social nace de una
perspectiva del ecologismo critico, motivada por la lu-
cha de grupos sociales que trabajan por la equidad social,
de género y etno-cultural; que le define una identidad
necesariamente interdisciplinaria e intercultural y un po-
sicionamiento critico que busca construir demandas para
la rendicion de cuentas y responsabilidad del poder.

Finalmente, el paradigma de la determinacion
socialse plantea en la interfase del materialismo cri-
tico, la economia politica y la ecologia politica en
su didlogo con una version critica de las ciencias de
la salud, el ambiente y la sociedad. Se propone des-
cifrar el movimiento de la vida, de su metabolismo
historico en la naturaleza, de los modos de vivir ti-
picos (econdémicos, politicos, culturales) y del movi-
miento de los geno-fenotipos humanos, en el marco
del movimiento de la materialidad social cuyo eje
es la acumulacion de capital, nombre que toma en
nuestras sociedades la reproduccion social.

El nticleo interpretativo de este paradigma es la uni-
dad y diversidad social, ambiental y sanitaria que surgen
en medio de la reproduccion social y la condicion sine
qua non de conservar tanto en la interpretacion como en
la accion de la epidemiologia la unidad de los procesos
alrededor de la acumulaciéncomo forma de reproduc-
cion frente a la cual puede moverse, en su autonomia
relativa, una génesis emancipadora saludable —como
diria Samaja— creada por las clases, pueblos y comu-
nidades afectadas por dicha forma de reproduccion en
su afan por construir un nuevo modelo civilizatorio que
implique un metabolismo sociedad naturaleza protector
y promotor de la vida.

No hay cabida en el eje vertebrador de este pa-
radigma para colocar como objetivos estratégicos y
centrales:ni la redistribucion de ingreso y acceso a ser-
vicios; ni las medidas limitadas de gobernanza; ni las
reivindicaciones aisladas culturales; ni las propuestas de
negocio ecoldgico, es un paradigma que busca acompa-
far el esfuerzo historico de los pueblos por derrotar y
desmontar el sistema actual de acelerada acumulacion
de capital, exclusion social y destruccion de la naturale-
za, con su modo civilizatorio consumista, contaminante
y derrochador. Un paradigma que se piensa y avanza en
trance de transformacion integral de la sociedad capita-
lista no solo para conseguir metas puntuales —conven-
cionalmente medidas en indicadores de calidad de vida,
como los de ingreso, educativos, y sanitarios- sino para
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emancipar a la sociedad y conseguir la vigencia plena de
los 4 rubros de la vida: sustentabilidad, soberania, soli-
daridad y salud/bioseguridad integral.

Este paradigma sustenta que, s6lo en ese marco es
posible liberar la economia de su logica de la muerte y de
su esclavitud respecto al valor de cambio para rescatar
el profundo valor de uso de las cosas; liberar la politica
de su papel de dominacion y hegemonia para construir
una auténtica y autarquica conducciéon publico-social;
liberar la cultura de su papel alienante que distorsiona
no solo la educacion y expresiones espirituales como el
arte, sino aun recursos de la espiritualidad popular como
la religion; y finamente liberar al ser humano de ese des-
tructivo antropocentrismo, que le hizo colocar a la ma-
dre naturaleza como instrumento poseido en lugar de ser
la matriz de la vida.

La epidemiologia para tornarse emancipadora, a la par
que requirid una revolucion metodologica, debid adqui-
rir una identidad que sélo podria ser legitima adhiriendo
a la vision profunda de un cambio civilizatorio frente a un
sistema social inviable e incompatible con la vida y la salud.

El desafio principal al enfrentar las ideas y métodos
de la epidemiologia lineal, era evitar el reduccionismo
causal-lineal, y hacerlo sin caer en el determinismo me-
canico de la totalidad social. La idea de no confundir
determinacion con determinismo, como lo ha sido ex-
plicado ampliamente en otros textos [39]. En efecto, el
reto interpretativo era sustituir el pensamiento lineal por
el pensamiento complejo, lo que iba de la mano con un
reto filosdfico y praxiologico.

