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  IN SITU
 EL CÁNCER COMO INJUSTICIA SOCIAL



  Es la unidad esencial entre la vida biológica íntima y la vida social colectiva la que esconde la ciencia reduccionista y es, en cambio, el principio fundamental que se perfila en investigaciones como esta. He ahí el valor de esta exploración in situ de todo lo que sucede en la hermosa y también triste provincia de Entre Ríos, territorio donde una riqueza natural de fertilidad rebosante, con los suelos más productivos del planeta y la mayor disponibilidad de recursos hídricos termina convertido en escenario del cáncer y de otras derivaciones emparentadas, por obra y gracia de un sistema productivo voraz y miope, peligroso, en definitiva, para la vida humana y de los ecosistemas.


  Este estudio es un esfuerzo de avanzada que se apoya en una concepción crítica del conocimiento epidemiológico, pero sin encaramarse en una torre de marfil elitista, sino entrelazándose con la perspectiva, la experiencia y la sabiduría popular que es, en definitiva, la sabiduría y experiencia de las víctimas. Por eso decimos que con esta exploración se amplía el horizonte de conocimiento sobre lo que verdaderamente sucede en Entre Ríos. Es, en definitiva, para la Argentina, un eslabón de una ciencia epidemiológica que se ha puesto a rodar junto con el “ángel de la bicicleta”. Es una toma de posta que recrea la voz de Claudio “Pocho” Lepratti, porque con ella podemos decir ahora: “No contaminen, no destruyan, no nos amenacen, pues aquí hay solo un pueblo llano y profundo, con sus pibes, que está viviendo y trabajando por ese otro mundo posible”.
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  PREFACIO
 El “ángel de la bicicleta” avanza en la salud colectiva


  Jaime Breilh*


  La vida planetaria se encuentra colgando de un hilo. El siglo XXI es la expresión paradójica de un contraste hiriente entre la mayor disponibilidad de recursos económicos y científico-tecnológicos que haya jamás dispuesto la humanidad, por una parte, pero por otra la global insatisfacción de necesidades y derechos sociales y culturales. El incontenible avance de una violenta inequidad y de una civilización individualista centrada en el consumo ha hecho crecer modos de vivir malsanos, espacios peligrosos, contaminados, y grandes colectividades vulnerables.


  A contracorriente con los discursos políticos de un supuesto progreso, la economía neoliberal, con su fe absoluta en la optimización productiva y en el papel del mercado como el distribuidor óptimo, se ha construido sobre la base de una distribución injusta de la riqueza, desmantelando los controles sociales sobre las corporaciones y el papel regulador del Estado sobre las grandes empresas. Nuestros pueblos, su gente llana, viven así inmersos en el reino de la codicia, donde se reproduce, en mil formas, el divorcio radical de la civilización actual con la democracia, el vivir saludable y la dignidad.


  La salud colectiva y su brazo diagnóstico la epidemiología crítica surgieron hacia fines de la década de 1970 como una reacción de la academia y los movimientos sociales a esa economía de la muerte y su alienante civilización. Se plantearon como una contraherramienta para defender y repensar los modos de vivir, y para esclarecer las profundas amenazas que se han cernido siempre sobre las colectividades en campos y ciudades. Son una herramienta válida para repensar los fundamentos conceptuales y las bases culturales de la prevención y la promoción de la salud; son instrumentos para luchar por la vida en una civilización que la amenaza permanentemente.


  La escalada incontenible de corporaciones multinacionales, que secuestran los territorios para instalar el extractivismo, produce efectos muchas veces irreversibles sobre la vida y la naturaleza, reduciendo cada vez más los espacios para el bienestar y la vida. La aceleración del proceso acumulación/concentración/exclusión implica el recrudecimiento de territorios urbanos y rurales de transformación malsana de los modos de vivir y deterioro creciente de los ecosistemas.


  Los apetitos de una minoría sedienta por seguir acumulando y creciendo inconteniblemente han construido el mundo de los absurdos. Así, por ejemplo, más allá del discurso verde de las agroindustrias y de la minería, la verdad es que para estas megaempresas la biodiversidad es mal negocio, pues su renta diferencial crece sobre la base de la monotonía de los suelos, la monopolización de la tierra y la aplicación de un paquete tecnológico que contiene agrotóxicos e implica usos malsanos de las tecnologías. La supremacía de los grandes sobre las pequeñas economías campesinas familiares no solo saca del juego a quienes producen los alimentos para el mercado interno sino que cierra las posibilidades de impulsar la agroecología. Del mismo modo, otro mal negocio para los grandes es la equidad y la existencia de un pacto social, pues el sistema lucra de la desigualdad con una miopía irrefrenable. Al extractivismo petrolero-minero se ha sumado el extractivismo agrícola, y ahora incluso el extractivismo cibernético, que ha convertido nuestra vida íntima en una preciada mercancía que se genera en las redes y plataformas del cibernegocio en negocios cuyas contabilidades alcanzan niveles de lucro diario escalofriantes.


  Como lo demuestran estudios recientes sobre la desigualdad, durante todo el siglo XX se ha expandido la brecha entre el crecimiento de la renta del capital privado respecto de todos los ingresos percibidos más el valor de la producción, con lo cual se están devorando las oportunidades de este siglo y del futuro.1 Es en este marco de realidad donde nos toca “hacer ciencia” y decidir sobre cuál es la investigación efectiva y ética. Es también en ese marco donde se proyecta este brevísimo comentario sobre esta valiosa obra, In situ: el cáncer como injusticia social.


  En correspondencia con lo dicho, una primera y fundamental característica del estudio es su firme posicionamiento en una mirada crítica, integral, sobre la determinación social del cáncer, perspectiva que para consolidarse requirió un trabajo interdisciplinario, centrado además en la experiencia y dinámica social de las colectividades amenazadas. Como lo hemos explicado en otra parte, el cáncer es una expresión, en el organismo de las personas, de condiciones persistentes en el modo de vivir típico de algunas clases sociales en territorios definidos. Dichos patrones estructurados del modo de trabajar, de consumir, de construir nuestra identidad y formas de espiritualidad, de forjar organización y soportes colectivos y, finalmente, de tener relaciones metabólicas con la naturaleza determinan patrones de exposición y vulnerabilidad específicos, a lo largo de la vida de los colectivos. De ese modo, se generan condiciones que terminan expresándose en los cuerpos y en la salud mental de las personas.


  Los modos de vivir, como mediadores de una sociedad de contradicciones, condicionan el juego dialéctico entre procesos saludables, que nos protegen, y otros procesos malsanos, que nos dañan. Una operación que se da en territorios concretos como los de la provincia argentina de Entre Ríos. Justamente la obra trabaja la dialéctica destructora del modo de consumir, de trabajar, de respirar y de comer rodeados de agrotóxicos o de residuos de la minería o de desechos del consumo urbano. Lo hace para explicar que en esos territorios del capital es donde se produce la determinación social de las neoplasias, las cuales pasan a constituir un tipo permanente de embodiment o encarnación de la vida social. Y es en ese juego dialéctico entre lo colectivo y lo individual, entre lo protector y lo destructivo, donde a los miembros de ciertas clases les toca vivir. Las clases subalternas lo hacen inmersas en abultados y violentos procesos destructivos, con escasas e insuficientes protecciones que generan la fisiopatología del cáncer y la inestabilidad genética correspondiente. Es el encuentro patogénico entre las relaciones sociales y los procesos fisiológicos y genéticos de los cuerpos. Es en este movimiento donde se rompe la estabilidad genética en los tejidos y terminan trastornándose los procesos energéticos y las reacciones bioquímicas que alteran las proteínas catalizadoras y las reacciones enzimáticas de la reproducción e inmunidad celular. El caldo de cultivo de las alteraciones metaplásicas se acumula en los modos de vivir más agresivos y expuestos, y con el tiempo terminan convertidas en cadenas genéticas promotoras o terminator que dislocan la reproducción celular trastrocándose en formas neoplásicas.


  Es esta unidad esencial entre la vida biológica íntima y la vida social colectiva la que esconde la ciencia reduccionista, y es el principio fundamental que en cambio se perfila en investigaciones como la que estamos comentando. He ahí el valor de esta exploración in situ de todo lo que sucede en la hermosa y también triste provincia de Entre Ríos, territorio donde una riqueza natural de fertilidad rebosante, con los suelos más productivos del planeta y la mayor disponibilidad de recursos hídricos, termina convertido en escenario del cáncer y de otras derivaciones emparentadas, por obra y gracia de un sistema productivo voraz y miope, peligroso, en definitiva, para la vida humana y de los ecosistemas.


  Una segunda e importante característica del estudio es su carácter interdisciplinario y su filosofía intercultural. Un significativo esfuerzo científico colectivo e interinstitucional cuyos principales actores han sido dos universidades, la Universidad de Buenos Aires (Facultad de Ciencias Sociales) y la Universidad Nacional de Entre Ríos (Facultad de Ingeniería); dos centros de investigación científica, el Consejo Nacional de Investigaciones Científicas y Técnicas (Conicet) y el Instituto Gino Germani; el Ministerio de Salud de la provincia de Entre Ríos (a través de los centros de salud de Diamante y Paraná) y, fundamentalmente, la organización social territorial Casa de Atención y Acompañamiento Comunitario José Daniel Rodríguez.


  El presente comentario busca destacar no solo la trascendencia de la obra para el conocimiento de una compleja problemática, sino también resaltar el espíritu intercultural y solidario con que fue elaborada. Un esfuerzo de avanzada que se apoya en una concepción crítica del conocimiento epidemiológico, pero sin encaramarse en una torre de marfil elitista, sino entrelazándose con la perspectiva, la experiencia y la sabiduría popular que es, en definitiva, la sabiduría y experiencia de las víctimas. Por eso decimos que con esta exploración se amplía el horizonte de conocimiento sobre lo que verdaderamente sucede en Entre Ríos. Es, en definitiva, para la Argentina, un eslabón de una ciencia epidemiológica que se ha puesto a rodar junto con el “ángel de la bicicleta”. Es una toma de posta que recrea la voz de Claudio “Pocho” Lepratti, porque con ella podemos decir ahora: “No contaminen, no destruyan, no nos amenacen, pues aquí hay solo un pueblo llano y profundo, con sus pibes, que está viviendo y trabajando por ese otro mundo posible”.


   


  Tumbaco (Ecuador), 18 de marzo de 2020


   


  
    
      * Jaime Breilh, Md. MSc. PhD. Exrector de la Universidad Andina Simón Bolívar, sede Ecuador. Director del Centro de Investigación y Evaluación de la Salud Colectiva (CILAB-Salud).

    


    
      1. T. Piketty, El capital en el siglo XXI, Bogotá, FCE, 2015.

    

  


  PRÓLOGO
 Pluralismo, para investigar un fenómeno complejo


  Claudio Martyniuk*


  I. Puede que la objetivación de un fenómeno complejo, múltiple y devastador se condense en un término que lo aísle de su entramado. De esa manera, una serie de dimensiones pasan a suponerse naturalmente desconectadas. La investigación social debe interrogar esa escisión, explorando los flujos y procesos que se volvieron invisibles, impertinentes. Tachados de irrelevantes, o directamente de carentes de sentido, o de nulos efectos verificables, en los empeños de recuperación y reflexión de esas esferas se choca frecuentemente con la impugnación apriorística y con el prejuzgamiento que devalúa las metodologías empleadas, como si el trabajo de campo y las herramientas y estrategias cognitivas aplicadas fueran todas algo menor, pobre, sin valor. Y el resultado, por prejuicio, claro, será puntuado apenas como una miscelánea.


   


  II. Acaso la palabra “cáncer” logre fungir como metáfora de tal reificación y de sus proyecciones epistemológicas y metodológicas. Tal resultado, la reificación, no es el devenir de algo que podría caracterizarse como “la realidad”, sino más bien se trata de la abstracción en la cual se puede perder la realidad. Lo perdido toma forma de cosa. El conocimiento de esa cosa, sin duda un valor, se entrelaza con mistificaciones, fetichismos, desconocimientos. Tal entrelazamiento es opaco: la objetivación suele emplazarse en un núcleo de lo relevante, y así se vela y omite lo restante; estas operaciones reductivas a veces logran que sean receptadas como obvias, naturales.


   


  III. Aquí, en esta obra colectiva, se muestran trozos de procesos en los que se articula y desliza esa masa gigantesca y multiforme, el cáncer. Aparecen configuraciones simbólicas sin que se trate de convertirlas en determinantes, en causas lineales donde cifrar una razón última o donde localizar el mal. Aquí, en diferentes trazos, se presentan movimientos, derivas y arrastres. En la dirección opuesta a la mistificación, se consideran prácticas y entornos, se cultiva la atención y la empatía, se observa la subjetividad viviente, se enlaza a ciertas acciones grupales. Podría decirse, entonces, que la “realidad social” del cáncer, nada por sí misma, deviene algo en las praxis, también por la subjetividad que actúa y padece, también por el contexto que se construye y altera.


   


  IV. Por un lado, es cierto, el individuo con cáncer en general se reconoce ante ese trastorno como radicalmente pasivo. Lo experimenta, pero su praxis parece poco significativa. Acaso el cáncer no resulte de ninguna acción propia, de ningún trabajo, de ninguna intervención suya. El cáncer, así, transcurre en una dimensión no histórica. Por su parte, “la ciencia”, reducida al campo de la biomedicina, aparece como fuerza extraña, lejos de los individuos, exterior a ellos, fuente de remedios y terapias. Más allá y más acá de esas dos dimensiones se localiza esta investigación, la cual relocaliza los procesos en los que deviene el cáncer.


   


  V. El cáncer localizado en ciudades y relaciones sociales, en temporalidades y prácticas, adquiere otra perspectiva, complementaria a la que lo inscribe conforme a una regularidad exterior a la historia, indiferente a la cultura y aun al ambiente.


   


  VI. El cáncer desde el pluralismo metodológico, un colectivo de pensamiento trabajado con una caja de herramientas que conecta conocimiento y reconocimiento, descripción y empatía, etnografía y testimonio, recolección de datos y justificación teórica, observación y diálogo, distancia y participación. Y el resultado presenta comportamientos prácticos reales, muestra una totalidad compuesta de singularidades, observa actividades sensibles y situaciones alejadas de una fijeza pasiva. Objeta –y muestra la objeción, más que decirla explícita y redundantemente– la reducción de la enfermedad a una mirada biomédica pero sin predicar que todas las variables interactúen de la misma forma y con similar peso entre sí, y sin pretender la apertura completa de las cajas negras implicadas. Y sin declamar el logro de una visión perspicua, o prescribir un holismo imperialista.


   


  VII. Con la enfermedad queda extenuado el contexto teórico-social y el surgimiento abrupto del imperativo médico con un débil contexto teórico biológico. En la enfermedad el mundo se estrecha, las palabras se reenvían a la práctica: hay que hacer, hay que reparar, aliviar el padecimiento. Hay que transformar, remediar, curar. La realidad de la enfermedad es acción: pero ella, aun en su urgencia, no se limita a virus y bacterias. Y este trabajo repara esa limitación, rebasa ese abstraer (que olvida y secuestra a actores y acciones, hasta dejar solo químicos). Aquello suspendido y marginado es devuelto a la realidad, participando del mundo de los enfermos, del mundo que enferma. Se recupera la mirada, se visibilizan prácticas y la ecología de la enfermedad.


   


  VIII. La canonización de la medicina puede entrar en colisión con condiciones de existencia (quizá debieran ponderarse nuevamente algunas de las lecciones ya casi olvidadas de Ivan Illich). La metáfora de la “lucha” contra el cáncer lleva a una práctica propia de la guerra. En esa guerra silenciosa, de silencio quebrado por la angustia de la progresiva aniquilación del cuerpo, por la desolación, quedan las proposiciones científicas reducidas a tejidos y células. Y luego emergen entramados: prácticas, imputaciones, apropiaciones, reconocimientos, reparaciones… y el dolor es la constante.


   


  IX. He aquí un repaso de una famosa historia de células; sí, células con historia. Comenzó en 1951. Henrietta Lacks, trabajadora en plantaciones de tabaco y madre de cuatro hijos, muere en el hospital Johns Hopkins, de Baltimore. Descendiente de esclavos y analfabeta, un cáncer de útero le causó la muerte. Y la inmortalidad. Muerta, se le extraen células de su tumor. Esas células, ¿acaso, de algún modo, aún eran “sus” células? Ellas cambiaron la medicina moderna. Científicos han cultivado más de medio centenar de toneladas métricas de sus células. Fueron las primeras células que pudieron clonarse. Ayudaron a producir la vacuna contra la polio, a avanzar en la identificación de la causa del cáncer del cuello de útero y el dispositivo que emplea el virus del sida para infectar. Se llevan registradas, en Estados Unidos, unas diecisiete mil patentes vinculadas a las células HeLa. En 1973, investigadores del mismo hospital contactaron a los hijos de Henrietta para obtener muestras de su sangre. Recién entonces tomaron conocimiento del hecho. Las células de su madre seguían vivas. Se las conoce como células inmortales. El tumor las reproduce. Siguieron las investigaciones. Y la comercialización de innovaciones (en 1975, la revista Rolling Stone lo informó). Los hijos de Henrietta denuncian: Hopkins regaló las células, los laboratorios medicinales ganaron millones de dólares, la familia no cuenta con dinero para pagar un seguro médico. En 2013, dos grupos de investigación intentaron publicar el genoma de las células HeLa. Como ello integra la información genética de los hijos y nietos de Henrietta, la familia logró impedirlo. Y acordaron que el Instituto Nacional de Salud de Estados Unidos aplique en este caso el protocolo que implementó en 1965, referido al consentimiento informado de las investigaciones que reciban fondos públicos. El documental de la BBC The Way of All Flesh, el libro de la periodista Rebecca Skloot La vida inmortal de Henrietta Lacks, artículos de divulgación y de investigación y, por fin, una película sobre la vida de Henrietta, a cargo de Oprah Winfrey, aportan otros modos de inmortalidad a las células inmortales. Hasta ahora, lo inmortal es lo que provoca la mortalidad, es la inmortalidad de los tumores, de los tejidos cancerígenos. Es una historia. Es una mujer. Es una familia. Es una institución. Hay investigación y mercancías, búsqueda de remedios y también de lucro. Y algo más, una metáfora del mundo que habitamos: cáncer, una metáfora que piensa nuestra época.


   


  X. Hay, entonces, contextos y temáticas de investigación válidas referidas tanto al mundo antepredicativo de las proposiciones científicas de la biomedicina como al mundo pospredicativo de esas mismas proposiciones. Más, entonces, que “polémico collage”, se debe reconocer en este trabajo un esfuerzo por conocer, ponderar y articular contextos encapsulados y marginados, voces desoídas y prácticas olvidadas y relegadas a la indiferencia. Se produce en esta investigación algo que hace justicia: es como una gran errata que rehace taxonomías, debate violencias y demanda la anulación de omisiones, tacha el reduccionismo y recupera lo marginado, observa la abstracción de los derechos, cataloga la expoliación ambiental, institucional y vital.


   


  XI. Natalia Luxardo, en una comunicación personal de diciembre de 2019, traza correctamente los perfiles epistemológicos y metodológicos de la investigación, que “implica discusiones conceptuales, investigaciones empíricas desde distintos abordajes (antropología, sociología, geografía, comunicación social), experiencias de transferencia concreta, experiencias desde voces de la gente del lugar”. Y acierta al presentar, correlativamente, las diversas “texturas de formas de conocer” que se realizaron: etnografía, investigación participante, diálogo; testimonio, relato en primera persona, empatía, e investigación-acción participativa. La mirada geográfica dirigida al espacio no halla un receptáculo pasivo, vacío: así, por ejemplo, interviene la basura. Las tecnologías informáticas también han sido convocadas y dispuestas para el flujo del conocer-actuar. Las prácticas que trazan los contornos de subjetividades aparecen con densidad: enfermerías, hospitales y centros de gestión y de salud, enfermeras, bioingenieros, administrativos, médicos. Parte de la intervención cognitiva densa se concentra en la reelaboración de los discursos convencionalmente “armados” de algunos actores profesionales, parodias quizá de soldados obedientes, con relatos repetidos, vacíos de realidad, vitalidad, historia, y a veces con el rasgo de soberbia que obstaculiza reconocer que no se sabe.