Era necesario superar una nocién enclavada en el
pensamiento moderno de los afos 70 y 80 de que era in-
evitable organizar la vida social alrededor de la valoriza-
cion del valor y juzgar las cosas por su valor de cambio,
una herencia ideologica y cultural muy fuerte, filtrada en
la l6gica de la salud publica funcionalista. Para entender
que la salud no es una mercancia, que los elementos que
se le relacionan no son mercancias y que es la sociedad
la que ha deslindado su valor de uso. Echeverria habia
comprendido este rasgo del capitalismo con claridad y
su relacion con la cultura y la ideologia:

“el ethos de la Modernidad capitalista o el ethos del pro-

ductivismo...centrado en la valorizacion del valor como

forma distorsionante de la reproduccion social.....cuyas
tendencias ideologico culturales que caracterizan y per-
miten la reproduccion de la modernidad capitalista son:
una perspectiva modernista antropocéntrica; un progre-
sismo consumista; el urbanicismo; el economicismo; y el

individualismo” [50].

En esta episteme —en términos foucaultianos— de la
Medicina Social, era necesario rescatar para la salud el
concepto de valor de uso, que Marx opone al pensamien-
to moderno, para hacer “estallar el horizonte de inteligi-
bilidad”’[51] de la epidemiologia. De ahi surgio6 la idea

22 Universidad de Antioquia

de introducir la logica de la contradiccion en el proceso
de salud y plantear que en la salud hay una oposicion en
todos los procesos entre lo que responde al valor de uso
y en contraste al valor de cambio, entre lo que nos sirve,
protege, da soportey es saludable y lo que dafia, deterio-
ra, desmejora y es malsano.

En ese punto naci6 la idea de las oposiciones en
cada dimension del perfil epidemiolégico entre los valo-
res y los contravalores, o mejor, entre el lado saludable
y malsano de cada experiencia y condicion de nuestras
vidas, de la vida de los grupos y de la sociedad en su
conjunto. Unica manera de conectar de modo inherente,
interno, esencial y extendido los efectos en salud con
el sistema social dominante, no como algo externo a la
vida, sino como algo interno que nos subsume; Unica
manera de superar el pensamiento lineal funcionalista en
la salud publica [9].

La determinacion social y el
replanteamiento hacia una praxis
emancipadora

Tal como hemos argumentado, la praxis es el elemento
que sustenta y determina la relacion objeto-sujeto, y es
determinada por estos igualmente. Es en la practica epi-
demiologica donde se muestran las profundas implica-
ciones de los distintos paradigmas y sus construcciones
objetivo-subjetivas, pero es ademas donde se hacen evi-
dentes las proyecciones que benefician o afectan intere-
ses sanitarios y ambientales estratégicos.

Como las sociedades regidas por la acumulacion
de capital estan profundamente escindidas y generan un
choque de intereses sociales, la praxis epidemioldgica
se sitia siempre en la encrucijada de afectar intereses
privados cuando se enrola en la construccion del bien
comun mayoritario. Para un analisis de la praxis se pro-
ponen las siguientes categorias:

» El objeto estratégico de transformacion. El recorte
del campo de accion, elementos y relaciones basi-
cas de la epidemiologia que establece el paradigma.

» Lasrelaciones sociales y ambientales en el trabajo
epidemioldgico. La perspectiva desde las que se
mira el tipo de relacion con sujetos sociales de la
poblacioén y con la naturaleza.

» El papel de la participacion en el conocimiento/in-
cidencia.La forma y grado de involucramiento de
los sujetos sociales en el conocimiento / incidencia

» El grado de desarrollo de la accion intersubjetiva /
intercultural. Formas y grado de interculturalidad
e interdisciplinaridad del quehacer.

» El vinculo histérico de la praxis. El modelo estra-
tégico con el sector social vinculado.
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El paradigma lineal de las causas y factores de ries-
go al asumir una concepcion fraccionaria de la realidad
y al sujeto situado por fuera y aparte de la realidad social
y la naturaleza, es el caso de una practica focalizada en
dichos factores y graduada de acuerdo a la magnitud y
frecuencia de las variables/indicadores que los expresan
con sus efectos. El paradigma ecoldgico empirico am-
plia el espectro de vision al ambiente pero convertido
éste en un campo adicional de variables contextuales.