   


  XII. “Nuestra ignorancia es ilimitada y decepcionante” (Karl Popper, 2008).


  Sabemos muchas cosas, también sabemos que no sabemos. No solo no se conoce “la” cura del cáncer. Poco se sabe del entorno del cáncer, nuestro antropoceno. El cáncer podría concebirse como un fenómeno intersticial (Shaviro, 2009). Y cada avance descubre nuevos problemas. Y vacila el suelo más firme. El suelo del cáncer es inseguro y vacilante. En este terreno, la investigación dirigida por Natalia Luxardo y codirigida por Fernando Sassetti es fructífera e importante, por el carácter de la problemática que se aborda y por la cualidad de las investigaciones concretadas y aquí presentadas. La mayoría de los trabajos de campo se comprometen fértilmente, en una de sus dimensiones, con el método del análisis situacional popperiano. Junto con esa perspectiva reflexiva se cultiva una metodología pragmatista, que se orienta a las situaciones prácticas de investigación. Se ejercita, con rigor, el pluralismo.


   


  Conocer es solucionar teóricamente los problemas; es un actuar teóricamente para la solución de problemas. Este conocimiento ya no está más sujeto a un monismo teórico; en principio, son posibles la pluralidad y la diferenciación teóricas. (Lenk, 1988)


   


  XIII. La división entre palabras por un lado y mundo mudo por otro, sociedad construida y naturaleza trascendente, es desbordada por la problemática de la presente investigación. La naturaleza es construida en el laboratorio y la sociedad muestra su trascendencia a los sujetos. Bruno Latour (2007) señala que en la constitución de lo moderno se garantiza que, aunque nosotros construyamos la naturaleza, es como si no la construyéramos –la tecnología experimental se vale de testimonios, pero no hablan los fenómenos–; además, se garantiza que, aunque no construyamos la sociedad, es como si la construyéramos –mediante los artificios Estado y derecho–, y, por fin, se garantiza que la naturaleza y la sociedad deben ser distintas; el trabajo de purificación debe permanecer distinto del trabajo de mediación –ámbito de saber y dimensión de las pretensiones de validez–. Las ficciones, la capacidad realizativa del “como si”, queda, entonces, mostrada por Latour, quien plantea la pertinencia de partir de la no separabilidad de la producción común de las sociedades y las naturalezas, reconociendo facetas híbridas de trascendencia e inmanencia en ambos registros. Este es el caso.


   


  XIV. Y al menos otra lección perspectivista resulta fértil para conocer una temática compleja, “cualesquiera que sean los puntos en común que existen entre la antropología” y, agregamos aquí, la medicina, como lo muestran los frutos de este trabajo colectivo de investigación, resultado de la “tarea artesanal” de observar hechos locales, interrogar principios y esbozar, con prudencia, universales:


   


  Como la navegación, la jardinería, la política y la poesía, el derecho y la etnografía son oficios de lugar: actúan a la luz del conocimiento local. El caso inmediato, sea Palsgraff o Charles River Bridge, proporciona al derecho no solo el campo desde el que parte su reflexión, sino también el objeto hacia el que esta tienda; y en la etnografía, la práctica establecida, sea el potlatch o la covada, hace lo propio. Cualesquiera que sean los puntos en común que existen entre la antropología y la jurisprudencia –una erudición errante y una atmósfera fantástica–, ambas se hallan igualmente absorbidas por la tarea artesanal de observar principios generales en hechos locales. Como reza un principio africano, “la sabiduría se revela en un conjunto de hormigas”. (Geertz, 1994)
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  Introducción


  Natalia Luxardo y Fernando Sassetti


  Las adversidades de la pobreza son perversamente relevantes en el curso del cáncer, ya que las personas que también sufren de graves privaciones sociales son mucho más golpeadas por esta enfermedad.


  Amartya Sen


  ¿Quiénes? ¿Hacia dónde?


  Este libro deriva de la convergencia de dos líneas de investigación. Por un lado, constituye un eslabón más dentro de un recorrido de más de una década centrado en diversos aspectos relativos al cáncer en el sistema público de atención de la Argentina, abordado desde ciencias sociales interdisciplinarias. Articula una serie de proyectos financiados por la Universidad de Buenos Aires, el Conicet y el Instituto Nacional del Cáncer que avanza dialécticamente, conservando y transformando lo anterior al conjugarlo con nuevas dimensiones, enfoques, interrogantes y escenarios. Por otro lado, investigaciones desarrolladas desde la cátedra de Salud Pública de la Facultad de Ingeniería de la Universidad Nacional de Entre Ríos con el interés centrado en el primer nivel de atención en regiones de Diamante, Paraná y otras jurisdicciones de esa provincia en el marco de diferentes proyectos académicos y de extensión y transferencia.


  El punto de encuentro se produjo a partir de debates entre ambas líneas para examinar minuciosamente un dato en el que tanto indagaciones cualitativas como cuantitativas coincidían, en sintonía con lo que marca la literatura de otros países de ingresos medios y bajos: los diagnósticos tardíos en oncología que se presentaban en el sector público.


  De este modo, sabiendo que la respuesta no estaba en las instituciones de alta complejidad en la que estos diagnósticos se realizaban, iniciamos en 2015 una primera colaboración que quedó en una publicación común entre los dos equipos y que fue el puntapié para formalizarla posteriormente en una propuesta de investigación común que arrancó formalmente en 2016 parcialmente financiada por el Proyecto de Desarrollo Estratégico (UBA) “La reproducción de las inequidades en el cáncer desde el propio sistema de salud: una apuesta colaborativa para achicar la brecha”. Esta investigación fue ampliada en su alcance y revisada en sus objetivos a través de otro financiamiento también parcial del Instituto Nacional del Cáncer (2018-2019) con el proyecto “Desafíos y alcances en el control del cáncer desde el primer nivel de atención en centros periurbanos y rurales: lógicas territoriales, culturas locales, dinámicas institucionales y articulación entre niveles”, además del ininterrumpido respaldo institucional del Conicet, la carrera de Trabajo Social (Facultad de Ciencias Sociales) y una última financiación de la UBA (2018-2020) que permitía cerrar lo iniciado cuatro años antes.


  En proyectos anteriores, la reconstrucción de las trayectorias de enfermedad realizada en el segundo nivel había permitido que identificáramos en los recorridos de las y los pacientes en las fases previas a recibir el diagnóstico oncológico un papel decisivo que jugaba en esta tardanza –que después se traducía en estadios avanzados– distintos problemas inicialmente encontrados en el primer nivel de atención, que derivó en una serie de interrogantes que fueron los pilares de esta propuesta: ¿qué factores estaban operando en el primer nivel de atención obstaculizando el acceso?, ¿por qué, pese a la existencia de programas que organismos de rectoría en cáncer (nacionales e internacionales) promovían y se implementaban efectivamente en otros países y/o en determinadas jurisdicciones, en otras fallaban?, ¿cuáles eran los eslabones entre problemas de salud inespecíficos y recurrentes mal diagnosticados y llegar a estadios de enfermedad avanzados para cánceres perfectamente detectables y curables en etapas tempranas?, ¿qué estaba fallando en el sector público cuando existían programas disponibles instrumentándose exitosamente en efectores del sector privado?, ¿qué diferencias se presentaban en las realidades institucionales de escenarios completamente heterogéneos (zonas rurales, de alta vulnerabilidad socioeconómica y ambiental, con poblaciones de inmigrantes, etc.)?, ¿qué aspectos específicos de las comunidades era imprescindible incluir y qué hacía el sistema de salud con tales prioridades?, ¿cómo se los contemplaba y qué respuestas se les daba?, ¿cómo se involucraba el personal sanitario en salud en el día a día institucional?, ¿estaba motivado?, ¿se sentía parte de los programas que “bajaban” de la institución?, ¿creía en lo que estaba haciendo?, ¿cómo se vinculaba entre sí y con relación a la dirección?, ¿contaba con la logística necesaria para instrumentar determinados programas de promoción de la salud y prevención del cáncer y para realizar intervenciones de demanda espontánea?, ¿qué sucedía con los otros niveles?, ¿qué mecanismos se instrumentaban para controlar y auditar, establecer lineamientos, etcétera?


  A partir de estos y otros interrogantes, nos planteamos el objetivo de identificar los desafíos que se presentan para el primer nivel de atención de la salud un abordaje integral y estratégico del continuum del cuidado en cáncer en sus múltiples dimensiones (enfoque conocido como “control de cáncer”) acorde con los principios y valores de una salud con equidad como una cuestión de justica social (Gostin y Wiley, 2018).


  Así el control del cáncer y la equidad en salud constituyen los ejes que nos guiaron y serán tratados en los distintos capítulos de este libro. Con respecto al continuum del cuidado en el control del cáncer, ponemos el foco en las intervenciones propias del primer nivel actualmente disponibles abordando algunas de sus dimensiones (los sistemas de registro y monitoreo, la prevención primaria y secundaria, por ejemplo). Si bien revisamos cuáles se incluyen y de qué manera, también queremos dejar marcado lo que entendemos como “agujeros negros” o faltantes, aspectos ignorados que terminan acentuando las brechas de desigualdades existentes.


  Con respecto a la equidad en salud, nos interesa poder ir más allá de enfoques reduccionistas centrados en los estilos de vida descontextualizados, para intentar analizar cómo se configuran y definen desde estructuras mayores los procesos de deterioro/fragilización y amenazas a la salud de determinados colectivos poblacionales históricamente postergados en sus derechos, si bien también identificamos las protecciones o procesos que amortiguan estos impactos. De esta manera tratamos de aportar a miradas que complejicen lo que la literatura de la salud pública engloba como “factores de riesgo” responsables de las desigualdades en cáncer que existen entre grupos poblacionales. Para eso apuntamos a dar cuenta de sus raíces, que condicionan y restringen las elecciones en salud que las personas pueden realizar, entendiendo estos fenómenos dentro de la totalidad en la que se constituyen como tales.


  De acuerdo a Benfer (2018), los problemas de la inequidad en salud y de la injusticia social son complejos en su naturaleza y requieren respuestas interdisciplinarias e interprofesionales que involucren a todos los campos de experticia. Por eso una de las claves de nuestro enfoque es la perspectiva trans e interdisciplinaria, que en este caso incluyó a las ciencias sociales (geografía, ciencias políticas, antropología, sociología, trabajo social, ciencias de la comunicación e historia) y otras ciencias de la salud “aplicadas” (medicina, enfermería, bioingeniería). Otra de las claves fue tomar al sistema de salud solamente como una parte más (y no la única) en la que hay que fijarse. Esperamos que las ciencias sociales y otras disciplinas tradicionalmente excluidas de las definiciones hegemónicas en el campo de la salud, o con escaso impacto real en la formulación de políticas sanitarias aporten herramientas y perspectivas que permitan reconocer la complejidad de este fenómeno y contribuyan a la reducción de las brechas que muestran la existencia de inequidades en el cáncer.


  ¿Desde dónde miramos?


  En el plano ético-político, la perspectiva global de este estudio sobre el cáncer se afianza en posiciones filosóficas alineadas en la teoría de la justicia y en teorías críticas, tomando como modelo determinadas experiencias de la investigación colaborativa. Nos apoyamos en modelos teóricos relativos a las desigualdades sociales de la salud y las inequidades. Como una tintura que colorea partes, esta investigación intenta remarcar áreas “centinelas” para pensar futuras intervenciones y líneas de investigación poco tratadas todavía en el control del cáncer. De este modo, le asignamos un papel central a la comprensión de los contextos y la reconstrucción del punto de vista de los actores sociales, identificando desde esta lente constructivista-interpretativa las múltiples realidades posibles, pero articulando con teorías críticas y epistemologías realistas e incluir temas como el poder, las jerarquías y las posibilidades de transformación de estas realidades, incluyendo las dimensiones políticas e ideológicas que entran en juego en el fenómeno estudiado.


  Más precisamente, esta investigación tiene una estrategia que descansa en cuatro pilares teórico-metodológicos fundamentales que tienen en común coincidir en el énfasis en la economía política como punto de arranque, si bien el papel y la manera de abordarlo difieren. En primer lugar, y el más importante, teorías de las ciencias sociales, especialmente de la antropología médica crítica y política y la sociología de la salud, que nos sirven, entre otras cosas, para sacudir la imposición del sentido común biomédico naturalizado y “poner en jaque” todo el tiempo las asunciones positivistas de sus categorías que por el mismo campo en el que estamos inscriptos relativo al cáncer se nos vuelve ineludible tomar pero críticamente (Menéndez, 1990, 1998). En segundo lugar, desarrollos de la medicina social latinoamericana/salud colectiva, para incluir a las poblaciones como sujetos políticos de cambio y proponer valores explícitos para otro modelo de sociedad posible, con una salud solidaria, soberana, sustentable, segura (Breilh, 2006). En tercer lugar, la epidemiología social, que nos brindó los fundamentos para poder recortar en desigualdades sociales de la salud –y no cualquier otro tipo de desigualdades– y delinear o esbozar caminos en los que se producen las inequidades en cáncer. Por último, epistemologías de la sociología participativa y del trabajo social con comunidades. Esto nos permitió ir pensando en claves para contribuir a una forma más plural de construcción de conocimientos con abordajes territoriales, que no implica un “vale todo”1 sino la utilización de criterios más amplios que los estándares.


  Este paraguas global teórico compartido por supuesto que no salda la diversidad de las trayectorias, disciplinas, intereses, experticias y perspectivas; por eso las autorías de los capítulos y los que sostienen tales argumentos están bien definidas, ya que no todo el equipo ni las mujeres y hombres colaboradores comulgaron siempre con cada parte; además de tener audiencias diferentes. Respetamos esta diversidad que no incluye nada estructuralmente relevante haciendo prevalecer la conmensurabilidad de los principios generales y éticos. Desde esta autonomía, más allá del proyecto colectivo, algunos autores hablan de determinantes mientras que otros de determinación, de salud colectiva o bien de salud pública, de escenarios de riesgo o de factores de riesgo, entre otras pequeñas “fisuras” que muestran también la pluralidad de mundos –no solo académicos, sino también sociales– desde donde se abordó la temática.


  En el plano de la salud pública dominante o convencional, el cáncer es considerado una de las enfermedades crónicas no transmisibles. La reducción de las desigualdades que existen en estas enfermedades fue considerada una cuestión de justicia y derechos humanos en los Objetivos del Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas. Dentro de los múltiples lugares posibles para esperar mirar y transformar en el campo del cáncer, recortamos lo que se conoce como el control del cáncer.


  Desde los primeros años del siglo XXI en las agendas globales y regionales de la salud pública surgía en distintas declaraciones políticas, tratados y colaboraciones internacionales el concepto de control del cáncer2 para aludir a un enfoque interdisciplinario con una visión estratégica sobre las intervenciones globales necesarias para tratar al cáncer en sus múltiples dimensiones (Cazap, 2013; WHO, 2008; Farmer et al., 2010). En 2008 la Organización Mundial de la Salud (OMS) señala explícitamente que estas dimensiones incluyen los siguientes aspectos: 1) la prevención primaria, que implica evitar o reducir la exposición a aquellos factores que los estudios epidemiológicos han reconocido como de riesgo y que constituyen determinantes del cáncer; 2) la prevención secundaria, que hace referencia a la necesidad del diagnóstico en estadios tempranos a través de tamizajes y otras técnicas diagnósticas; 3) la prevención terciaria, abocada a la calidad y el tiempo oportuno de los tratamientos; 4) los cuidados paliativos; 5) la investigación, y 6) los sistemas de vigilancia epidemiológica. Un año después, más de seiscientas instituciones de todos los países acordaron un plan de acción para reducir la carga global del cáncer hacia el año 2020 e incrementar su visibilidad en la agenda política internacional. En esta 58ª Asamblea de la OMS llamaron a los Estados a colaborar con programas de control del cáncer adaptados a los contextos socioeconómicos, establecer prioridades sobre las cargas nacionales del cáncer, sobre la disponibilidad de recursos y sobre la capacidad de los sistemas para implementar programas de prevención, control y de cuidados paliativos, tomando como marco los programas nacionales existentes en los sistemas de salud.


  En la Declaración Mundial del Cáncer (2013) se llama a los gobiernos a reducir la carga global de esta enfermedad promoviendo su control en el desarrollo de una agenda mundial de salud con estrategias en común. Define como áreas prioritarias la provisión de programas de control para el cáncer sustentables en el tiempo, el establecimiento de registros de vigilancia epidemiológica con base poblacional para poder medir la carga del cáncer y monitorear los programas implementados, la reducción de los factores de riesgo conocidos y modificables (tabaco, alcohol, sobrepeso, dieta, falta de actividad física, etc.), la implementación y cobertura de programas de vacunación universal para las infecciones del virus del papiloma humano (VPH) y el virus de la hepatitis B (VHB), el abordaje del estigma social que todavía existe asociado con el cáncer, la implementación universal de programas de tamizaje y de detección temprana con base poblacional; el acceso a diagnósticos precisos, tratamientos de calidad, rehabilitación, cuidados paliativos, incluyendo la disponibilidad de medicinas y tecnologías esenciales; la disponibilidad del control efectivo del dolor y la capacitación para los profesionales de la salud de todas las disciplinas dedicadas al control del cáncer. Alude a la necesidad de políticas culturalmente sensibles que puedan favorecer ambientes que promuevan la salud para reducir los factores de riesgo y tomar medidas que permitan a las personas reducir la exposición a los agentes causantes de infecciones, ambientales (como la radiación) y carcinógenos ocupacionales (como los asbestos) y a la necesidad de realizar investigaciones que permitan comprender los factores sociales y conductuales que “contribuyen al retraso en la búsqueda de atención”.


  En la Argentina, este compromiso para posicionar en la agenda sanitaria del país el cáncer como un problema de salud pública –que viene afianzándose con fuerza desde la creación del Instituto Nacional del Cáncer (INC) en 2010– se renueva con relación al control del cáncer en 2018 con el Plan Nacional de Control de Cáncer (PNCC), en el que se plantean una serie de estrategias desarrolladas de acuerdo con recomendaciones de la OMS para el período 2018-2022, que están en sintonía con lo que vienen realizando otros países, enfocado en la cobertura efectiva con equidad y calidad y un abordaje integral. Dice este documento (INC, 2018: 8-9):


   


  El INC ha desarrollado este plan quinquenal enfocado en la equidad y el acceso universal, con un enfoque de abordaje integral del cáncer, poniendo énfasis en la promoción de estilos de vida saludables, en la prevención y diagnóstico temprano de los cánceres priorizados, promoviendo las líneas de cuidado continuo de pacientes oncológicos. La responsabilidad de su aplicación corresponderá a todas las instituciones relacionadas con cáncer sean públicas, privadas y de la comunidad en general porque ninguna de ellas podrá llevar a cabo aisladamente la totalidad de las intervenciones. La población con cobertura pública exclusiva es el foco prioritario […] Los objetivos específicos son: 1. Reducir la prevalencia de factores de riesgo modificables para el cáncer. 2. Mejorar el diagnóstico temprano y calidad de la atención. 3. Mejorar la calidad de vida de los pacientes. 4. Garantizar la generación, disponibilidad y uso de conocimiento e información para la toma de decisiones. 5. Fortalecer la gestión del recurso humano para el control del cáncer.


   


  En el documento se aclara que este plan se articula con intervenciones de prevención de la Dirección de Promoción de la Salud y Control de Enfermedades No Transmisibles y la Dirección Nacional de Control de Enfermedades Inmunoprevenibles (Secretaría de Gobierno de Salud, Ministerio de Salud y Desarrollo Social), y nota que comparten intervenciones sobre prevención y que, además de los riesgos relacionados con las enfermedades, se trabaja también con los factores protectores. Se destaca, asimismo, que estas enfermedades no transmisibles tienen factores de riesgo en común, tales como la alimentación inadecuada, la falta de actividad física y el tabaquismo, lo que ha conducido a pensar en “estrategias de vigilancias conjuntas e integradas”.3


  A continuación pasaremos a exponer los elementos centrales de la investigación a través de lo que el filósofo de la ciencia Abraham Kaplan denomina la lógica reconstruida.


  ¿Cómo lo abordamos?


  Una premisa de partida fue entender que, desde el nivel macro del modelo de acumulación del capitalismo en su fase tardía con sus políticas neoliberales, se van configurando formas de salud, enfermedad, atención, cuidado y muerte que aun en economías periféricas no tienen los mismos impactos, porque estos dependen de las improntas sociales, históricas, económicas, culturales, ecológicas de los contextos cotidianos de vida. El primer nivel de atención de la salud puede reproducir o amortiguar estos impactos, pero es clave que puedan identificarse estas improntas para no replicar modelos pensados para otras sociedades. Por lo tanto, sea desde la medicina social latinoamericana/salud colectiva como desde versiones ampliadas de la salud pública –es decir no acotadas a la salud pública convencional anclada en el modelo biomédico, centrado en la enfermedad y en intervenciones técnico-sanitarias (López Arellano, 2017; Gostin y Wiley, 2018)– llaman a centrarse en lo que ocurre más allá de los niveles individuales y de las conductas de las personas privilegiando abordajes poblacionales o colectivos en sus dimensiones sociales e históricas.


  Estrategias y métodos


  La prioridad de la investigación fue respetar la complejidad de las condiciones en las que la salud, la enfermedad, los cuidados se definían en cada contexto tomando la integralidad de las circunstancias de vida y reproducción cotidiana, incluyendo las dinámicas, el azar y las contingencias. Ello implicó encontrarnos con fenómenos que no habían sido previamente tratados, emergentes que por el énfasis en esta mirada holística, compleja y respetuosa de lo que surgiera desde el territorio necesitábamos incorporar a las lecturas para seguir avanzando. Por eso realizamos con determinados temas teorizaciones al ruedo, más “sucias” y parciales por nuestra inexperiencia temática, que después nos permitieron conexiones inesperadas y análisis mucho más ricos cuando llegamos finalmente al foco del estudio. Esta estrategia, las teorías, los resultados presentados, solo tienen sentido a la luz de los interrogantes que la orientaron.


  Creemos que el tipo de razonamiento lógico que utilizamos fue cercano al abductivo. Es decir, para poder dar cuenta del fenómeno tal como surgía, nos apoyamos en diversos modelos teóricos con claves de análisis en consonancia con la orientación general del estudio y fuimos basándonos en supuestos que nos permitieron analizar datos empíricos que cobraban sentido a la luz de estas proposiciones provisorias, intentando respetar la relación entre el dominio de las observaciones y el dominio de las ideas y mostrándonos por dónde seguir indagando. A diferencia del razonamiento hipotético-deductivo, más que basarnos en fuertes categorías preconcebidas usamos la literatura como la posibilidad de ver a través de diferentes lentes (Thornberg y Charmaz, 2014), sabiendo que la abducción empieza con sorpresa ante los datos empíricos. En este caso particular, partíamos de entender que había factores sistemáticos influyendo en los estadios avanzados en cáncer encontrados en el sector público y que, por lo menos parcialmente, había que buscarlos en el primer nivel, aunque no sabíamos de qué se trataba. Definimos preguntas a las que pudimos provisoriamente responder desde teorías sociales específicas que nos permitieron ir “uniendo” bajo determinada forma explicativa –como la figura de un rompecabezas–, pero que implicaron también tener que dejar espacios vacíos de piezas faltantes, para ser retomadas en otros estudios.


  Incluimos trece centros de salud con investigadores internos en tres de ellos (Scotta, Calzia, Alva y Spessotti) y una organización social también con alguien interno (Billordo). La primera intención era trabajar primero por centro de salud y su comunidad, “verticalmente” (distintas dimensiones en uno solo). Sin embargo, por razones pragmáticas con relación a los accesos y metodológicas pensando en comparaciones entre ellos, decidimos avanzar en simultáneo revisando horizontalmente determinadas dimensiones, para después volver a sumergirnos en su propia totalidad. Más que analizar exhaustivamente un solo caso, abrimos el abanico de formas en las que se presentan las realidades con las que tiene que lidiar el primer nivel. Como dijimos, la prioridad fue respetar las propias dinámicas de los territorios y, por lo tanto, ser flexibles sobre qué tomar y qué descartar. Por lo tanto, a veces hubo que redireccionar posiciones ante imprevistos de todo tipo (políticos, sociales, geológicos y, ya cerrando, sanitarios también, con la dramática irrupción mundial de la pandemia de Covid-19), contingencias que serán explicadas con mayor detalle en cada capítulo. Otro fundamento para trabajar en abanico fue por la disparidad de la calidad de los datos que teníamos para cada uno, que hubiera dejado una lectura desigual si los mostrábamos “enteros”. Por último, y más importante, un fundamento ético, ya que al haber investigadoras e investigadores que eran parte de las instituciones seleccionadas ellos no podían quedar expuestos como informantes por sus accesos privilegiados en sus dobles roles en la investigación y en la gestión diaria de atención, como tampoco queríamos exponer a sus instituciones sino mostrar que es algo más sistemático. Por eso esta “agrupación” de centros, que nos sirvió para cuidar la confidencialidad, reforzando la idea que mantenemos como principio en todas las investigaciones: que no se trata de auditorías para exponer “nombres” ni cazas de brujas sensacionalistas, sino que apuntamos a identificar más arriba, en el sistema tanto sanitario como social.


  En algunos momentos –como cuando enfrentamos determinadas contingencias– compartimos las características de los diseños emergentes, fuimos definiendo en retroalimentación de acuerdo con el diálogo con los demás participantes rutas, lentes, focos (aunque, por supuesto, nunca dejamos de lado la brújula última sobre desigualdades en cáncer): desde qué objetivos priorizar, las teorías, los métodos, las fuentes de información y el alcance. Iremos dando cuenta del este proceso en detalle en cada capítulo, ya que la investigación fue tomando forma en distintos ciclos con sus propios objetivos y dinámicas.


  Si bien partimos de premisas sobre el nivel macro que nos sirvieron como punto de partida, aquello de lo que daremos cuenta –con excepción del capítulo de Mariano Treacy– es de una escala menor, orientado a ver la salud desde la dialéctica constitutiva que la constituye. Por eso, como capas, vamos combinando, revisando y ajustando enfoques. Las “texturas” de los capítulos son heterogéneas en su composición. Algunos se alejan de la escala micro y meso (el territorio, las comunidades, las instituciones) y se quedan en especulaciones teóricas inscriptas en las discusiones de la literatura académica sobre ese tema. Otros capítulos “bajan” conceptos, problemas, actores a experiencias concretas y puntuales, con un énfasis más descriptivo o de rescate de las visiones locales directamente. Tienen un carácter más acotado en sus alcances, fragmentario, pero más profundo y exhaustivo y desde un lugar privilegiado. Creemos que todo sirve para dar cuenta de estas realidades. Por eso, aunque no dejamos de revisar aspectos relativos a los procesos históricos, políticos, económicos, normativo-jurídicos, no los hacemos ejes de indagación, ya que nos interesa verlos operando en los cuerpos, vidas concretas, en instituciones con determinadas características y en patrones determinados de distribución de la salud, la enfermedad y la muerte.


  La metodología fue siendo definida cada vez dentro de un paraguas general teórico-epistemológico y ético en el que “cobijamos” la investigación. No quisimos cerrar ni definir de antemano completamente cómo abordaríamos los interrogantes que nos orientaban, algunos de los cuales surgieron en el campo como prioridades. Flexibilidad y reflexividad fueron las claves, tomando en cuenta en las sucesivas definiciones preguntas, actores y experticias, posibilidades metodológicas, fines. Cuando el objetivo de conocimiento coincidió con –o estuvo incluso supeditado a– objetivos de intervención en el sistema de salud para intentar contribuir con alguna modificación que permitiera optimizar alguno de sus componentes (ver capítulo “La bioingeniería al servicio de las necesidades del sistema de salud local”), los marcos exclusivamente teóricos o más abstractos nos resultaron un poco vagos en términos de orientación para ir evaluando. Por lo tanto, incluimos uno que manejábamos como equipo por presentaciones previas y con herramientas concretas para monitorear intervenciones, como el marco de la ciencia de la implementación y diseminación, que aunque escapa a la orientación global no resultó incompatible ya que encontramos una versión afín al trabajo con comunidades.


  Además de los métodos planificados de antemano, readaptados de acuerdo con las necesidades de campo y los pensados y definidos in situ, surgieron métodos nuevos. Simplemente por estar presentes y tener que intervenir desde otro lugar en una ocasión de este proceso (durante octubre y noviembre de 2018), pudimos registrar aspectos no contemplados que explicamos en otros capítulos. Además de la crisis ambiental generada por la repentina apertura de una grieta (falla geológica), otra parte del equipo también se vio abocado a la intervención ante emergencias sanitarias (en los primeros años, por el dengue; al final, por la pandemia del coronavirus).


  Otros métodos y formas de trabajo con las comunidades incluyeron la realización de obras de arte que un artista del equipo planificaba junto con la gente y la filmación de un documental (que es distinto a la inclusión de registros audiovisuales, que también utilizamos durante toda la investigación a través de tablets, cámaras, celulares, pero como medio para registrar).


  En algunos momentos también complementamos el abordaje con métodos cuantitativos basados en fuentes secundarias de datos, ya que la única encuesta que diseñamos y empezamos a instrumentar para conocer consumos problemáticos debimos suspenderla por eventualidad externa (cambio de gestión en uno de los centros de salud, que dificultó a los que estaban recolectando datos continuar si no era en horas extras, que ya por la cantidad de tiempo en la institución volvieron inviable realizar la tarea). No desdeñamos ningún tipo de método ni técnica, a los que siempre sometimos a revisión; solamente priorizamos la confiabilidad, por eso dejamos de lado algunos trabajos locales en los que no podíamos evaluar ese punto. Tampoco resistimos métodos más usuales en la investigación social, simplemente no los tomamos como los únicos ni los jerarquizamos como superiores, fueron una fuente de información más entre otras, más o menos precisa para lo que intentábamos responder. Intentamos ir generando una suerte de capas de evidencia con distinto peso y heterogéneas, que derivaron de la libertad de incorporar todo lo que considerábamos que servía para sostener o, por el contrario, erosionar aquellos supuestos en los que nos apoyamos como orientadores de las indagaciones. Intentamos ser completamente transparentes con los métodos que utilizamos y las circunstancias concretas relativas a su aplicación para poder revisarlos posteriormente y marcar tanto alcances como limitaciones. También buscamos ser explícitos y precisos con las fuentes en las que nos basamos y en cómo pasamos a realizar las interpretaciones.


  En general, si utilizamos datos epidemiológicos, estos son tomados a nivel departamental, provincial, nacional y/o regional, pero no local. En nivel local quisimos marcar qué consideramos está faltando monitorear para así en algún momento poder dar cuenta de cómo las desigualdades sociales se traducen en desigualdades en salud de estas poblaciones. Además, mostrar qué, de lo que existe y rutinariamente se envía a otros niveles que lo centralizan, puede estar fallando en el proceso de recolección de datos que las instituciones implementan para los sistemas de registro y vigilancia existentes. Por eso partimos de las desigualdades, de lo que arroja la literatura y las fuentes secundarias locales, nacionales y regionales, intentando desmenuzarlas. Salvo un par de capítulos, trabajamos desde escalas en el nivel comunitario. El sistema de salud lo vemos a través de la escala institucional. Tampoco trabajamos molecular ni biológicamente, sino que esos datos los tomamos como fuentes secundarias, los recogemos directamente de lo que realizan y sistematizan otros (como las estadísticas generadas por el Ministerio de Salud).


  Por último, incluimos desde la mitad del proyecto consultas permanentes con un epistemólogo, Claudio Martyniuk, a quien, por supuesto, no hacemos responsable de lo que hayamos realizado con sus señalamientos en este libro. Esta inclusión respondió a los siguientes objetivos: 1) articular las posiciones ético-axiológicas desde las cuales partimos en cuanto a los valores por los que abogamos, con un cuerpo universal de principios mayores en cuanto a amplitud y justificación, profundizando en las líneas de los pensadores que les dieron origen y considerando que el hacia dónde nos dirigimos (el para qué de nuestra investigación) es tan importante como el porqué, el cómo y el qué; 2) examinar la coherencia lógica de los argumentos que intentamos sostener y sobre la base de qué tipo de conocimientos, y 3) explicar con mayor profundidad intraequipo las teorías con las que trabajamos, poniéndolas en perspectiva con relación a la producción del conocimiento científico y su articulación con otras teorías, examinándolas epistemológicamente con precisión para poder transformarlas en enunciados más claros para el resto no especialista en epistemología.


  Componente colaborativo


  La decisión de abordar el tema colaborativamente fue metodológica pero también ético-política, basada en el argumento que sostienen distintas corrientes acerca de que la principal fuerza de transformación no viene de la ciencia sino de los movimientos sociales (Krieger, 2011; Wing, 2016). Pero este proceso no es automático, y la ciencia no se traduce “por generación espontánea” en beneficios para las poblaciones postergadas, sino que lo hace a través del instrumento político de su puesta en práctica por colectivos sociales. De esta manera, acordamos con Nancy Krieger (2011) cuando sostiene que generar una buena evidencia aunque sea vital y necesaria no es suficiente para cambiar el mundo. El componente colaborativo de este estudio tiene como finalidad potenciar esta pata colectiva de la transformación.


  La articulación con las instituciones del primer nivel de tipo colaborativa fijó otro tipo de reglas; pese a llevar mucho más tiempo de encuentros, discusiones y búsqueda de consensos, permitió un vínculo de mayor confianza entre los investigadores internos (el personal sanitario involucrado en la investigación), los investigadores externos (los investigadores cuyo financiamiento no proviene de las instituciones de salud) y la población usuaria de tales instituciones, algunos de los cuales se involucraron como investigadores locales, ya que pese a tratarse de una primera experiencia se pudo conformar un flujo de información que circuló de manera continua para las distintas tomas de decisiones necesarias en una investigación, estableciendo prioridades en conjunto y enfocando hacia la acción comunitaria.


  Las colaboraciones tuvieron, tienen y tendrán –ya que es un proceso abierto– alcances específicos. No en todos los momentos ni lugares se pudo realizar de la misma manera, o incluso realizarse en absoluto, como sucedió en una de las comunidades bajo emergencia geológica, pero fueron puntos de partida en las discusiones iniciales, aun las decisiones de “no colaborar” y seguir bajo la forma de la investigación tradicional. Para “bajar” el nivel de abstracción del concepto “colaboración”, brindaremos algunas pistas de cómo lo entendimos en concreto y lo hicimos operar en el campo, si bien teóricamente será abordado en el capítulo de Alejandro Noboa, Natalia Luxardo y Eryka Torrejón. Primero, priorizando el compromiso de un tipo de investigación “cercana”, presente en el tiempo en la medida posible, disponible y accesible a través de contactos y vías concretas (como grupos de WhatsApp con los investigadores externos). Segundo, relevando intereses y dándoles un lugar a estos temas emergentes no contemplados, sin juzgar en qué medida se relacionaban o no con lo que estábamos indagando, por lo menos en un primer momento. Tercero, permitiendo posibilidades concretas para generar espacios de coparticipación y coproducción en determinados trayectos de este proceso. Cuarto, anticipando un largo plazo que permita pensar propuestas para seguir en un futuro, más allá del cierre “formal”, para que sean eslabones interconectados que continúan, no necesariamente con las mismas personas. Visibilidad, permanencia, persistencia.


  Estas premisas básicas que entendíamos como el componente colaborativo no implicaron que hayamos sido permeables a discutir absolutamente todo, porque nunca dejó de ser un proyecto académico, ético y político también, pero desde la academia, que es la arena de lucha en la que (esperamos) contar con mayores elementos para poder marcar alguna diferencia en la búsqueda de la transformación social. De ahí que determinadas reglas (tales como explicitar cómo se construían los conocimientos, confrontar datos, la absoluta transparencia de los procedimientos y las fuentes, etc.) fueron insoslayables. Estrictamente, solo con una comunidad trabajamos colaborativamente porque cumplía con todos los requisitos anteriores, además del cuidado de las consecuencias que podían generar estas participaciones continuamente revisado, y por eso nos apoyamos en una organización social por detrás, sosteniendo, en la pudimos enmarcar las colaboraciones como un abordaje integral y contando con investigadores internos a ella.


  En definitiva, el elemento colaborativo también fue pensado para contribuir a reducir las inequidades que existen en salud incorporando a los propios lugares y su gente, reivindicando una manera de producir situacionalmente. Queremos tomar partido en la disputa que realizan estas poblaciones respecto de una constante reproducción de encasillamientos en lugares de subalternidad y contribuir con lo que en estas comunidades llamaron “el legado” (para las generaciones que les siguen), una posición que desafía visiones y versiones estigmatizantes sobre sus identidades sociales. Por eso cinco capítulos del libro se dedican a esos saberes, así como otro encuadra más desde los componentes teóricos este tipo de abordajes menos conocido y cuya utilización, en el marco de los objetivos generales, es bastante rara.


  El componente artístico también tuvo una parte de coproducción, como se explica en el capítulo correspondiente. El video documental tenía entre las opciones la realización de capacitaciones para que desde las propias comunidades fuera generado. Sin embargo, por los recursos que implicaba, el tiempo para dedicarle a una formación (si queríamos que fuera algo más que videos caseros sin impacto) terminaron dejando esta posibilidad para otra ocasión. Después de discutir, acordamos que lo mejor era aprovechar la experticia de más de veinte años del director (Marcel Kolvenbach) y que las tareas de filmación, estética, dramaturgia y edición recayeran en sus manos técnicas, si bien se fue consensuando en cada lugar con las comunidades qué filmar y cuál sería el mensaje, aspectos que implicaron discusiones y acuerdos antes, durante y después, como se verá en el capítulo correspondiente. Pese a la libertad del director, se respetó la intención original de realizar un video científico pensando en el impacto en salud pública a largo plazo; por lo tanto, básicamente estuvo apoyado en los resultados de la investigación y las premisas éticas y teóricas que aparecen en esta publicación en el capítulo “El rol de los documentales en las investigaciones de ciencias sociales”. Solo cabe añadir que aunque el componente artístico y el audiovisual (documental) fueron pensados como productos finales, su proceso implicó transformaciones en las comunidades que constituyen insumos para entenderlas mejor por lo que generaron, como aspectos puntuales relativos a la creatividad y a la estética.


  Sobre las autorías


  Como señalamos, esta publicación deriva de un estudio académico de ciencias sociales interdisciplinarias que articulan un abordaje con disciplinas “aplicadas” (ingeniería, enfermería, etc.). No es artístico, por más que incluya al arte; no es una práctica, por más que también sistematice una experiencia puntual; no es un movimiento político, por más que forme parte de movimientos sociales. Es en la academia donde nos inscribimos como forma de producción de conocimiento, que combina epistemologías convencionales con otras menos conocidas, con menor reputación, pero que consideramos necesarias no solo por el objeto sino por la meta, para contribuir a la justicia. En ese sentido, la investigación-acción, las colaboraciones con las comunidades, la producción colectiva, territorial llevan más tiempo, negociando alianzas, revisando acuerdos, utilizando otras formas de justificación, pero nunca –en cada uno de los pasos– dejamos de hacer esa parte: justificar, argumentar, explicitar.


  Los involucramientos también fueron diversos, dedicaciones parciales, intereses temporales, aportes específicos para algún objetivo o la permanencia durante todo el proceso y en cada sección. Las autorías en general respetaron aspectos como el tiempo de dedicación, así como las responsabilidades de lo que se sostiene y que serán, posteriormente, interpeladas desde la comunidad epistémica específica. No son cuestiones menores porque, además, las exigencias por campo son distintas.


  Sin embargo, las participaciones no implicaron necesariamente involucrarse con la tarea de “escribir” sino de generar el contenido, o bien las condiciones que lo hicieron posible. Estos últimos suelen permanecer invisibles con autores que se llevan los resultados pero a costa de excluir los minuciosos y trabajosos procesos por detrás que los hacen posibles. Acordamos que ser justos también como autores implicaba cuidar que después no nos acusaran de “regalar” autorías por “paternalismos” o “demagogias” mal entendidas que terminaran boicoteando las partes genuinas, sino que efectivamente reflejaran esas otras formas de producir conocimiento, más allá de la articulación de párrafos en una computadora, que generalmente estuvo en manos de los investigadores externos.