En correspondencia con la vision positivista de la
separacion del sujeto respecto a los objetos de la reali-
dad y siguiendo la logica lineal del orden, la epidemiolo-
gia positivista separa lo social (x=causa) de lo biologico
(y= efecto en los organismos).

Desde este paradigma se asume la logica de la pers-
pectiva individual del liberalismo que esgrime que los
cambios provienen de individuos movilizados por su li-
bre albedrio que se agrupan y finalmente provocan cam-
bios que se expresan en lo colectivo. Desde esta perspec-
tiva la ciencia debe reconocer las caracteristicas de los
individuos, con ellas actuar desde y sobre los individuos;
y de ese modo cosechar efectos secundarios positivos en
la sociedad. Aqui lo social permanece invisible.

En un extremo inverso estara el paradigma determi-
nista colectivo (social mecanico), para el cual el orden
social esta determinado desde las instancias colectivas de
las organizaciones, operando sobre el dominio general,
provocando de ese modo efectos en los grupos y final-
mente cosechando efectos en los individuos. Desde esta
vision el problema radica en reconocer caracteristicas de
las sociedades, sus sistemas de poder; actuar desde y so-
bre los Estados, instituciones y organizaciones; para cose-
char efectos secundarios positivos en los individuos que
aparecen como polo pasivo, igualmente invisibilizado. En
esta perspectiva se desprecia la contribucion de las movi-
lizaciones y operaciones locales o individuales como polo
esencial y también generativo del cambio.

Desde el paradigma de los determinantes sociales se
coloca en el eje de la praxis la nocion de gobernanza de-
finida como “gestion publica participativa y reticular...la
puesta en practica de estilos de gobernar en los que se han
difuminado los limites entre los sectores publico y priva-
do” [52]. Complementariamente se dice que “alude a un
nuevo estilo de gobierno, distinto del modelo de control
jerarquico, pero también del mercado, caracterizado por
un mayor grado de interaccion y de cooperacion entre el
Estado y los actores no estatales en el interior de redes
decisionales mixtas entre lo publico y lo privado” [53].

Cabe destacar la intencion de superacion del con-
trol jerarquico o vertical por parte del Estado, y que se
rompa con el principio neoliberal del control del mer-
cado. Igualmente la apertura hacia una gestion en salud
participativa y reticular, asi como la tesis de que hay
que difuminar los limites entre los sectores publicos y
privados como via para eliminar el autoritarismo oficial.

En estas ideas radican potenciales indicios para una
democratizacion de la accion epidemiologica, sin embar-
go aprendizajes historicos han ensefiado que en contextos
de grandes asimetrias en las relaciones de poder, las bue-
nas intenciones y conceptos como estos terminan conver-
tidos en armas de hegemonia, pues quién define a donde
llevan el que se difuminen los limites entre lo ptblico y
lo privado o la participacion; no son definitivamente las
intenciones de actores técnicos quienes lo hacen, sino las
fuerzas mayores que subyacen en la politica. Ello explica
como esto se esta convirtiendo en ruta de privatizacion y
debilitamiento del papel rector de lo ptiblico, en vehiculo
de una imposicion publica no democratica.

El paradigma eco-social otorga centralidad a la lu-
cha contra la inequidad y busca construir una mejor abo-
gacia y rendicion de cuentas a favor de los grupos some-
tidos a inequidad; trabaja especificamente en las que su
autora denomina rutas de encarnacion de los efectos de
lo social en las personas y su biologia.

El paradigma de la epidemiologia critica trabaja,
en la construccion popular-académica de una sociedad
centrada en la vida, la equidad y la plena bioseguridad
(socio-biocéntrica), mediante una investigacion intercul-
tural, interdisciplinaria y basada en la comunidad, que
busca alimentar un proceso de reforma critica, cuyo eje
estratégico es el apoyo desde la ciencia epidemioldgica
a la defensa de los derechos. Una investigacion y moni-
toreo enfocados en los procesos criticos de la salud, y
proyectados hacia le horizonte de una nueva civilizacion
que pueda ser saludable y biosegura, produciendo cono-
cimientos criticos, instrumentos técnicos y herramientas
para la rendicion de cuentas y control social sobre los
grandes dominios de la determinacion social general que
se expresan en las 4 “S” de la vida (civilizacion susten-
table, soberana, solidaria, saludable/biosegura).