  Quisimos poner en valor epistemológicamente este tipo de colaboraciones como otras formar de producir, que permanecen naturalizadas e invisibles, como un trabajo social previo sin el cual sería imposible que todo lo otro se construya. Esto incluyó cuestiones prácticas e intelectuales que pesaron, como ir moviéndose con relación a qué personas clave contactar, cómo involucrarlas, a qué fuentes acceder, qué aspectos tácitos no estábamos notando, advertencias de climas políticos, confrontaciones con aquello que aparecía desde otro lugar, vínculos de confianza ya establecidos a través de relatos y recomendaciones para “entrar” a lugares en los que hubiéramos tardado el triple de tiempo, etc. Ese trabajo social previo llevado adelante particularmente por los investigadores de la gestión, por su estar ahí permanente es incluido como una forma ineludiblemente necesaria para poder dar cuenta del aspecto en cuestión y que sea revalorizado como una parte constitutiva de la producción de conocimiento. En definitiva, priorizamos contar con datos confiables, éticos, reflexivos y cuidados, como veremos en el punto que sigue. Con esta explicitación de criterios buscamos que sean transparentes estas decisiones, para evitar acusaciones que deslegitiman los esfuerzos al partir de preconceptos y especulaciones sobre quiénes serían “los verdaderos autores”, como suele cuestionarse desde otras epistemologías.4


  Sobre los financiamientos,5 queremos aclarar que, salvo O’Shee Birkenfield, ninguno de los que formaron parte del proyecto o colaborado con algún capítulo cobró; tampoco el artista plástico ni el documentalista. Si bien no podemos, en estos momentos en los que la rendición financiera no ha sido todavía evaluada, exponer los detalle de los gastos, se distribuyeron centralmente en viajes (en ómnibus en todos los casos, salvo una vez que por la urgencia de los tiempos usamos avión) para realizar el trabajo de campo y estadías en un hotel de dos estrellas, desgrabaciones de las entrevistas, elementos para concretar la investigación (grabador, GPS), dos traducciones para artículos, gastos menores que requirieron los investigadores en campo y el pago para la edición de este libro a la Editorial Biblos. Que hayamos podido hacernos cargo sobre la base de la buena voluntad y el esfuerzo de cada uno de los que participamos de los gastos de la investigación que asumimos como propios porque ya no había más fondos no significa que dejemos de demandar por financiamientos genuinos en ciencia, tecnología y transferencia.


  Componente ético


  La investigación requirió la aprobación del Comité de Bioética del Ministerio de Salud de la provincia de Entre Ríos, tanto para los proyectos del Instituto Nacional del Cáncer como para la parte de la Universidad de Buenos Aires. Adecuándonos a las sugerencias del Comité, adaptamos los modelos de consentimiento informado y obtuvimos la aprobación en las fechas que se consignan en el siguiente cuadro:
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  Pero, más allá de los requisitos formales en esta investigación, como sostiene Anne Ryan (2009), los modelos estándares de las guías éticas para este tipo de investigaciones son insuficientes. Por eso le otorgamos una centralidad absoluta a este componente, entendiendo que consiste en el cuidado de las poblaciones en cada uno de los momentos. La inclusión de especialistas en el trabajo con poblaciones vulnerables y desde la gestión (Calzia) fue clave en este sentido, porque reunía tres cualidades: presencia continua, experticia sobre acceso a recursos y su gestión, disponibilidad para poder instrumentarlo de ser necesario.


  Linda Silka (2009) sostiene que se necesita un marco específico para la ética de este tipo de investigaciones colaborativas a abordar en los distintos ciclos que la conforman. En este caso, las preocupaciones éticas en los momentos iniciales incluyeron cómo establecer una agenda en conjunto entre tantas partes involucradas, con diferentes intereses y sabiendo que, aunque tenía un componente colaborativo para determinados objetivos, estaba enmarcada en el ámbito de la ciencia y la academia, si bien plural epistemológicamente. En esto hubo acuerdo, ya que para que el proceso avanzara y llegara a término tenía que tener una dirección clara de hacia dónde nos dirigíamos y de qué manera. Los dilemas en estas etapas iniciales tenían que ver con desconfianzas sobre cómo alcanzar colaboraciones, pero sabiendo que no todo estaba sujeto a discusión, porque teníamos un contrato con instituciones, compromisos éticos asumidos y por las dedicaciones exclusivas de parte del equipo, que no podrían “excusarse” después de cuatro años de no haber realizado un trabajo que no fuera académico. Hubo algunas tensiones entre la identificación de los problemas, tironeado entre “mostrar lo urgente” y la profundidad.


  Las preocupaciones éticas de mitad de ciclo involucraron cuestiones sobre el cómo, porque ya teníamos el qué íbamos a abordar: empezamos con lo urgente pero sin renunciar a la búsqueda de los objetivos iniciales. Acá discutimos y consensuamos formas de construir datos, que implicaron redefiniciones de protocolos. Por ejemplo, siguiendo recomendaciones de la Unesco, determinados consentimientos además de individuales fueron grupales, en el marco de la participación en la Casa de Atención y Acompañamiento Comunitario José Daniel Rodríguez (CAAC) y en ocasiones, verbales. Acá también traemos a Silka (2009) cuando se pregunta sobre el pasaje a partir de la información que se genera a una toma de decisiones para realizar intervenciones. Como en campos minados, el principal resguardo ético que tomamos fue no provocar más daños con nuestras intervenciones (la investigación): cumplir con los compromisos asumidos, no generar falsas expectativas, saber en dónde detenernos y estar disponibles. A su vez, poder dar cuenta de situaciones en las que debíamos intervenir porque era directo el avasallamiento de un derecho y así lo requerían. El engranaje de investigadores internos parados en la gestión (especialmente en Trabajo Social y Enfermería) permitió derivar estos emergentes puntuales, que irán siendo identificados y profundizados en cada capítulo: pedidos de asesoramiento sobre trámites puntuales para acceder a planes, para acceder a subsidios para el mejoramiento de la vivienda, para la adopción de una sobrina, internaciones, revinculación institucional (especialmente con el centro de salud cercano), entre otros. Las nuevas formas de comunicación con las comunidades incluyeron grupos de WhatsApp y otras tecnologías que también fueron revisadas, éticamente como sugiere Ryan (2009).


  Otro aspecto que también fue dilemático involucró a los que se fueron sumando una vez ya iniciado el proceso y para tramos específicos. Había algunos puntos que ya estaban aceitados entre los marcos teóricos que habíamos definido entre los que veníamos trabajando desde 2015, cuando arrancamos –con reuniones de discusión permanentes–; por lo tanto, no íbamos a volver cada vez a revisar nuestros pilares, o cambiar todo indefinidamente porque no podríamos avanzar, algo que implicó la decisión de algunas personas de no continuar. Entre estas nuevas incorporaciones había otros “con sed de campo”, partiendo de un a priori empirista que no podía ver que ese campo era construcción dinámica y cambiante de dos o tres años de trabajo social previo, con acuerdos, confianzas ganadas, códigos y pautas tácitas que se habían ido estableciendo, por lo que era necesario antes conocer este proceso.


  Final de la investigación. Por el diseño flexible y la modalidad colaborativa, los tiempos triplicaron los previstos originalmente, por eso se aclararon al principio estos vaivenes cuyo devenir no tenía fechas certeras. Fue reforzado en reuniones con los resultados ya listos el para qué de los datos. En este sentido, las comunidades tenían un interés diferente que los académicos y los investigadores insertos en la gestión. Se respetaron las necesidades de cada parte involucrada: 1) los datos de las comunidades producidos por las comunidades para que sean de apropiación inmediata que permitieran enfrentar estereotipos y encasillamientos, así como dejar un legado de la propia historia y visibilizar demandas desde otro lugar; 2) los datos generados con la gente de la gestión que necesita impactos más inmediatos tanto en las realidades en las que están insertos como en sus condiciones de trabajo diario. Para ellos este tipo de publicaciones constituyen una herramienta ideal por la legitimidad que le otorga a lo que hacen y saben, pero que se desvanece cada día (como el vestido de la Cenicienta) en rutinas de trabajos, y 3) los datos académicos, para los que se abre un camino ad infinitum de interpelaciones de pares y que, aunque buscan contribuir al cambio social, tienden a hacerlo más a largo plazo, pero desde cierta perdurabilidad que otro tipo de conocimiento no tiene. Por supuesto que esta parte continúa abierta y seguiremos atentos a las consecuencias que vaya teniendo y que nos acompañará toda la vida.


  Un último aspecto: durante todo el proceso buscamos generar una toma de decisiones de la manera más consensuada y democrática posible, basada en un marco respetuoso de las diferentes posiciones que existían, si bien muchas veces desde la dirección tuvimos que establecer criterios “no negociables” por algún motivo (académico, institucional, ético) que fueron explicados y fundamentados. A pesar de esta libertad de posturas, desde el principio hubo orientaciones éticas claramente definidas. De este modo, actitudes y prácticas de violencia de cualquier tipo y de descalificación –tanto hacia las comunidades como hacia cualquier otro integrante del equipo de investigación– significaron motivo suficiente para la exclusión inmediata de este proceso; incluso cuando se trataba de participaciones en un pequeño trayecto y cualquiera fuera el momento en que ese episodio se producía, incluido llegando al final, mantuvimos firmeza en este principio de respeto.


  La organización del libro


  La conjunción de objetivos específicos y metodologías diversas significará un verdadero desafío para que los investigadores puedan articular los resultados en un único cuerpo coherente.


  Evaluadora o evaluador anónima del proyecto del INC, 2017


   


  Acordamos con quien haya evaluado nuestra investigación en que esta construcción de un corpus coherente fue el principal desafío al que nos enfrentamos, entre tanta diversidad de… todo. En este último apartado simplemente mostramos cómo lo hicimos inteligible a partir de determinada estructura expositiva que, obviamente, no es la cronológica ni la única que hubiera sido posible, como quedó evidenciado en los múltiples reagrupamientos que fuimos haciendo y descartando (por escalas y niveles, por lugares, etc.).


  Nuestra intención con esta investigación es mostrar la necesidad de incluir estos enfoques, perspectivas, métodos, actores para poder empezar a achicar las desigualdades en el cáncer, y que las estrategias del control de este todavía no están contemplando. Más que una investigación, es un enfoque de salud pública el que desarrollamos en este libro. Por eso, decidimos que la presentación de los resultados debía ser temática por la contundencia y consistencia de las distintas miradas posibles sobre un mismo aspecto, agrupando las distintas capas de evidencia –porque así las consideramos desde estas epistemologías– que son posibles y a veces son ignoradas o desconocidas, aunque cada una de ellas permite abordar y entender una parte del fenómeno relativo a la desigualdad, en las distintas escalas y niveles en los que pudimos abordar la cuestión como una primera aproximación que también requirió la construcción de un enfoque específico. Las desigualdades en el cáncer siempre estuvieron de fondo, pero no siempre aparecieron, como sucede en varios capítulos, que igualmente están dando cuenta de los condicionantes que pueden llevar a esta enfermedad, por ejemplo, a través de las exposiciones. Esta relación no fue forzada, y presentamos capítulos que parecieran no tener nada que ver, aunque en los capítulos teóricos sobre inequidades en cáncer se muestra.


  La organización del libro se compone de once secciones. Salvo dos capítulos en los que invitamos a académicos externos para dar cuenta de alguna parte del fenómeno que había quedado insuficientemente tratada, todo el libro es el resultado de la investigación.


  En la primera parte situamos el campo de discusión del que partimos. Como una suerte de estado del arte, en el primer capítulo se expone el panorama del devenir que ha tenido en la agenda de la salud pública y la salud colectiva el tema de las desigualdades sociales e inequidades de la salud, así como, en el segundo, los modelos que se utilizan para medirlas. El capítulo de Christine Holmberg profundiza en la medicina social europea, especialmente en la influencia de Rudolf Virchow. Esta parte se cierra con el capítulo sobre inequidades y desigualdades en cáncer en el que está la fundamentación del título de este libro.


  En la segunda parte, “Definiendo una estrategia”, realizamos la delimitación del campo empírico, primero brindando coordenadas teóricas y metodológicas “paraguas” (cada capítulo especifica lo realizado en detalle) que es complementado con el capítulo centrado en epistemologías colaborativas de Alejandro Noboa, Natalia Luxardo y Eryka Torrejón. Esta sección se cierra con los recortes territoriales realizados por la geógrafa Eugenia Wright.


  La tercera parte, “Modos de vida y reproducción social en periferias urbanas”, se inicia desde la economía política con el análisis de Mariano Treacy y en escalas y niveles mayores que después ya no retomamos. Continúa con un capítulo centrado en las formas de ganarse la vida en un basural a cielo abierto y lo cierra el capítulo colaborativo, el de Julio César Bello, Cristian Enrique Albornoz, Oscar Alberto Riquelme, Cristian Gonzalo Cabrera y Nicolás Berberich, con sus experiencias de vida. Nos interesa complejizar la mirada sobre las condiciones de vida y de trabajo diario.


  En la cuarta parte, “Vulnerabilidades y fortalezas de los territorios”, Leila Passerino y Teresita Calza brindan algunas claves teóricas aplicadas empíricamente en el trabajo de campo que permiten mostrar otras formas de acercarse a las comunidades, desde una salud colectiva con presencia en los territorios. Luego se aborda específicamente el circuito de reproducción social de un grupo social particularmente vulnerable en tales territorios estigmatizados –adolescentes y jóvenes–, que no puede disociarse del capítulo sobre el trabajo en basurales para entender cómo se van acumulando exposiciones en el transcurso de la vida de estos jóvenes. Para terminar de reconstruir las lógicas de estos territorios se suman tres capítulos colaborativos: uno realizado por personas que promovieron una organización social (CAAC); el siguiente, por un grupo de mujeres que son preventoras de adicciones en el CAAC y el último, por otro grupo de mujeres que brindan la merienda a los chicos del lugar.


  En la quinta parte, “Procesos de deterioro/fragilización y de protección en comunidades periurbanas, rurales y semirrurales”, comenzamos con barrios de pescadores en la ciudad de Diamante y la situación de precariedad laboral que atraviesa este grupo social, capítulo que se encuentra “cortado” por la profundización durante el trabajo de campo de una falla geológica de la zona (grieta). En el siguiente capítulo Leandro Alva da cuenta, desde una perspectiva abierta a múltiples modalidades de expresión, de aspectos sobre la vida, enfermedad y muerte en parajes rurales, en su doble condición de oriundo del lugar y de enfermero comunitario. El último capítulo de esta parte, de Leila Passerino y Leandro Alva, aborda los modos de vida y las claves importantes de considerar en políticas para el control del cáncer en el primer nivel de atención en estas aldeas agrícolas de Diamante: tradiciones culturales, poblaciones envejecidas, migrantes.


  La sexta parte, “Entre amenazas y determinaciones: desafíos en estudios del cáncer y su relación con el medio ambiente”, la inician Natalia Luxardo y Leandro Alva con “Centinelas comunitarios: de los datos del territorio a los datos epidemiológicos”. Este capítulo es un análisis de las potencialidades de saberes que desde el territorio están monitoreando las influencias de distintas amenazas mediombientales sobre la salud de las personas pertenecientes a esas comunidades.


  El siguiente capítulo de esta sección es realizado por el grupo de investigadores invitados por su experticia temática en cuestiones de justicia ambiental conformados por Mariana Schmidt, Melina Tobías, Gabriela Merlinsky, Virginia Toledo López, Ezequiel Grinberg, ya que además de dedicarse a medio ambiente tenían un recorte de estudio en zonas rurales de Entre Ríos.


  La séptima parte, en rigor, es la que se centra en el sistema de salud (externamente) como objeto de indagación en sí mismo –y no como posición desde, tal como pasaba en los capítulos anteriores–. Fernando Sassetti, Ingrid Spessotti, Liliana Telatin y Noelia Pausich describen desde indicadores estándares los centros que formaron parte del primer nivel de atención. En el capítulo que sigue, Mariana Bordes, Fernando Sassetti, Leandro Alva y Javier Billordo se concentran en claves de lectura para analizar al personal sanitario desde la sociología de las profesiones.


  La octava parte, “Sistemas de información en salud en el primer nivel para achicar la brecha”, lo conforma una trilogía encabezada por un capítulo a cargo de Fernando Sassetti, Cecilia Palermo y Natalia Luxardo, que va desde un primer acercamiento más general de los sistemas de información en salud hasta llegar a los que existen específicamente para la vigilancia del cáncer. Por el componente aplicado de la ingeniera, y en consonancia con el marco teórico que nos guía que considera la necesidad de conocer para transformar también en el corto plazo, como nota Paul Farmer para la medicina, este último capítulo se dedica a una experiencia de intervención concreta en centros de salud a través de la aplicación de un software que facilita registros y recuperación de datos para una mirada integral de las personas que se atienden.


  “Epidemiología del cáncer” conforma la novena parte, integrada por el capítulo de Guillermo Macías, que da cuenta de la incidencia y mortalidad del cáncer en Diamante, y el de Marcela Belardo, Fernando Sassetti y Javier Billordo, que analiza una política de tamizaje de colon para el control del cáncer también en Diamante.


  La anteúltima parte, “Fisuras en políticas de tamizaje: lo que la salud pública no está mirando”, está conformada por un capítulo de Natalia y Diego Luxardo que revisa las explicaciones que existen en la literatura para dar cuenta de los fracasos en las adherencias del cáncer cervicouterino, incorporando una lupa distinta para pensar que aporta Diego desde la filosofía y que intenta quebrar consistencias argumentales aparentemente “cerradas y cientificistas”. En el siguiente capítulo estas fisuras en las estrategias son explicadas desde claves de la antropología política de la salud y es en el que empíricamente intenta mostrarse cómo las desigualdades estructurales son responsables de las muertes por cáncer de cuello de útero, en este caso.


  La última parte, “Imágenes, sonidos y otras estéticas como puente hacia las comunidades”, la encabezan Marcel Kolvenbach y Soledad Fernández Bouzo reflexionan desde coordenadas éticas, teóricas y metodológicas sobre la realización del llamado “cine documental” en el marco de investigaciones con comunidades vulnerables. En este capítulo, además, Kolvenbach (realizador del documental In situ: inequidades, cáncer y salud desde experiencias de investigación colaborativas, que se desarrolló en el marco de la investigación que estamos presentando) detalla algunos aspectos sobre su trabajo. En el siguiente capítulo se aborda la experiencia en esta investigación del artista plástico Nicolás Rodríguez y sus múltiples producciones con las comunidades.


  Queremos aclarar que hubo capítulos que terminaron de ser redactados en medio del contexto de las medidas de aislamiento social ante la pandemia de covid-19. La escritura de esos capítulos y el trabajo de emergencia social y sanitaria con las comunidades a las que pertenecen los autores en su doble rol (en la investigación y en la gestión institucional) fueron simultáneos. A diferencia de otros capítulos en los que el tiempo de escritura pudo preservarse “puro” para tal fin, los capítulos de Billordo et al. y Alva fueron solapados con intervenciones y demandas que, además de las de siempre, enfrentaron la emergencia de esta crisis sanitaria y social.


  Como dijimos, con excepción de tres capítulos, todos los demás que componen este libro derivaron orgánicamente de un proceso de investigación que constituyó una totalidad; ahí tienen su lógica central, que es la que presentamos en esta publicación. No obstante, por los tiempos y demoras características de este tipo de procesos (que en este caso llevó cinco años), debido a las exigencias puntuales del campo académico fue necesario someter al escrutinio de pares resultados aunque fueran parciales. De manera que varios de estos capítulos han sido publicados en revistas académicas de manera parcial o total. En cada uno de esos casos, hay una referencia al pie de página especificando esta condición dual.6


  Una última aclaración: en este libro intentamos evitar el lenguaje sexista. Sin embargo, como somos un colectivo de más de cincuenta personas, que no siempre coincidimos en la forma de reemplazar tal lenguaje (poniendo la palabra en femenino y en masculino, usando la letra “e”, la “x” o el arroba para evitar binarismos, etc.), respetamos que en cada capítulo se utilice la manera que les era habitual para los autores y autoras, así como también respetamos la necesidad notada en las correcciones editoriales de una narrativa fluida. En determinados casos en los que no se pudo evitar usar el plural en masculino, se subraya la intencionalidad no sexista de este colectivo.
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      1. Por ejemplo, decidimos que no incluiríamos en este documento aquellos componentes que reproducían formas autoritarias y soberbias de comunicación –que también existen desde posiciones subalternas por fuera del positivismo y de la hegemonía de la biomedicina–, más allá de lo que tuvieran que decir, porque priorizamos un enfoque dialógico, respetuoso y que buscara dar cuenta de una parte del mundo desde una posición (simbólica y/o material) de simetría con los demás evitando, como han marcado otras y otros, transformarnos en aquello que denunciamos.

    


    
      2. La deconstrucción de esta categoría biomédica ya fue objeto de análisis y reconstrucción crítica en publicaciones anteriores (Luxardo, 2015).

    


    
      3. Incluye también estrategias comunes en el nivel de los determinantes sociales. Entre los objetivos de la Dirección se menciona el de “fortalecer la capacidad de respuesta del sector salud prevención y el control de las enfermedades no transmisibles y sus factores de riesgo; promover hábitos, costumbres y comportamientos saludables para mejorar la salud de la población; promover el desarrollo de entornos saludables (instituciones, escuelas, universidades, etcétera)”.

    


    
      4. Una última aclaración: si bien casi todo el trayecto fue parejo, los últimos meses de cierre en escenarios de Covid-19 la parte del equipo de la Facultad de Ingeniería se abocó más a las intervenciones para poder responder ante la pandemia en los centros de salud con un nuevo proyecto ad hoc, mientras que la parte del equipo de ciencias sociales no lo hizo.

    


    
      5. El total de los financiamientos recibido en estos cinco años que duró la investigación que contó con distintos proyectos y que incluyó la participación (fluctuante) de entre 30-50 personas fue de alrededor de 700.000 pesos en total. Si bien no partimos de un dólar a 90 y 140 (dólar blue), esta es la cotización con la que estamos terminando de cubrir los gastos de todo este proceso de investigación (marzo, 2021), menos de 10.000 dólares como suma total.

    


    
      6. Por los largos tiempos que también tienen las publicaciones de revistas y sus idas y vueltas, no todos estuvieron publicados en el momento que entró el libro a prensa, por eso no se pudieron brindar todos los detalles, pero sí está consignado claramente el título que permitirá al lector rastrearlo.
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  Para lidiar con el problema de las desigualdades en salud tendríamos que enfrentar simultáneamente una cuestión teórica, una problemática metodológica y un desafío político.


  Naomar de Almeida Filho


   


  La equidad en las políticas y los programas (no solamente salud) fue remarcada como prioridad en el informe de la OMS (2008). Las Naciones Unidas recientemente promovieron un abordaje integral en el establecimiento de los objetivos del desarrollo sustentable con acento en las desigualdades, haciendo foco en estrategias intersectoriales, comprehensivas y globales, y reconociendo los amplios determinantes socioeconómicos de la salud y la enfermedad (Niessen et al., 2018).


  Las variaciones que existen en el estado de salud y de enfermedad entre poblaciones y en el interior de ellas no es algo nuevo (Vieira da Silvia y Almeida, 2009); las desigualdades –la evidencia observable de estas variaciones (Breilh, 1997)– vienen siendo foco de interés de la salud pública desde hace tiempo. Las desigualdades socioeconómicas en salud y la mortalidad están muy bien documentadas desde hace casi dos siglos, con registros de tasas de mortalidad por enfermedades como fiebre tifoidea, tuberculosis, cáncer, etc., y su relación con factores sociales, ambientales y económicos (Phelan et al., 2010). Cuando se compara entre países y en el interior de cada país la evidencia muestra que los grupos más desfavorecidos tienen peores indicadores en salud y una mayor mortalidad cuando se ajusta por edad, como crudamente queda reflejado en las casi cuatro décadas de diferencia que existe en la esperanza de vida al nacer entre determinadas regiones, que incluye diferencias en la carga de enfermedad y de edad al inicio de las enfermedades crónicas y las discapacidades (Whitehead, 1992), marcando las desigualdades en salud.


  El concepto de equidad está presente en las definiciones de la OMS desde la década de 1940 y en sus resoluciones del siguiente siglo, basado en que “todas las personas tienen derecho a gozar de la salud con independencia de su raza, religión, grupo político y clase social”. Efectivamente, el principal fundamento para la equidad en la salud es la Declaración Universal de los Derechos Humanos (1948) en sus artículos 2º y 25. Desde este enfoque se hace hincapié en la necesidad de identificar cuáles son los sesgos y las discriminaciones que conducen a las diferencias en el acceso a los recursos y oportunidades en salud entre los grupos, vinculando la equidad en salud con la justicia social y la libertad. Más recientemente, otras autoras y autores nutrieron este marco global para pensar la equidad en salud. Los desarrollos de Amartya Sen (1992) ponen el eje en la salud como una manera de promover la libertad de las personas y las sociedades. La problemática de la justicia distributiva de John Rawls (2012), con su horizonte en la equidad y en las razonables limitaciones de las elecciones, pone el énfasis en las razones morales. También en el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales de la ONU (1966), que entró en vigor en 1976, se refiere expresamente a la salud vinculada al contexto en el que las personas viven. Se defiende que las acciones a tomar deben buscar los estándares de salud alcanzables, y los estándares a los que las políticas deberían apuntar tienen que tomar como indicador a las personas que mejor viven en una sociedad.


  En esta investigación aspiramos a poder contribuir enfoques con el eje en la equidad en los abordajes del cáncer, que implica, ante todo, considerar una distribución justa de los beneficios que existen con relación a prevención, tratamientos, cuidados paliativos, sistemas de monitoreo y vigilancia, así como también una justa distribución de las exposiciones a los llamados “factores de riesgo”. Partiendo de la premisa de que existe inequidad en el continuum del control del cáncer, en este capítulo basado exclusivamente en revisiones bibliográficas nos planteamos como objetivo elucidar y explicitar el alcance que tienen los conceptos clave de este estudio, desigualdades e inequidades en salud, examinando escenarios y el curso que tomaron en las discusiones de la salud pública.


  Metodología


  El abordaje metodológico de este capítulo y el siguiente estuvo basado en una doble estrategia, un metaanálisis cualitativo (Timulak, 2014) y una estrategia de jerarquización de fuentes de datos a partir de la lectura del material teórico de seminarios específicos sobre desigualdades sociales de la salud. El primero consistió en buscar en bases de datos a partir de los descriptores “desigualdades”, “inequidades”, “disparidades”, “determinantes sociales de la salud”, “determinación social de la salud”. Estas bases fueron de la salud pública (MEDLINE/Pubmed, LILACS, ISI), de psicología y ciencias de la conducta (Psycoinfo) y de ciencias sociales (Sociological Abstracts, Latindex y Scielo). Seleccionamos 500 artículos de, salvo excepciones, las últimas cuatro décadas, corte que realizamos porque es cuando el tema entra en escena en el mundo anglosajón. Leímos sus abstracts y armamos diagramas para clasificarlos según abordajes, enfoques teóricos y conclusiones, llegando a una preselección de 150 artículos para analizar de manera completa y cinco libros. Confrontamos estos diagramas que sintetizaban enfoques con el material de dos seminarios. Para el mundo anglosajón, el Health Inequities: Challenges for the future, the new research and policy agenda preparado por la Pontificia Universidad Católica de Chile y la Rockefeller Foundation para la Global Health Equity Initiative, cursado por uno de los autores (Francisco López). Para la corriente de la salud colectiva se revisó el material del seminario “Epidemiología y ciencias sociales: cómo pensar las desigualdades sociales en salud”, dictado por Naomar de Almeida Filho en el Instituto de la Salud Juan Lazarte de Rosario (2018) por otra autora, Natalia Luxardo. Así definimos la selección de algo más de 120 textos completos en revistas académicas incluidos por su relevancia en la literatura académica. Se buscó profundizar algunas perspectivas con la inclusión de libros, especialmente concernientes a la medicina social latinoamericana/salud colectiva. Estos textos fueron resumidos, comparados en cuanto a su perspectiva, complementados en los casos en que se trataba de algún enfoque específico. Debe destacarse que, en lo que respecta a la corriente anglosajona, la epidemiología social fue el subcampo en el que más nos basamos por su profundidad teórica e histórica, a diferencia de otros enfoques de la salud pública mainstream.


  Desigualdades e inequidades en salud: un largo recorrido de debates y perspectivas


  La problematización de la equidad en salud […] pretende reafirmar que los gradientes sociales perversos que permanecen en nuestras sociedades reflejan interacciones entre diferencias biológicas, distinciones sociales e inequidades en el plano jurídico-político, teniendo como expresión concreta y empíricamente contrastable las desigualdades sociales de la salud.


  Naomar de Almeida Filho, “A problemática teórica da determinação social da saúde”, 2009


   


  El interés en las desigualdades sociales de la salud que especialmente desde la década de 1980 viene ganando visibilidad y protagonismo en la agenda de la salud pública global no es nuevo y sus antecedentes directos –tanto para las corrientes anglosajonas como para las regionales– deben rastrearse en la medicina social europea de siglos pasados.1 Si bien tanto Nancy Krieger (2011) como Leonard Syme (2005), revisando estudios de historiadores de la medicina, muestran que la identificación de las influencias del contexto sobre la salud de las personas ya se encontraba presente en el corpus hipocrático y en la medicina tradicional china, Carolina Morales-Borrero et al. (2013) señalan que es recién con la Revolución Industrial y las consecuencias que trae aparejadas con las dinámicas de urbanización, pauperización y crecimiento de las clases trabajadoras de las sociedades de la época que surgían con el afianzamiento del capitalismo en su fase de producción industrial cuando más claramente se empieza a poner el foco en el impacto que tenían estas nuevas condiciones sociales y políticas en la salud de la clase trabajadora. Estas desigualdades con relación a lo que pasaba con otros segmentos poblacionales comienzan a ser documentadas sistemáticamente en países europeos durante fines del siglo XVIII y el siglo XIX (Rosen, 1968; Barradas Barata, 2009), dando surgimiento a lo que se conoció como medicina social europea.


  En esta época la consideración de las condiciones de salud de las poblaciones se empieza a asociar con problemáticas socioambientales y económicas más amplias, especialmente ante el desafío práctico que presentaba a médicos, políticos, juristas, la alta mortalidad y las epidemias de las ciudades que lidiaban con aire contaminado, hacinamiento, vertido incontrolado de residuos, amontonamiento de basura, problemática de abastecimiento de agua potable, sistemas de alcantarillados diseñados para absorber aguas pluviales solamente e incapaz de gestionar la avalancha de residuos sólidos, etc. (Ramos Gorostiaga, 2014). Krieger (2001) señala que la documentación sistemática de estos datos puede rastrearse en estos contextos en los que nace el movimiento británico de salud pública.


  Hubo trabajos seminales para lo que se conoció como medicina social europea, como el de Friedrich Engels (1958 [1845]), que se centraba en analizar cómo la industrialización afectaba el cuerpo, el intelecto y la moral de los trabajadores textiles. Su obra examina no solamente los riesgos ocupacionales a los que los trabajadores están expuestos en la fábrica sino que además rastrea qué consumen, a qué tipo de alimentos pueden acceder en los mercados locales cuando salen a la tarde de trabajar y solo les queda lo que las clases acomodadas dejaron: “Queso […] de mala calidad, tocino rancio” (80). Pero además revisa en el curso de vida de estos trabajadores el efecto que tienen las privaciones en la infancia: “El sufrimiento de chicos queda impregnado en la vida de adultos” (115), qué pasa durante los embarazos, ante la falta de sueño relacionada con “desórdenes nerviosos” (170), entre muchos otros aspectos que lo llevan a justificar con evidencia por qué estas personas en sus cuarenta años presentan un envejecimiento prematuro y “parecen de diez o quince años más” (180).


  Rudolf Virchow (1821-1902), un médico y patólogo celular de la actual Alemania, analizó los factores asociados a la epidemia de tifus en lo que era Prusia en ese momento. El análisis que realiza constituye el principal pilar de la medicina social europea, al mantener que “en la discusión sobre las causas de esta epidemia llegué a la conclusión de que la peor de las causas era la situación social y que esta situación solo podía cambiarse a través de profundas reformas sociales” (Virchow, 1848). Estas reformas sociales implicaban una democracia total y que no hubiera sociedades donde pocos vivían bien mientras cientos permanecían en la miseria.


  Para esa época se empieza a afianzar la relación entre los avances de la ciencia y la ingeniería en la promoción de la salud pública, por ejemplo a través del tratamiento de agua, el control de la polución, la seguridad alimentaria, los programas educacionales, entre otros aspectos que sirvieron para reducir las enfermedades en determinados segmentos poblacionales. No obstante, en otros sectores sociales seguirán profundizándose los niveles de morbimortalidad evitables. Distinguiremos entre el recorrido anglosajón de la mano de la epidemiología social del recorrido regional de la mano de la medicina social latinoamericana/salud colectiva.


  Las desigualdades desde perspectivas anglosajonas


  La medicina es una ciencia social y la política no es más que medicina en una escala más amplia.


  Rudolf Virchow


   


  Los estudios sobre las desigualdades sociales de la salud surgen con fuerza desde el campo de la epidemiología social anglosajona (Syme, 2005) que permite promover una mayor visibilidad de las teorías de las ciencias sociales en la salud pública, así como retomar el legado que los exponentes de la medicina social europea del siglo XIX habían olvidado después de la era de oro de la bacteriología, las vacunas y la tecnología sanitaria que, sin embargo, menos aportaban para otro tipo de enfermedades no transmisibles en contextos en los que las brechas socioeconómicas entre poblaciones se iban profundizando. Recordemos que los antecedentes de la epidemiología se remontan al higienismo de los siglos XVIII y XIX de países como Francia, Inglaterra y Alemania (Ayres, 1993) en el contexto de pauperización y crecimiento de las clases trabajadoras. Estas condiciones conducen a que se empiece a analizar la salud como fenómeno social, afianzándose así el enfoque de la medicina social que no solamente abordó la salud en las sociedades sino que, principalmente, estableció parámetros para diferenciar la influencia del contexto social e histórico y sentó las bases de los distintos enfoques sociales de la salud que después se desarrollan para explicar la distribución de las enfermedades entre las poblaciones (Morales-Borrero et al., 2013).


  La epidemiología social,2 como nota Syme (2005), es la que toma como centro de interés la manera en que los factores sociales afectan la salud y el bienestar de las poblaciones, especialmente con relación a enfermedades en las que esta asociación era menos estudiada, como las cardiovasculares, la artritis o el cáncer, a diferencia de las enfermedades mentales que tenían una mayor tradición en esta vinculación.


  En cuanto a cómo fue afianzándose el estudio de las desigualdades sociales de la salud, puede advertirse en la revisión bibliométrica realizada por Bouchard, Albertini, Batista y De Montignity (2015) en bases anglosajonas que en las décadas de 1970 y 1980 las desigualdades en salud son reconocidas como un problema de salud pública de relevancia mundial, si bien en Estados Unidos existen algunas publicaciones sobre igualdad y derechos civiles que incluyen la salud ya en la década anterior (Meltsner, 1966).


  En los años 80 un informe del Departamento de Salud del Reino Unido conocido como Black Report (Alleyne, 2000) mostraba que las amplias diferencias que existían en la morbimortalidad de clases bajas y altas persistían pese al acceso universal y que los mayores responsables estaban fuera del sistema de salud, porque básicamente esta estaba definida por los ingresos, las condiciones de trabajo, la educación y otros factores sociales. Al mostrar el papel limitado que tiene la atención médica en la esperanza de vida, se transforma en un trabajo seminal para impulsar el interés de la salud pública en los determinantes sociales de la salud. Este informe –junto a otros– afianza la evidencia para sostener un concepto clave en las teorías sobre desigualdades sociales de la salud, el de gradiente social, que sostiene –y muestra– las diferencias en la salud de las personas derivadas de su estatus socioeconómico. En este informe de Douglas Black et al. (1982) destacan la importancia de las condiciones materiales como una explicación de las desigualdades sociales en salud, haciendo hincapié en los peligros a los que algunas personas están expuestas por la distribución de ingresos y oportunidades.


  Otro estudio clave es el de Michael Marmot et al. (1991), conocido como The Whitehall Study. Realizado también en el Reino Unido con empleados públicos, permite mostrar la relación entre las categorías que estos trabajadores tenían en el empleo y las tasas de mortalidad por diversas causas: cuánto más baja era la categoría, peor la salud. Una última investigación decisiva en el campo de la salud pública nuevamente realizada en el Reino Unido es la conformada por investigadores como Michael Marmot, Donald Acheson y Margaret Whitehead, entre otros, el Acheson Report (Alleyne, 2000), de fines de la década de 1990, en el que se demuestra que pese al acceso universal las desigualdades continúan y aun cuando había una tendencia general al descenso en la mortalidad de la población, en las clases más bajas resulta más lento este cambio.


  Estos estudios muestran que los factores responsables de la salud de las poblaciones son más amplios que simplemente las condiciones materiales e incluyen influencias psicosociales inherentes a la posición en la sociedad. Por ejemplo, se toma como una de las medidas el control percibido sobre la propia vida. La evidencia que se fue generando sobre el peso de estos factores comenzó siendo más fuerte para enfermedades cardiovasculares y enfermedades mentales antes que para el cáncer. Revistas como Social Science & Medicine o bien la American Journal the Public Health hacen de las desigualdades sociales en salud los ejes de debates académicos de la época. En los trabajos de estos epidemiólogos se veían las limitaciones de los abordajes biologicistas para poder explicar por qué algunas poblaciones y grupos sociales permanecían con peores indicadores de salud pese a recibir las mismas intervenciones sanitarias que otros, e incorporan marcos teóricos basados en teorías sociales que después serán operacionalmente testeados a través de modelos como el de los determinantes sociales de la salud.


  A partir de estos momentos los conceptos de inequidades, desigualdades y disparidades crecen exponencialmente en la literatura académica, así como su contraparte, estudios relativos a las equidades en salud. Si bien el Programa sobre la Equidad de la Salud de la Oficina Regional Europea de la OMS fue instalado a fines de los años 70, es en los 80 cuando, por iniciativa de varios países que eran parte de este organismo, se establece una política común en salud que tiene a la equidad como la primera de estas metas, concepto que empieza a utilizarse con más fuerza en la salud pública global a partir de la década de 1990. Estas discusiones siguen durante esta última década no solo relativas a lo que significan, sino a cuáles eran las formas en qué debían ser monitoreadas y medidas.


  Margaret Whitehead prepara en esa época un documento de consultoría para la OMS en el que define las inequidades como diferencias innecesarias, evitables y por lo tanto injustas, aludiendo a un juicio normativo y moral para referirse a las diferencias en salud que son derivadas de la injusticia. Define la equidad como el “igual acceso a la atención disponible a igual necesidad, igual utilización, igual necesidad, igual calidad de atención para todos” (Whitehead, 1992: 430). A partir de la iniciativa de la OMS también, Paula Braveman (2006) –quien después se transformó en uno de los exponentes más importantes de estas discusiones– mantiene una idea de equidad enfocada en las necesidades de las personas como base para orientar la distribución de los recursos existentes, en sintonía con los desarrollos de Gavin Moonay (1983) de equidad vertical y las implicancias de asignar más recursos (y no iguales) a los que más los necesitan. Braveman incluye en la definición de grupos sociales no solamente el estatus socioeconómico, sino también género, grupo étnico, lugar de origen, religión, orientación sexual, discapacidad, y es todavía objeto de múltiples debates.