En el marco de este paradigma, se asume como meta
fundamental e irrenunciable de la lucha sanitaria la de-
nuncia y proposicion de alternativas frente a la acumu-
lacion de capital como principio rector, de los sistemas
laborales que destruyen masivamente la salud en los espa-
cios de trabajo, de los patrones consumistas que degradan
los modos de vivir, y para lograr el control y un giro total
de la logica extractivista y derrochadora de la industria
que degrada también la relacion sociedad - naturaleza.

No es posible lograr estas metas actuando sobre fac-
tores, ni ajustando artificialmente sistemas, ni tampoco
buscando mejoras en la gobernanza. Por ello el paradig-
ma de la determinacion social es una herramienta para el
avance de la justiciabilidad y exigibilidad de derechos
sistematicamente conculcados [54].

La epidemiologia critica contiene por tanto una vo-
cacion expresa de derrotar la civilizacion actual para
construir la salud, no remozarla ni pretender tornarla
saludable. La epidemiologia es pragmaticamente utdpi-
ca; para serlo tiene que ser en modo tedrico y aplicado,
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cuantitativa y cualitativa; académica y popular; filoso-
fica, econémico politica, socioldgica, antropologica,
historico geografica y ecolodgica; tiene que ser brazo de
ruptura y no de gobernanza de la salud publica.

Para ubicar su abordaje o proyeccion practica po-
demos situarlo en relacion con los tres elementos del
triangulo de la politica [55]: a) un proyecto emanci-
pador para la salud (teoria critica sanitaria y proyecto
estratégico de incidencia sobre los procesos criticos de
la determinacion social); b) un bloque social articulado
de sujetos-comunidades afectados y movilizados; y ¢)
un cuerpo de conocimientos cientificos y herramientas
técnicas usadas y redisefiadas en direccion al avance de
los dos otros elementos.

Por consiguiente el campo de esta epidemiologia
critica es solo parcialmente académico; asume que ni en
los topicos o problemas mas especializados debe incu-
rrirse en el error de pensar que la academia es la Gnica
voz cantante, como tampoco puede pensarse que sin un
riguroso bagaje cientifico podemos enfrentar los desa-
fios de la critica, defensa y proposicion sanitarias [56].

De ahi se desprende, en lo que respecta al papel en
las instituciones académicas, las cinco tareas nodales
de la universidad critica: 1) impulso del conocimiento
y la investigacion critica; 2) desarrollo de instrumentos
técnicos para la operacion de cambios hacia la vida salu-
dable; 3) avance de herramientas para el control social,
veeduria y rendicion de cuentas de los responsables de
las politicas y la gestion; 4) consolidacion de mecanis-
mos de construccion intercultural e interdisciplinaria de
la investigacion / incidencia; y 5) con lo anterior, su con-
tribucion al empoderamiento democratico sanitario [57].

Para la epidemiologia critica el tema no es la inequi-
dad aislada, sino el cambio integral del sistema social de
acumulacién/mercado que impide la construccion de las 4
“S” de la vida y la transformacion del modelo civilizatorio
en los cincos espacios claves donde la reproduccion social
media la construccion de la salud, o en otros términos, don-
de se expresan los mecanismos inmediatos de subsuncion
de la insercion social, con los genotipos y fenotipos de las
personas y con los ecosistemas respectivos (figura 9).

Para eso, la epidemiologia critica ha debido modifi-
car su logica y el arsenal de sus categorias, para poder
enfocar, explicar ¢ incidir como una herramienta cientifi-
ca de ruptura, en la construccion de justicia sanitaria en
dichas 4 expresiones fundamentales de una vida digna y
saludable y los derechos humanos: la liberacion respecto
al sistema econdmico-social de acumulacion y reproduc-
cion de relaciones de poder no soberanas, no solidarias y
de profunda inequidad; la liberacion respecto de la domi-
nacion cultural en todas sus formas interdependientes de
género, etno-culturales; la liberacion respecto a una cons-
truccion destructiva del metabolismo sociedad - natura-
leza para conquistar la justicia ambiental y proteger los
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Figura 9. Procesos Criticos en la Determinacion del Vivir Saludable.
Fuente: Breilh J. Aceleracion agro industrial: peligros de la nueva ru-
ralidad del capital, 2011.

bienes y derechos de la naturaleza frente a una produccion
no sustentable, del despojo y de su destruccion.