  A fines de los años 90 ocurre un corrimiento hacia enfoques más “tecnocráticos” en organismos internacionales como la OMS. En este contexto Murray et al. (2003) definen las inequidades como diferencias entre individuos –y no como grupos a priori–, y por eso recomiendan no agrupar de acuerdo con variables sociales, con excepción de la localización geográfica, porque “se estarían reproduciendo prejuicios sobre esas poblaciones”, resaltando además que de esta manera resultaba más fácil de medir ya que no se necesitaban datos desagregados por características sociales. Resulta evidente que esta visión reduccionista, pragmática y tecnocrática sustrae las consideraciones éticas y de derechos humanos del concepto y su medición, sin reflejar ningún tipo de preocupación con relación a la justicia social (Braveman, 2006).


  En este tiempo la International Society for Equity in Health (ISEQH) define la equidad como la ausencia sistemática de diferencias potencialmente remediables en uno o más aspectos de la salud entre poblaciones y subgrupos definidos socialmente, económicamente, demográficamente y geográficamente (ISEQH, 2005). Barbara Starfield (2001) considera que incluir a la justicia trae confusión porque contiene juicios de valor, por eso esta autora desplaza las diferencias en salud a un ámbito de control técnico que permite un mejor tratamiento metodológico de las investigaciones sobre desigualdades. Justamente estas definiciones son criticadas por esta sustracción de la relevancia de la justicia social, que no queda identificada (Alleyne, 2000). Norman Daniels, Bruce Kennedy e Ichiro Kawachi (2000) también cuestionan la definición de Whitehead y sostienen que lo que ella llama justicia es evitabilidad, pero que el concepto de justicia en el campo de la salud implica la distribución igual de los determinantes sociales de la salud.


  Para entonces la OMS organiza el primer foro de discusión de equidad, estableciendo que se trata de un concepto con definiciones múltiples y complejas, y con muchas dificultades para poder circunscribirlas ya que son realizadas desde múltiples disciplinas (filosofía, epidemiología, economía, política, geografía, sociología, antropología, etc.) con epistemologías diversas. Posiciones sobre estos debates son reapropiadas desde nuestro país por sanitaristas como Abraham Sonis (2000: 361), quien pensando en una definición operativa tan necesaria para la implementación de recomendaciones que desde la década de 1990 venían realizándose, la define como el igual acceso a la atención ante igual necesidad, la igual utilización de recursos ante igual necesidad y finalmente la igual calidad de atención para todos. Sin embargo, nota que como la brecha entre grupos continúa pese a las medidas que se toman, sugiere evaluar las políticas en salud teniendo en cuenta su impacto sobre la inequidad. Este autor dice que en el nivel macro de la inequidad nuestro papel es como el de los astrónomos: podemos estudiar y predecir los fenómenos pero no tenemos poder para intervenir en su curso. Pero sí se puede intervenir en el nivel micro de la equidad/inequidad, ya que también desde el campo sanitario se agravan las inequidades generadas a partir de los condicionantes de la salud. Por eso, sostiene, el objetivo de mínima del sector salud es no incrementar las inequidades de la sociedad por medio de deficiencias en el servicio, falta de cobertura, desorganización, falta de conocimiento, deshumanización, burocracia, corrupción, etc. Para ello propone sistemas de atención que sean integrales, equitativos, eficaces, eficientes, humanizados, con distribución democrática del conocimiento y de los recursos en promoción, prevención, asistencia y rehabilitación.


  Iichiro Kawachi, Subu Subramanian y Naomar de Almeida Filho (2002) distinguen entre desigualdad/igualdad como conceptos dimensionables (cantidades mensurables) mientras que inequidad/equidad serían conceptos políticos que expresan un compromiso moral con la justicia social. Sostienen que la diferencia entre desigualdad e inequidad implica un juicio normativo en el que no alcanza la ciencia nada más para determinar si las desigualdades son inequidades, conjugando dos versiones existentes sobre estos conceptos: una mirada sobre la responsabilidad individual versus una mirada determinista.


  A partir de 2003 comienza a recuperarse nuevamente el espíritu de la justicia social para el estudio de las inequidades y desigualdades. La OMS crea una comisión específica para clasificar la evidencia de qué se puede hacer para promover la equidad en salud, adoptando un modelo que se nutre de definiciones pasadas con relación a las inequidades en salud como diferencias sistemáticas de oportunidades que tienen los grupos para alcanzar una salud óptima, que conducen a diferencias en los resultados de la salud injustos y evitables (Braveman, 2006). Si bien el concepto de desigualdad no tendría el tono moral de la inequidad, en general se los utiliza de manera indistinta a partir de acuerdos en la comunidad de la salud pública (OMS), conceptos que son sustituidos, reemplazados o bien complementados por otros de connotaciones similares según contextos. Por ejemplo, los Institutos Nacionales de Salud (NHI, por su sigla en inglés) de Estados Unidos hablan de disparidades y las definen como las diferencias que existen entre grupos específicos de poblaciones en la incidencia, prevalencia, mortalidad y carga de enfermedad y otras condiciones de salud que derivan de diferencias sistemáticas, prevenibles e injustas entre grupos y comunidades que ocupan posiciones desiguales en la sociedad. Braveman (2006) sostiene que las disparidades son un tipo de diferencia en la salud que podría ser potencialmente modificado por políticas públicas; siendo una diferencia en la que los grupos sociales desventajados –como pobres, minorías étnicas, mujeres y otros grupos que persistentemente experimentaron desventajas sociales o discriminación– de manera sistemática tienen una peor salud o mayores riesgos en salud que los grupos en mejores posiciones en la estructura social. Desde esta concepción las disparidades en salud son diferencias sistemáticas potencialmente evitables entre grupos que tienen posiciones en la estructura social diferentes de acuerdo con sus recursos, poder y prestigio.


  La OMS (2008) comulga con esta noción de diferencias innecesarias, evitables e injustas, pero advierte que lo que es justo y lo que no lo es varía en función del tiempo y de los lugares, siendo un criterio posible el grado de elección de las personas o grupos sobre el modo de vida que tienen y las condiciones de trabajo en las que están insertos. Este organismo sostiene que las dimensiones de la identidad social y localización que organizan o estructuran diferencias de acceso a las oportunidades de salud incluyen la raza/etnicidad, género, empleo, estatus socioeconómico, discapacidad, estatus migratorio, geografía, etc. Es importante rescatar de estas definiciones los valores sociales que subyacen en ellas, en las que algunas puntualizaciones sobre desigualdades y la meta en la equidad están inscriptas en concepciones éticas de justica social y de derechos humanos. Para profundizar en los marcos teóricos y filosóficos fundamentales que están detrás de la perspectiva de la equidad en salud se sugiere revisar la obra de John Rawls (2012) y Amartya Sen (1992), así como las otras corrientes teóricas que no fueron mencionadas en este capítulo con excepción de las vinculadas al materialismo histórico, que serán profundizadas en el siguiente punto sobre medicina social latinoamericana/salud colectiva. Al final del capítulo se incluye un breve resumen de ellas en un cuadro.


  Por último, y para entender mejor las versiones sobre desigualdades del siguiente apartado, el epidemiólogo brasileño Naomar de Almeida Filho (2020: 29) recientemente notaba sobre este tratamiento de las desigualdades en la literatura anglosajona de estas décadas, a partir de los estudios realizados por Julia Lynch sobre este tema, lo siguiente:


   


  En vez de solucionar el problema de la desigualdad en el plano estructural por medio de “remedios políticos” efectivos, se invirtió en procesos de gerenciamiento optimizado, supuestamente simples y eficaces […] lo que permitió mantener en el plano formal un compromiso histórico con la equidad sin desafiar los fundamentos de la política tributaria que financia el Estado.


  Desigualdades desde perspectivas de la medicina social latinoamericana/salud colectiva


  Morales-Borrero et al. (2013) y Barradas Barata (2009) notan que en América Latina esta discusión sobre las desigualdades sociales en salud viene siendo realizada a la luz de la teoría de las determinaciones sociales del proceso salud-dolencia, siendo la posición en la estructura de clases uno de los principales determinantes del perfil de salud de las poblaciones. En este abordaje el problema deja de ser pobreza absoluta o pobreza relativa y pasa a ser un problema de inclusión y exclusión social. Añade que la versión brasileña de esta teoría da mayor énfasis explicativo a los modos de vida, considerando que en ellos están englobados los aspectos tanto materiales como simbólicos que reflejan las características de producción, distribución y consumo con las que está relacionado cada grupo social a través del modo de vida. López Arellano (2017: 17) entiende que es una perspectiva ampliada de la salud pública y sostiene:


   


  La perspectiva ampliada entiende a la salud/ enfermedad como resultado de modos de vida de los colectivos y extiende su mirada a los procesos sociales productores de enfermedad y muerte, para así proponer intervenciones sociosanitarias y transformaciones estructurales. La medicina social y la salud colectiva latinoamericanas se inscriben en esta perspectiva y avanzan en la salud enfermedad como proceso social, en la historicidad de la biología humana y en la determinación social de la salud y proponen incidir en las condiciones estructurales que producen inequidades sociosanitarias.


   


  Almeida et al. (2003) realizan un estudio bibliométrico con análisis de contenido, tradición de América Latina y el Caribe, revisando los estudios sobre desigualdades sociales de la salud, que existen y que refutan visiones sobre una supuesta escasa producción del tema en la región. Clasifican estos enfoques según prioricen alguno de los siguientes aspectos: 1) pobreza, centrada en el acceso o la exclusión con relación a recursos (entre ellos los sanitarios); 2) estratificación socioeconómica, que considera las desigualdades como resultado de la posición en la escala socioeconómica (educación, ingresos y ocupación como proxy de estatus socioeconómico); 3) desarrollo económico, que considera las perspectivas de las desigualdades en salud como resultado de los procesos macroeconómicos; 4) condiciones de vida, que contempla las desigualdades en salud vinculadas a la reproducción social de los modos de vida; 5) desigualdades histórico-estructurales, o sea, las inequidades en salud como efecto de las relaciones sociales de producción y las estructuras de clases de la sociedad (enfoque marxista), y 6) desigualdades de género y étnicas, es decir, las inequidades en salud interpretadas a partir de las relaciones de género y de las distintas formas de discriminación étnico-cultural como causas o consecuencias de desigualdades sociales, opresión y exclusión. Sin embargo, nota que son pocos los estudios empíricos o epidemiológicos, siendo en general teóricos o doctrinarios (Almeida Filho, 2020).


  Charles Briggs (2017) sostiene que antes del interés anglosajón en los determinantes la medicina social latinoamericana/salud colectiva y la epidemiología crítica reconocieron en la desigualdad social el eje que estructura la salud de las poblaciones. Hugo Spinelli et al. (2004: 273) advierten que el concepto de equidad fue pensado en los años 80 en países anglosajones “como efecto compensador de la salida de políticas universalistas de los modelos de Estado benefactor […] situación nada equiparable a la de nuestro país, con indicadores crecientes de exclusión social e indigencia”.


  A continuación, iremos reconstruyendo históricamente cómo se fue afianzando este interés en la región de la mano de la medicina social latinoamericana y la salud colectiva (MSL/SC), perspectiva regional que condensa una diversidad de escuelas que desde la década de 19603 emergen en América Latina con críticas estructurales a la salud pública funcionalista. María Belén Herrero, Jorgelina Loza y Marcela Belardo (2019) señalan que la MSL/SC no es solo una corriente teórico-intelectual sino un movimiento político de carácter regional que a lo largo de sus sesenta años de existencia se ha consolidado en varios países de nuestro continente y que influye en los espacios políticos nacionales y coordina acciones a nivel regional.


  Este movimiento de inspiración marxista emerge a fines de los años 60 ante la insatisfacción con la salud pública tradicional funcionalista y las concepciones tecnocráticas de las intervenciones estatales (García, 1972; Granda, 2000, Paim, 1992), recuperando, en parte, la tradición de la medicina social europea del siglo XIX. Alineada con el materialismo histórico –especialmente al inicio– y otras corrientes críticas que toman enfoques estructurales en el abordaje de la salud, tuvo como protagonistas a sanitaristas y epidemiólogos de la región como Juan César García, María Isabel Rodríguez, Asa Cristina Laurell, Miguel Márquez, Saúl Franco Agudelo, Jaime Breilh, Mario Testa, Susana Belmartino, Francisco Rojas Ochoa, Hesio Cordeiro, Mariela Rodríguez, Everardo Duarte Nunes, Sergio Arouca, entre otros y otras.


  Desde este movimiento se denuncia explícitamente que las inequidades sociales y sanitarias están en el corazón del capitalismo y en su modelo de concentración de la riqueza y destrucción de la naturaleza. Por eso abogan por otras formas y modelos de desarrollo justos, sustentables, en los que exista una distribución equitativa de la riqueza material, del poder político, del conocimiento que garantice los derechos humanos, civiles, políticos, económicos, sociales, culturales, ambientales, sexuales y reproductivos. El papel de la academia acompañando y fortaleciendo este proceso de cambio es destacado, a través de una ciencia crítica, con capacidades teóricas, competencias técnicas, comprometida con la transformación de las condiciones colectivas de salud, enfermedad y atención (Granda, 2000). Este compromiso con otros modelos de desarrollo los acerca a cuestiones como las de la soberanía y seguridad alimentaria, las reformas agrarias que aseguren el acceso, el uso y la propiedad de la tierra, las reformas urbanas que promuevan una mejor distribución del suelo en las ciudades y la construcción de urges justas y sustentables, el acceso universal a la educación, la democracia participativa, etc. (Breilh, 2010). De este modo, se vuelve central para este movimiento analizar qué sucede con el sistema de producción capitalista: con los mecanismos de acumulación del capital, las formas de redistribución de poder, prestigio, bienes materiales, etc. (Barradas Barata, 2009).


  En estos desarrollos, la crítica que se realiza a las bases epistemológicas de la epidemiología juega un papel clave, porque permite notar la ausencia de la teoría social en el campo de la salud. Este enfoque aparece influido inicialmente por el materialismo histórico, las teorías del conflicto y las teorías críticas en ciencias sociales, que priorizan el peso del contexto social e histórico como el responsable del estado de salud de las poblaciones, enfrentándose al funcionalismo positivista de la salud biomédica imperante, el causalismo y la teoría del riesgo. Precisamente este postulado de la causalidad social que se encuentra en el proceso de salud-enfermedad es lo que luego deviene en determinación social de la salud (Eslava-Castañeda, 2017).


  Everardo Duarte Nunes (2016), revisando sus antecedentes institucionales, dice que es en la década de 1970 cuando comienzan los primeros cursos de medicina social. Describe que primero fueron en la Universidad del Estado da Guanabara en 1973 y más tarde se organiza un curso de posgrado en la Universidad Autónoma de México, la Universidad Autónoma Metropolitana de México (1975) y la Estadual de Río de Janeiro (1976). En la década de 1980 se realiza una segunda reunión de este grupo de pioneros en Cuenca (Ecuador) y un año más tarde se funda la Asociación de Medicina Latinoamericana (Alames) en Brasil, que también comienza a dictar posgrados.


  Granda (2003) señala que la corriente de la MSL/SC entiende la salud como una cuestión política. Esta posición está en sintonía con la medicina social europea, retomada desde Latinoamérica en las décadas que siguieron a la segunda mitad del siglo XX, reforzando que la medicina es una acción social y política.


  En cuanto a las definiciones, desde un enfoque que Ligia Vieira da Silva y Naomar de Almeida Filho (2009) denominan “histórico-estructural”, Jaime Breilh (1997) propone el concepto de diversidad que incluye las variaciones de las características de una población (género, nacionalidad, etnia, generación, etc.), que puede tener un sentido positivo en las sociedades que construyen relaciones solidarias y de cooperación. Las desigualdades son la evidencia empíricamente observable mientras que entiende la inequidad como una categoría analítica que marca la esencia de un problema de distribución de los bienes en una sociedad, por lo tanto, siempre está relacionada con el modelo de producción. Pero cuando la inequidad surge históricamente, la diversidad asume un papel negativo porque es vehículo de explotación y subordinación (injusta).


  El foco de interés son los procesos de cambio social, las contradicciones del sistema capitalista y las relaciones entre lo estructural y específico de estos procesos impulsados por la lucha por la soberanía y las mejoras en las condiciones sanitarias de las poblaciones. Sostiene Juan Carlos Eslava-Castañeda (2017: 398):


   


  La confluencia de estas insatisfacciones y su articulación política llevaron, en un proceso complejo, a un replanteamiento tanto de las acciones en el campo de la salud como de los modelos de comprensión de los fenómenos de la salud y la enfermedad. Y las propuestas que se plantearon condujeron al despliegue de grandes esfuerzos dirigidos a la organización de prácticas comunitarias en salud, al diseño de novedosos planes de formación para profesionales de la salud y al desarrollo de proyectos investigativos que estuvieran más cercanos a las necesidades de los diferentes grupos sociales.


   


  Aunque no se trata de un bloque homogéneo porque es un movimiento que contiene en su interior epistemologías y marcos teóricos con sus propias especificidades, coinciden en poner el acento en entender los fenómenos de la salud y la enfermedad como fenómenos biológicos y sociales, en los que es insoslayable detenerse en las dinámicas y procesos que estructuran las sociedades y su devenir histórico, como marcan desde la epidemiología crítica (Breilh, 2006), porque son las condiciones materiales de existencia las que determinan la distribución desigual de la salud-enfermedad en los diferentes grupos sociales, condiciones que derivan de los patrones de producción y reproducción social (Eslava-Castañeda, 2017).


  Desde los desarrollos de la causalidad social del proceso salud-enfermedad la epidemiología crítica dará origen a una categoría clave en esta teoría como es la de determinación social (Breilh, 2006). Es definida como una epidemiología radicalmente transformadora y el brazo de la salud colectiva. Señala Breilh (2014: 29-30) que la epidemiología crítica surge, “primero, contra los peligros del capitalismo industrial para la vida y la marginalización naciente en los 70; posteriormente, frente al agresivo posindustrialismo y desmantelamiento neoliberal de los derechos que agravó la inequidad y exclusión social en los 80; y ahora, en el siglo XXI, contra la aceleración de la acumulación económica por convergencia de usos peligrosos de la tecnología productiva, despojo y shock, que ha modificado el perfil de sufrimiento humano y ha diversificado las formas de exposición masiva a procesos dañinos, amplificando y diversificando los mecanismos de destrucción de los ecosistemas”.


  La epidemiología crítica cuestiona las nociones de riesgo y los mecanismos de causalidad de la epidemiología clásica, dando lugar a nuevas propuestas en las que la noción de determinación social de la salud es una herramienta para trabajar la relación entre la reproducción social, los modos de vivir y de enfermar y morir (Breilh, 1977). Incorpora la matriz de la triple inequidad –clase, género y etnia– en la determinación de la salud. Hace un llamado explícito en el último período de su formación al planteamiento de las 4 “S” de la vida que “sirven para confrontar la expansión violenta de la acumulación de capital basada en los mecanismos devastadores de convergencia de usos demoledores de alta tecnología, despojo fraudulento de los recursos vitales de las sociedades subordinadas” (Breilh, 2014: 29).


  En clave epistemológica, es central el concepto de determinación social, como nota Roberto Passos Nogueira (2014: 78):


   


  Es pertinente comprender cómo la gente trabaja y se gana la vida en una de las diversas clases sociales; qué producen y bajo qué condiciones lo producen, en la ciudad y en el campo; cómo ocurre la repartición de la renta nacional; cómo la producción nacional se inserta en la economía internacional […] los recursos naturales de carácter ambiental o biológico se consideran subordinados a las categorías que estructuran la totalidad social. Por lo tanto, la hipótesis filosófica de este enfoque es que las dimensiones biológicas y ambientales de la vida humana están subsumidas o subordinadas a las características de cada sociedad en su desarrollo histórico […] en este contexto de pensamiento procedente de la medicina social latinoamericana, la palabra determinación no es sinónimo de causalidad, sino que se refiere al movimiento del pensamiento en la aprehensión de los fenómenos sociales concretos, tanto con elaboración teórica como con datos empíricos.


   


  Otra escuela es la de Salud Colectiva. Jairnilson Silva Paim y Naomar de Almeida Filho la definen como un conjunto articulado de prácticas técnicas, ideológicas, políticas y económicas desarrolladas en el ámbito académico, en las instituciones de salud, en las organizaciones de la sociedad civil y en los institutos de investigación conformadas por distintas corrientes de pensamiento resultantes de la adhesión o crítica a los diversos proyectos de reforma en salud (Granda, 2003). Duarte Nunes (2016) define la salud colectiva en cuanto corriente de pensamiento, práctica teórica y movimiento social, devenido del pensamiento social latinoamericano en salud y resultado de la incorporación de sus vertientes más críticas. El objeto de la Salud Colectiva privilegia cuatro objetos de intervención:


   


  Políticas (formas de distribución de poder), prácticas (cambios de comportamientos, cultura, instituciones, producción de conocimiento; prácticas institucionales, profesionales y relacionales), técnicas (organización y regulación de los recursos y procesos productivos, cuerpos/ambientes) e instrumentos (medios de producción de la intervención) […] Finalmente, en cuanto ámbito de prácticas, la Salud Colectiva contempla tanto la acción del Estado como el compromiso de la sociedad para la producción de ambientes y poblaciones saludables, a través de actividades profesionales generales y especializadas.


   


  Este autor se ha centrado principalmente en analizar lo que pasó en Brasil con esta corriente. Señala que entre las múltiples clasificaciones posibles desde las que puede analizarse la Salud Colectiva está la trayectoria como proceso histórico, político y sociológico. Tomando el desarrollo de sociólogos de la ciencia y las profesiones, la divide en cuatro etapas, que van desde las reuniones marginales de expertos enfocados en determinado problema, pasando a integrar esta preocupación periférica dentro de un campo para en un tercer momento empezar a estandarizarse en cuanto a determinados indicadores, y por último ya la etapa de su institucionalización. Sostiene que el proyecto preventivista (1950-1970) privilegia recomendaciones de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) sobre la prevención y la educación sanitaria, así como actividades extramuros que implican el trabajo en comunidades, abordaje que es criticado por funcionalista. Dice Duarte Nunes (2016: 353): “En 1976, en el momento en que se acentuaban las críticas al proyecto preventivo, se analizaba teórica y críticamente otro movimiento ideológico –la medicina comunitaria– que traía desde sus orígenes el ideario de la medicina integral, los abordajes sociológicos sobre la comunidad y el servicio social, procedentes de los años 60”, pero con proposiciones que le exigían cambios estructurales al sistema sanitario. El autor señala que ya a finales de esa década la identidad del campo se construye en un proceso de formación sistemática, no solo con relación a su propia estructura interna (formulación epistémica), sino también con estructuras y organizaciones externas al campo (educacionales, gubernamentales), burocratizándolo y legalizándolo a partir de 1979. La incorporación de las ciencias sociales en la Salud Colectiva aporta marcos teóricos y métodos especializados de estas disciplinas.


  Eslava-Castañeda (2017) señala que tanto Almeida Filho como Breilh se distancian del causalismo, critican la “reducción causalista de la determinación” y sostienen la importancia de la determinación dialéctica. Nota que los patrones que configuran los modos de vida de diferentes grupos sociales son determinados en el proceso dinámico y contradictorio de determinadas relaciones de producción que generan condiciones de vida particulares. Encuentra en tales ideas las bases de las dimensiones de las formas de vida cotidiana desarrolladas por Pedro Luis Castellanos y las dimensiones de la reproducción social de Breilh.


  Alejandra Bello Urrego (2014) nota que hay un distanciamiento entre estos desarrollos de la MSL/SC y las teorías de las ciencias sociales, básicamente por el lugar central de la clase en la estructuración de las sociedades en las propuestas de la determinación social. Señala que cuando género y etnia son incluidas se las trata como independientes entre sí y jerárquicamente inferiores en cuanto a su peso explicativo. De esta manera, se las hace jugar interpretativamente como una sumatoria. Retoma estudios decoloniales, poscoloniales, feminismos latinoamericanos y negros, activismos indígenas, etc., que complejizan el análisis de la clase social imbricando otros mecanismos de producción de desigualdades a través de la jerarquización que hacen sobre grupos sociales sobre la base de categorías como las de raza/etnia, género o sexualidad. Desde estas perspectivas, estas categorías no solamente “cohabitan dentro de un mismo sistema, sino que además son coestructurantes entre sí (no es posible entender una categoría sin pasar por el análisis de su relación con las otras) y desde su imbricación resultan estructurantes del capitalismo como modelo de sociedad” (Bello Urrego, 2014: 97).


  Ya para ir cerrando este apartado sobre precisiones terminológicas., Almeida Filho (2009) delimita como foco de análisis las desigualdades en salud y ahonda en las referencias epistemológicas y teóricas del concepto sobre el que, sostiene, persiste una gran confusión terminológica en la literatura: redundancia, inconsistencia, imprecisión y ambigüedad. Además de confusión terminológica, marca que la prolífica producción sobre determinantes sociales es pobre teóricamente, y que pocas veces las teorías sociales y políticas en las que se basa son explicitadas para comprender los significados precisos de los conceptos utilizados relacionados con las diferencias en la salud, la enfermedad, la atención y el cuidado de las poblaciones, tal como también notan otros (Krieger, 2001).


  En un intento de clarificar el campo, Almeida Filho (2009, 2020) viene revisando y sintetizando las acepciones de desigualdades, variaciones, disparidades, inequidades, iniquidades, diferencias, distinciones, entre otras, con elementos comunes a otras corrientes ya revisadas, así como claros puntos de diferenciación. Tomaremos algunas de estas definiciones. El concepto de disparidad de los desarrollos de Braveman constituye una forma general de variaciones o diferencias individuales que cobran expresión colectiva en las sociedades. Las desigualdades como diferenciación dimensional de la variación de las poblaciones pueden ser expresadas por indicadores epidemiológicos o demográficos como evidencia empírica de diferencias. En cambio, la inequidad denota aquellas disparidades que son injustas y evitables, desigualdades innecesarias con una marcada ausencia de justicia en lo que respecta a las políticas distributivas y de salud que, en lo que respecta a lo metodológico, necesita indicadores de segundo nivel para evaluar la asociación con las heterogeneidades intragrupales (Almeida Filho, 2009). Incorporando los desarrollos de Pierre Bourdieu para dar cuenta de los planos simbólicos y culturales de las diferenciaciones entre individuos y segmentos de colectivos, recorta también en sus definiciones el concepto de distinción, para destacar el atributo relacional e interpersonal.


  Breilh (2003) y Almeida Filho (2009, 2020) también mencionan las iniquidades, que son las inequidades que además de evitables e injustas son inicuas (aberrantes) y vergonzosas, que resultan de la opresión social (discriminación, segregación) en la presencia de diversidad, desigualdad, diferencia y distinción. Claramente en ellas se ve que son consecuencia de los efectos de las estructuras sociales perversas generadoras de desigualdades sociales éticamente inaceptables, que habla de la ausencia extrema de equidad. La distinción entre inequidad e iniquidad no es solo una cuestión semántica sino que implica introducir en el proceso de teorización la indignación moral y política, entendiendo que tomar como referencia solo la dimensión de la justicia parece insuficiente en lo que respecta al tema de la dignidad humana (Almeida Filho, 2009).


  Creemos que es sumamente importante esta distinción, y ese componente de avasallamiento de la dignidad humana (muertes por desnutrición, por ejemplo) no es simplemente injusto. Es inaceptable e indignante, y siempre debiera generar esa reacción moral que, además, conduzca a su transformación. Pero la propuesta semántica de iniquidad es tal vez algo confusa y complicada para distinguirla de la de inequidad; además, no vemos que sea demasiado utilizada y sus desarrollos se truncan en las definiciones. Por eso no la vamos a utilizar en este trabajo; si bien nos quedamos con su significado como crucial, preferimos usar categorías teóricas que desarrollan corrientes de la antropología política y médica crítica, que además tienen una amplia tradición de uso concreto en trabajos de campo y permanecen en el seno de cuerpos teóricos que hacen inteligible esta capacidad heurística.4 Pero, en general, estas serán las definiciones y sus referenciales empíricos consecuentes que tomaremos en este estudio, discutido específicamente en cada caso empírico. Básicamente, acordamos con la propuesta que desarrolla Almeida Filho (2020) en que el referencial de las desigualdades en salud debe incorporar la vulnerabilidad social y los riesgos, la fragilidad y susceptibilidad, así como los efectos de las desigualdades en el modo de vida, en el estilo de vida y en la calidad de vida, mirando la salud-enfermedad-cuidado tal como se presenta en los contextos de vida cotidianos. Pero aclaramos que no es un estudio epidemiológico sino de ciencias sociales y, por lo tanto, aunque intentamos todo el tiempo construir puentes para mirar juntos los problemas, cuando existen adaptaciones de la teoría social nos quedamos directamente con producción original y no con la readaptación para la salud pública o colectiva, como notamos previamente.


  Como cierre de las dos perspectivas se resumen en el siguiente cuadro las principales vertientes que las nutrieron:


  
    SÍNTESIS DE LOS COMPONENTES DE LAS DIFERENTES CONCEPCIONES DE LA JUSTICIA EN SALUD



    Utilitaristas. Con cierta simplificación, la idea central del utilitarismo se resume en el eslogan “el mayor bien para el mayor número de personas”. Según esta concepción, la sociedad debería organizarse para maximizar los beneficios totales de manera que todos los miembros tengan posibilidades de obtener más. La presunción es que hay más para distribuir, sin distinción de los que puedan resultar beneficiados.


    Fritz Allhoff (2005) describe el objetivo del llamado Plan Oregon (Estados Unidos) de restringir los servicios provistos por Medicad para poder garantizar el acceso a un número mayor de personas a quienes, para establecer un ranking de prioridades entre los procedimientos de diagnóstico y tratamiento, una comisión evalúa en función de un índice llamado QUALY (Quality Adjusted Life Years), con la idea de que la expectativa de vida luego del tratamiento en cuestión debe ser sopesada en función de la calidad de vida que el paciente experimentará. Este modelo es expresión, en el campo de la salud, de las concepciones utilitaristas de la justicia en la distribución de recursos.


     


    Libertarios. Tristram Engelhardt (1996) sostiene que no existe ningún derecho moral a recibir asistencia sanitaria, ni siquiera un “mínimo decoroso”. Que la imposición de un sistema sanitario de un solo nivel y global es moralmente injustificable es un acto coercitivo que no reconoce la diversidad de visiones morales en relación con la provisión o el acceso a la asistencia sanitaria, ni los límites del Estado, ni la autoridad que el individuo posee sobre sí mismo y su propiedad. Sostiene que la desigualdad social y en el nivel de salud es inevitable y no es responsabilidad de nadie, sino consecuencia de un conjunto de complejas interacciones entre fuerzas naturales (“lotería natural”) y de decisiones libres que cada individuo toma en un marco de relaciones sociales que determinan la distribución de bienes (“lotería social”). En el caso de que las desventajas de unos sean producidas por la intervención u omisión malévola de otros, el Estado tiene que prevenir y rectificar, a través de la protección policial, la restitución forzosa y los programas caritativos. La sociedad en su conjunto tampoco tiene obligación de corregir tales desigualdades. Sostiene que es necesario diferenciar lo desafortunado de lo injusto y que no se pueden convertir todas las necesidades en derechos, menos a costa de los recursos ajenos. Las necesidades ajenas no invalidan el derecho de propiedad privada.


     


    Igualitarios. Para Norman Daniels (2001), la protección del normal funcionamiento a través de los cuidados de salud forma parte de los “bienes primarios” de John Rawls, los cuales incluyen derechos y libertades, poder y oportunidades, ingresos y riqueza, y las bases sociales para el autorrespeto, siendo que la situación de salud depende poco de la prevención y el tratamiento médico y está determinada por las condiciones sociales que los individuos acumulan en el curso de sus vidas. Cuando son reflejo de las desigualdades sociales, las desigualdades de salud son injustas. Dado que los recursos son limitados y que la atención en salud no es el único bien social relevante, es necesario establecer prioridades justas entre necesidades en disputa y definir cuáles son las necesidades más importantes a ser cubiertas (responsabilidad Razonable, accountability for reasonableness).


     


    Comunitaristas. Gavin Mooney (1998) propone un enfoque de dos niveles donde existe uno personal anidado en uno comunitario. Uno es el nivel de las necesidades y deseos individuales en relación con la propia salud, mientras que el segundo se preocupa por las bases sobre las cuales esa clase de elecciones deben ser hechas. El segundo nivel es el nivel comunitario, donde el individuo es un individuo ciudadano más que un individuo paciente. Priorizar las “demandas comunitarias” como alternativa al concepto de necesidad se argumenta en que los individuos no son “átomos flotando libremente”, sino miembros activos de una comunidad. Propone como base para el establecimiento de prioridades en salud que los ciudadanos primero establezcan una serie de reglas y principios sobre los cuales los agentes sociales lleven adelante la planificación en salud.


     


    Marxistas. Vicente Navarro (1977) considera que el modelo de control social, en el que pocos poseen y controlan demasiado y en el que muchos controlan muy poco, es la principal causa de nuestros problemas sociales y de salud. En el mundo subdesarrollado ese patrón de posesión determina un modelo de producción y consumo (incluyendo los servicios de salud) a beneficio de esos pocos que concentran la riqueza y el poder. Considera que el modelo flexneriano de la medicina, con sus centros de excelencia para pocos e irrelevantes o dañinos para muchos –dado que refuerzan un conjunto de valores y relaciones de poder que fortalecen esos patrones de producción, consumo y distribución de recursos y de poder que incluyen hasta los profesionales de la salud–, son la primordial causa de la falta de desarrollo sanitario de esas sociedades. Se produce lo que denomina “expropiación de la salud”, a través de la expropiación de la riqueza y las relaciones de poder y dominio que las grandes corporaciones establecen con sus trabajadores, quienes tienen poco control sobre los productos de su trabajo y sobre las condiciones laborales que condicionan su salud. Considera que se debe luchar por una sociedad (con sus modos de producción y consumo) y una medicina diferentes, democráticas, donde la gente contribuya de acuerdo con sus capacidades y reciba de acuerdo con sus necesidades, otorgando a los muchos, y no a los pocos, el control sobre su riqueza, su salud y su propio futuro.


     


    Francisco J. López

  


  Conclusiones


  Pensar la reducción de las inequidades y los problemas de salud a partir de lo micro aumenta las posibilidades de concretizar lo anterior porque facilita la implicación de los trabajadores de la salud en la solución de los mismos. Es por ello que planteamos la necesidad de generar estudios sobre equidad a nivel de microáreas (municipios, áreas programáticas, barrios), aptos para guiar la toma de decisiones y los procesos de trabajo en el nivel local.


  Hugo Spinelli, Marcelo Urquía, María Bargalló y Marcio Alazraqui


   


  En estas páginas quisimos brindar una revisión crítica de las implicancias de las categorías que actualmente se utilizan para repensar el lugar de las desigualdades en la salud de las poblaciones, procurando referir a concepciones implícitas, versiones enfrentadas, corrientes teóricas y epistemológicas que las sostienen, significados tácitos, entre otros aspectos a través de los cuales poder romper con los “pilotos automáticos” de las intervenciones e investigaciones en el estudio de las desigualdades sociales de la salud. Creemos necesario enriquecer las categorías analíticas que actualmente se usan para poder construir modelos pensados para contextos específicos concretos como en los que estamos insertos y así contribuir con la transformación de las condiciones de desigualdad.


  Estas conceptualizaciones solo pueden realizarse examinando los escenarios en los que estas desigualdades se producen, los actores, las versiones que quedan fuera, así como los intereses que resultan y las derivaciones concretas que tienen en el entendimiento de la salud y la enfermedad de estas poblaciones. Sin esta claridad conceptual, toda la estrategia de abordaje empírico carece de fundamento. ¿Por qué habría que incorporar a las redes de vecinos del barrio en un proyecto sobre control del cáncer? ¿Es útil “perder” los dos primeros años de una indagación en aspectos relativos a los modos de vida de una comunidad cuando lo que se quiere conocer es algo relativo a la salud? ¿Qué excluir, entonces, cuando desde diversas teorías se produce un “vale todo” en cuanto a factores a incorporar? ¿Qué es lo específico de la salud, cuando se está dando cuenta de otros aspectos?


  No hay respuestas únicas ni mucho menos consensuadas a estos interrogantes, pero la claridad de los conceptos y sus explícitas definiciones es un primer punto insoslayable. Esto no implica que haya que encontrar el molde que va para todos los talles, como suele decirse. No tenemos una definición abstracta para aplicar ni utilizar desconociendo u omitiendo los contextos específicos en los que vamos a aplicarla. Por eso cada vez, en cada capítulo, haremos el esfuerzo de ir discutiendo sus implicancias y en la corriente teórica que nos apoyamos, más allá de la inscripciones filosóficas y paradigmáticas generales de las que partimos tal como fueron presentadas en este capítulo e incorporando teorías específicas que vastas tradiciones de ciencias sociales y activismos políticos, feminismos, verdes vienen poniendo en agenda hace tiempo.


  Como apuntan epistemologías críticas, una praxis desde los problemas concretos sanitarios se vuelve ineludible, ya que es un campo estratégico en la disputa de la hegemonía y de cómo las relaciones de dominación se materializan en formas precisas sobre los cuerpos y condicionan, finalmente, las diferencias en salud de los grupos sociales.
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      1. Presentaremos básicamente discusiones en salud pública, ya que aquí se concentran la mayor cantidad de publicaciones. En el ranking que realizan Bouchard et al. (2015) de las unidades académicas más representadas que permite identificar la cantidad de veces que las disciplinas aparecen en una publicación como diez primeros: medicina, salud pública, epidemiología, medicina social, sociología/antropología, psiquiatría, políticas de salud y servicios, bioestadísticas, psicología y cirugía.

    


    
      2. De acuerdo con Krieger (2001), la epidemiología social se fue consolidando sobre modelos holísticos de la salud desarrollados entre la Primera y la Segunda Guerra Mundial y en el marco de la medicina social de las décadas de 1940. Krieger (2001) señala que en 1969 Leo Reeder, en la Asociación Americana de Sociología, define a esta subdisciplina como el estudio del rol de los factores sociales en las etiologías de las enfermedades, vinculando marcos sociológicos e indagación epidemiológica.

    


    
      3. Algunos autores establecen varios años antes este surgimiento, como señalan Spinelli et al. (2017) para el caso de Chile con Salvador Allende, pero no son las posiciones que gozan de consenso.

    


    
      4. Ellas serán abordadas más adelante en este libro, cuando desarrollemos los conceptos de violencia estructural, violencia continua, vulnerabilidad estructural de acuerdo con el caso del que queramos dar cuenta.

    

  


  Modelos para medir y monitorear las desigualdades en salud*



  Natalia Luxardo, Leila Passerino, Fernando Sasseti, Candela Heredia, Cecilia Palermo, Javier Billordo, Eugenia Brage, Leandro Alva, Teresita Calzia y Francisco J. López**


  La medición y el monitoreo rutinario de las desigualdades en salud son esenciales para comprender la naturaleza del problema de la salud pública y un primer paso crucial en el desarrollo de estrategias y políticas para abordarlas, y son parte de las recomendaciones de la Comisión de los Determinantes Sociales de la Salud (OMS-CDSS, 2008). El objetivo de este capítulo es presentar algunos modelos que abordan operacionalmente las desigualdades en salud: el de los determinantes sociales de la salud, por una parte, y la posición regional de la determinación social, por la otra, con sus alcances y limitaciones, y con las críticas que han recibido. Si bien en este estudio no trabajamos sobre “modelos”, tomamos de algunos de ellos elementos que nos sirven heurísticamente para organizar lo que miramos.