La determinacion social de la salud
y la construccion de una nueva ética
para la salud colectiva

En términos mas actuales preocupa una asimilacion acri-
tica de categorias de potencial uso epidemioldgico como
las de buen vivir; calidad de vida y vida saludable, que
han proliferado en los vademécum técnicos o que in-
cluso han sido promovidos a la categoria de principios
constitucionales en algunos paises. Si no se comprende
la necesidad de articularlos a la determinacion social
de la acumulacion de capital terminaran convertidos en
simples términos del neo-funcionalismo.

Echeverria nos alerta sobre el error mas frecuente
de una lectura ligera o desaprensiva acerca de la deter-
minacion, sobre la vida espiritual, la cultura y la salud,
con su interpretacion dialéctica de la determinacion de
la materialidad social, como también nos informa de
los errores del socialismo al concebir la construccion de
una materialidad alterna equivocada, reproduciendo la
logica capitalista bajo el Estado socialista. En sus textos
encontramos claves importantes para lo que hemos lla-
mado una rebeldia esclarecida para el siglo xxi, para que
no se nos filtre un funcionalismo remozado en el buen
vivir o el vivir saludable que defendemos [57].

Una vez en este punto, y habiendo recorrido una
panoramica explicacion de los fundamentos y requi-
sitos que exige la determinacion social, como una
herramienta para innovar la gestion, se estd en con-
diciones de esclarecer cuales son los fundamentos de
una nueva ética de la salud. No una bioética, sino una
ética integral de la salud que implica la bioética pero
mucho mas (figura 10).
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El desarrollo del paradigma esbozado no solamente se
proyecta hacia un cambio de la epidemiologia sino que tam-
bién puede apoyar el replanteo de las bases tedricas e instru-
mentales en el campo de la salud en su dimension clinica.

Elementos como la definicion de casos; construc-
cion de protocolos basados en evidencias; disefio de
sistemas de evaluacién y monitoreo; la construccion de
una practica clinica intercultural y asimilacion de tera-
pias integrativas; el avance de programas de promocion
y prevencion en los servicios, etc. son apenas algunos
ejemplos de como el nuevo horizonte de visibilidad para
la salud que se abre puede informar el desarrollo de la
practica clinica y armonizar su relacion con una practica
epidemioldgica igualmente renovada (figura 11).
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Figura 11. Eficacia y ética social de la epidemioclogia critica

Una vez que hemos recorrido un camino que nos
llevo desde las raices de nuestra propuesta hasta los
desarrollos mas recientes podemos volver al principio
retomando la pregunta ;qué es en definitiva la epidemio-
logia critica que proponemos?

La respuesta puede enfocarse ¢ integrarse desde las
tres distintas facetas de la salud, en tanto objeto, con-
cepto y campo de accion (figura 12). Sintetizando asi:
la epidemiologia critica es el conjunto de condiciones,
ideas y practicas/organizaciones que conforman un
movimiento, social e histéricamente determinado, que
llevan a efecto los seres humanos, sea como grupos co-
hesionados alrededor de los intereses estratégicos de su
insercion estructural, filiacion cultural y de género, o sea
en su condicidn individual junto con su nucleo familiar,
para desentraflar las raices socio-ambientales de los
problemas de salud que genera y reproduce la acumu-
lacion, para pensar sobre éstas con un sentido critico y
para actuar en una linea de emancipacion respecto a los
procesos malsanos que provoca en los o6rdenes general,
particular y singular, en lineas de accion que signifiquen
al mismo tiempo una ruptura hacia una sociedad sus-
tentable, soberana, solidaria y saludable/biosegura en
todos sus espacios, que hagan posible la preeminencia
de procesos protectores y soportes, colectivos, fami-
liares ¢ individuales, que posibiliten el predominio de
formas fisioldgicas y psiquicas que sustenten una buena
calidad de vida biologica y psiquica, posibilitando una
mayor longevidad, capacidad de asimilacion de noxas,
potencialidad para la plena actividad fisica en todas las
edades, disfrute del placer y la espiritualidad.
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Figura 12. La salud un objeto multidimensional
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