  Mariana Arcaya et al. (2015) distingue en los enfoques existentes para el monitoreo de las desigualdades entre aquellos centrados en las diferencias que ocurren en el interior de las poblaciones o bien aquellos que comparan entre poblaciones. Bajo el enfoque más común, por un lado “se examinan diferencias en resultados en salud a nivel de grupos para entender las desigualdades sociales en salud” (263), y por el otro, los que miden las diferencias entre individuos. El enfoque más común y más recomendado en el caso de las inequidades (OMS-CDSS, 2008) es entre grupos sociales, tal como vimos en las discusiones del capítulo anterior. Poner el acento en la conformación de determinados grupos sociales para comparar de acuerdo con atributos definidos como relevantes (la OMS brinda como ejemplos el lugar de residencia, la raza/etnicidad, la ocupación, el género, la religión, la educación, el estatus socioeconómico y el capital social o los recursos) permite comprender las desigualdades sociales de la salud actuales en un contexto histórico y cultural específico y brinda indicios sobre cómo esas diferencias pueden haber surgido. El otro enfoque, centrado en las diferencias en salud entre los individuos, ya lo presentamos en el capítulo anterior. Arcaya et al. (2015) dicen que los investigadores que estudian la desigualdad global de ingresos han usado este enfoque para destacar la riqueza relativa de individuos pobres en países ricos comparada con la de individuos ricos en países pobres, por ejemplo, y añaden que si bien es importante respecto de cómo se distribuyen los resultados, no permite comprender quién está mejor o peor, ni si la brecha entre los sanos y los enfermos es prevenible o injusta.


  Con respecto a las variables que es necesario incluir en las mediciones, las desigualdades sociales pueden hacer referencia a la posición socioeconómica (que abarca poder, clase social, dinero, recursos), el género, el estatus migratorio, el racismo, la discriminación, las influencias psicosociales, el estigma, etc., con peso que difiere por país. Estados Unidos, por ejemplo, les asigna un peso crucial a las características étnico-raciales en las diferencias de salud de su población, mientras que en el Reino Unido tradicionalmente se han centrado más en el estatus o posición socioeconómica. Uno de los mayores exponentes de estos últimos es el epidemiólogo Richard Wilkinson, quien propone una de las hipótesis más relevantes para examinar las inequidades en salud, que sostiene que la salud es influida no solamente por nuestros ingresos sino por cómo es distribuida en el lugar en el que vivimos. En las revisiones que realiza con Kate Pickett (Pickett y Wilkinson, 2015) para examinar la evidencia en la literatura científica sobre desigualdad de ingresos y su relación con la salud, encuentran que la gran mayoría de estos estudios informaron que la salud tiende a ser peor en sociedades más desiguales. Evalúan si las diferencias de ingresos más amplias desempeñan o no un papel causal que conduce a una peor salud dentro de un marco causal epidemiológico e infieren la probabilidad de una relación causal entre la desigualdad de ingresos y la salud (en la que incluyen sufrir violencia), concluyendo que la evidencia sugiere fuertemente que la desigualdad de ingresos afecta la salud y el bienestar de la población y que en la mayoría de los países la desigualdad está aumentando.


  Michael Marmot (2017) señala que hay que mirar la equidad en los resultados, no en las oportunidades, porque ello es una farsa, y que toda la evidencia muestra las condiciones sociales como causa de la enfermedad, y no al revés. Ofrece evidencia de que el gradiente de la calidad del desarrollo en la temprana infancia y la posición socioeconómica son contundentes: cuanto más baja la posición, peores resultados en salud, con indicadores tales como pruebas estándares a los chicos para medir su desarrollo cognitivo, lingüístico, social, emocional y comportamental. En esta sintonía sus estudios también muestran que el nivel educativo se correlaciona con las desigualdades en salud, la menor posición socioeconómica de los padres, más experiencias adversas de los chicos, mayores predictores de resultados negativos que tendrán en la salud con prácticas como fumar, usar drogas, quedar embarazadas en la adolescencia, sufrir violencia, etc. Esta consistencia de la evidencia sobre el curso de la vida de las personas y las desigualdades también se presenta en las desventajas socioeconómicas en la vida temprana, que fue repetidamente asociada con la vulnerabilidad a una variedad de enfermedades de adolescentes y adultos independientemente del estatus socioeconómico que después tuvieran (Braveman, 2006). Varias de estas líneas de indagación coinciden en los efectos acumulativos de las desventajas socioeconómicas y los estresores sociales a lo largo de la vida y su manifestación posterior en enfermedades crónicas en la edad adulta, mostrando los mayores efectos de las experiencias que ocurren en períodos particularmente sensibles en la vida, que algunos enfoques llaman eventos críticos.


  Los modelos de los determinantes sociales de la salud


  Nos interesa revisar modelos más amplios que se utilizaron para identificar las determinantes sociales de la salud, primero, y explicarlas, después. El concepto de determinantes sociales de la salud es tal vez uno de los modelos más conocidos dedicado a las investigaciones sobre las desigualdades en salud. Conjuga componentes de diversas teorías sociales, con resultados de estudios epidemiológicos seminales realizados en el Reino Unido en la década de 1980 que ya fueron caracterizados en el capítulo anterior. Este tema se ubica en el centro de la salud pública a partir de 2005, cuando la OMS crea una comisión específica para estudiarlos, formada por tomadoras y tomadores de decisión, investigadoras e investigadores e integrantes de la sociedad civil, que adoptaron una visión holística de la salud.


  Pero el concepto de determinantes sociales lejos está de ser homogéneo y unívoco, pues es tributario de diversas corrientes teóricas que se lo apropian para redefinir sus alcances. Varios académicos llamaron la atención sobre la necesidad de interrogar teorías subyacentes a este concepto y a las intervenciones consecuentes (Raphael, 2015; Benach y Muntaner, 2008). Naomar de Almeida Filho (2009) sostiene que la prolífica producción sobre determinantes sociales es pobre teóricamente, confusa terminológicamente y que rara vez hace explícitas las teorías sociales en las que se basa, de ahí la necesidad de profundizar un poco más en cada una de estas versiones que encontramos en la literatura. Su desarrollo se nutre de distintas iniciativas, entre las que están las siguientes:


   


  
    	El Informe Lalonde, de 1974, en el que se reconoce la influencia del ambiente, del estilo de vida, de lo social en la salud. Se trata del primer documento gubernamental de Occidente que pone el foco fuera del sector salud para alcanzar a esta.


    	La Declaración de Alma-Ata (OPS, 2002), Kazajistán, en la que se sostiene que la salud es un derecho humano, por lo tanto, universal.


    	La primera conferencia de la OMS sobre promoción de la salud y la Carta de Otawa (Ottawa Charter for Health Promotion, 1986), que identifican ocho elementos necesarios para la salud: paz, ambientes ecosustentables, comida, abrigo, ingresos, educación, justicia social y equidad, siendo la acción colectiva y la reorientación del sistema de salud dos de los cinco campos centrales para la acción (Marchiori Buss, 2008).


    	La segunda conferencia internacional sobre promoción de la salud y la Declaración de Adelaide (1988), que identifican como áreas prioritarias el apoyo hacia la salud de la mujer, la alimentación y nutrición, evitar el tabaco y el alcohol y la creación de ambientes favorables. Esta declaración explícitamente se refiere a la necesidad de superar las desigualdades en el acceso y las relaciona con las inequidades en salud, llama a priorizar a grupos vulnerables y a tomar las políticas públicas como derechos de ciudadanía (Marchiori Buss, 2008).


    	La tercera conferencia internacional sobre promoción de la salud y la Declaración de Sundsval (1991), Suecia, pone énfasis en la interdependencia entre salud y ambiente favorable como condición de la primera, y establece el desafío de eliminar los ambientes degradados. Nuevamente aparece el tema de las desigualdades sociales, y se incluyen, además de la dimensión física, la social, la política, la económica, con énfasis en la búsqueda de equidad y de garantizar la biodiversidad (Marchiori Buss, 2008).


    	La cuarta conferencia internacional sobre promoción de la salud y la Declaración de Yakarta (1997), Indonesia, refuerza el énfasis en la acción comunitaria y destaca el surgimiento de nuevos determinantes sociales de la salud, como los factores transnacionales, la integración de la economía global, los mercados financieros, el acceso a los medios de comunicación, la degradación ambiental (Marchiori Buss, 2008).


    	Diversas iniciativas canadienses desarrolladas durante 2000-2004.


    	La Comisión de la OMS sobre los determinantes de 2005 y la publicación en 2008 de las recomendaciones para mejorar las condiciones de vida y de trabajo, cambiar la distribución inequitativa de dinero, poder y recursos, y medirla y monitorearla (OMS-CDSS, 2008).


    	El informe de Canadá sobre las funciones esenciales de la salud pública de 2009 (Mikkonen y Raphael, 2010).


    	La reunión en Río de Janeiro de la Comisión de la OMS que termina en un acuerdo no vinculante entre los Estados y la Declaración Política de Río (OMS, 2011).

  


   


  Los modelos que representan a los determinantes tienen muchos niveles, dependiendo de su proximidad con los resultados de la salud. En los estudios sobre desigualdades una prioridad que establecen es identificar las fuentes y los orígenes de las desigualdades y complementar con su medición. Eso implica definir en qué nivel de abstracción se aplica el concepto de desigualdades en salud, donde operan: 1) dimensión poblacional (individuo o colectivo) destacando las amplitudes territoriales, municipio, país; 2) dimensión social microsocial (familia, grupo de pares) y macrosocial (estrato, clase social), y 3) dimensión simbólico-cultural, que reconoce recortes étnico-raciales.


  El Consejo Canadiense sobre los Determinantes de la Salud revisó un poco más de treinta marcos que, pese a sus diferentes perspectivas, tienen en común algunas cuestiones: involucran a actores por fuera del sector salud como base para poder mitigar estas desigualdades; toman un enfoque holístico e intersectorial para alcanzar la equidad y llaman a hacerlo a gobiernos, comunidades locales, sociedad civil, foros internacionales, etc.; le otorgan una gran importancia a la identificación de los factores río arriba o determinantes distales; identifican a los grupos sociales excluidos; acentúan la interconexión que existe entre los determinantes y priorizan el rol de las personas y las comunidades.


  Existen también múltiples diferencias entre las formas de abordar este concepto en salud pública. Estas diferencias pueden partir de los fundamentos epistemológicos de los paradigmas en las que están basados (los objetivistas, en los que la relación entre determinantes y salud es mostrada a través de métodos estadísticos, o bien constructivistas, centrados en percepciones y creencias). En algunos desarrollos los determinantes son tomados como factores concretos que influyen en las diferencias de la salud. Por ejemplo, el listado de Dennis Raphael et al. fue adoptado en varias iniciativas canadienses pero, aunque es muy exhaustivo, tanta amplitud termina haciéndolo poco práctico para utilizar porque incluye casi todo. El otro problema es que, como no establece foco ni orientaciones, puede conducir a incluir factores periféricos simplemente porque son fáciles de medir. Otros desarrollos toman los determinantes como modelos conceptuales que van más allá de un listado para mostrar cómo estos factores se relacionan entre sí y son vividos en los diferentes niveles (personal, familiar, comunitario, social) para producir distintos resultados en salud, partiendo de la idea de que la salud representa una red de influencias sociales.


  Uno de los modelos más conocidos es el de Göran Dahlgren y Margaret Whitehead (1991). Está representado por cinco niveles en un medio círculo, en el que cada nivel indica factores que refuerzan la salud, desde los factores inmediatos que están representados en el medio del círculo hasta las condiciones sociales más amplias. Parten de la edad y los factores ambientales, pasan a factores relativos al estilo de vida individual, las redes sociales y comunitarias, las condiciones de vida y trabajo (agricultura, producción de alimentos, educación, ambiente laboral, desempleo, agua, sanidad, servicios de salud, vivienda) y los más distales, las condiciones socioeconómicas, culturales, ambientales. Es el más usado y conocido de los modelos que resulta útil para explicar el concepto de equidad por el enfoque holístico que toma, la intersectorialidad que muestra y el llamado a actuar río arriba (figura 1).


   


   


  
    Figura 1. Modelo de Dahlgren y Whitehead de 1991
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    Fuente: Canadian Council on Social Determinants of Health (2015: 17).

  


  Modelo de influencias de Daniel Friedman et al.



  Lineamientos generales


  Desde la National Committee on Vital Health Statistics (2002) Friedman et al. elaboraron un informe para el Departamento de Salud de Estados Unidos revisando cómo optimizar las estadísticas de salud a nivel nacional, estatal y local. Notaron la existencia de una serie de problemas que sistemáticamente afectaban la calidad sobre los datos de la salud: 1) definiciones amplias sobre salud poblacional; 2) enfoque centrado en la salud individual pero no en la comunidad como unidades de análisis; 3) pocos datos locales de buena calidad (especialmente sobre poblaciones vulnerables); 4) falta de datos longitudinales; 5) subutilización de fuentes disponibles; 6) heterogeneidad en la calidad de datos estadísticos entre los niveles geopolíticos; 7) calidad y cantidad inconsistente de datos sobre poblaciones vulnerables, y 8) heterogeneidad en los sistemas de vigilancia, datos administrativos y de encuestas difíciles o imposibles de vincular entre sí.


  En consecuencia, las enfermedades y los eventos de salud se analizan en gran medida como episodios aislados de enfermedad. Advierten que los sistemas de recopilación de datos proporcionan datos mínimos sobre elementos tan importantes del contexto cultural como racismo, sexismo, competencia y cooperación, así como de normas y valores. Señalan que si bien los sistemas de datos se utilizan para medir la relación de lo que llaman raza/grupo étnico con los resultados de salud, el problema es que no incluyen la información necesaria para identificar la forma en que estos conceptos son entendidos. Por último, señalan que, en general, no se supervisa el contexto político y rara vez se siguen de manera continua los impactos de las políticas y leyes públicas, la cultura política y el derecho a la política en la salud de la población. No se recopilan datos continuos relativos a atributos clave de la comunidad, como la cohesión social, las redes sociales, el apoyo social y el cambio social, ni tampoco se produce una identificación de las fuentes y estrategias de datos adecuadas.


  Señalan como otros problemas de las estadísticas sanitarias que, por la naturaleza multifactorial de las influencias en la salud de la población, las dinámicas de las desigualdades no se reflejan actualmente en los sistemas de recopilación de datos en curso, especialmente en el Estado y niveles locales. Asimismo, observan que se recopilan datos mínimos en curso sobre el estado funcional y casi no se recopilan datos sobre el bienestar. Las fuentes de datos que existen no se prestan a la vinculación y fusión de una manera que se pueda abordar fácilmente esta naturaleza multifactorial de la salud.


  Por eso apuntan a un enfoque de salud poblacional que toma a la Clasificación Internacional de Enfermedades, ya que ella proporciona un marco para emprender y presentar estas mediciones. El estado funcional se refiere a la capacidad de las personas para participar en las actividades de la vida cotidiana y la vida social, mientras que el concepto de bienestar refleja los aspectos subjetivos de la salud. En cuanto al modelo que proponen tiene tres componentes: 1) el contexto o amplio entorno en el que la población existe y actúa; 2) los factores que accionan a nivel comunitario e individual, y 3) las medidas de la salud de la población.


  Este modelo lo reflejan en una figura de dos semicírculos en los que identifican las distintas influencias que derivan en la salud y la enfermedad de las poblaciones. En un semicírculo engloban al primer tipo de influencias directas, a las que llaman “atributos de la comunidad”, y donde incluyen aquellos factores que afectan inmediatamente la salud de una población, que pueden interactuar de diferentes maneras: aspectos sociales, estilos de vida, programas de salud poblacionales, recursos económicos, servicios de salud, ambiente físico. Por otro lado, las influencias mayores, a las que llaman “contexto” (ambiente natural, cultural y político). Los atributos comunitarios existen dentro y están determinados por su contexto ambiental, cultural y político, y la población que comparte en este contexto. Sostienen que el modelo no presupone causalidad, direccionalidad ni interacciones entre sus componentes y que se pueden desarrollar una variedad de hipótesis de investigación para probar la existencia y dirección de causalidad entre los elementos de él, destacando que tampoco se plantea el peso relativo o la importancia de diferentes influencias o combinaciones de influencias, dejando esta tarea a otros investigadores. Las medidas agregadas representan los atributos de la comunidad que son derivados de los individuales (como la tasa de incidencia del cáncer), mientras que las medidas ecológicas representan aquellos atributos comunitarios que no son derivados de los atributos de los miembros individuales de la comunidad, como el nivel de arsénico en el agua. Proponen que la ubicación de una población en particular en el lugar y el tiempo determinará la constelación específica de influencias contextuales e influencias de recursos comunitarios que más afectan la salud de la población.


  A continuación iremos desagregando los componentes específicos de ambas dimensiones, pero adaptándolos libremente de acuerdo con las teorías con las que venimos trabajando. Remarcamos que si bien tomamos estos referentes para puntualizar la mirada en determinados aspectos en los que la desigualdad en el control del cáncer podía evaluarse, fueron simples “indicativos” que aislados no dicen mucho, pero que fueron analizados bajo la luz de teorías sociales específicas que en cada capítulo serán detalladas.


  Componentes específicos del semicírculo relativo a los atributos de la comunidad


  
    	Modos de vida (“estilos de vida” en el modelo). En el nivel individual, consideramos los efectos del curso de la vida, incluyendo particularmente indagaciones sobre los períodos sensibles, si hay un tiempo en el que las circunstancias económicas son de particular importancia en el desarrollo de la salud y el bienestar de un individuo. La acumulación de riesgo considera la acumulación de efectos a lo largo del tiempo. Incluye cuestiones relativas a la alimentación (cuáles son, disponibilidad, seguridad, aspectos nutricionales, etc.) y otros que en definitiva serían considerados como parte de los “estilos de vida”: prácticas de salud colectivas, comportamientos de bienestar, actividad física, prácticas sexuales y abstinencia, tabaquismo, comportamiento violento y consumo de sustancias.


    	Ambiente construido e infraestructura. Se refiere a las modificaciones del entorno natural para apoyar la edificación de viviendas y la actividad humana, lugares de trabajo y escuelas. Determina el nivel de protección contra el clima. En este modelo se menciona como importante la calidad de las estructuras físicas. Se destaca que estas estructuras también proporcionan el escenario para importantes interacciones familiares, comunitarias y otras interacciones sociales.


    	Los atributos económicos de la comunidad. Para este modelo incluyen la riqueza general de la comunidad y sus miembros, la distribución de esta riqueza y el tipo, la extensión y estabilidad del empleo de sus miembros. Dicen que de la misma manera en que sucede con los atributos sociales, el alcance de la equidad en la distribución y el acceso a los atributos económicos para las personas y los grupos es una influencia importante en la salud de la comunidad. El control que los miembros de la comunidad pueden ejercer sobre su trabajo y su situación económica puede afectar profundamente la salud. También se incluyen las oportunidades educativas para niños y adultos, y el nivel de educación de los miembros de la comunidad son influencias importantes y marcadores del estado económico y de salud de la comunidad.


    	Programas de salud basados en la población. Abarcan sistemas para proporcionar agua potable limpia, eliminación de desechos o control de vectores y programas de promoción y educación de la salud comunitaria, incluidos los diseñados para influir en prácticas de salud personal como tabaquismo, prácticas sexuales y ejercicio físico.


    	Servicios de salud. Señalan que los contextos culturales y políticos y los atributos sociales y económicos de una comunidad tienen efecto en el tipo, la disponibilidad y la calidad de los servicios de salud y los programas de salud para las poblaciones. La calidad de los servicios de salud depende de su estructura y capacidad (incluidos factores como el número, el tipo y la capacitación del personal, la calidad y disponibilidad de las instalaciones, el método y el nivel de financiación), sus procesos (organización del sistema de entrega, comportamientos profesionales y utilización) y accesibilidad.


    	Atributos sociales de la comunidad. Tipo y extensión de las redes sociales, cohesión social, apoyo proporcionado a subpoblaciones, discriminación contra determinados grupos. El racismo y la discriminación cotidiana afectan el cuerpo, entre otras cosas, por la afectación crónica de las vías del estrés, por eso deben ser incluidos como determinantes sociales de la salud y no hay que subestimar los efectos concretos que tienen.


    	Junto con los problemas de los datos de autoinforme, la investigación en este ámbito se ha basado demasiado en la medición a nivel individual, con menos énfasis en las dimensiones comunitarias/estructurales del racismo y la discriminación. Deben considerarse las causas y no solo los efectos del racismo y la discriminación.


    	Características biológicas. Incluyen edad, género, composición genética, inmunidad. La estructura de la edad comunitaria afecta los resultados sanitarios de la población; por ejemplo, es probable que las comunidades con poblaciones relativamente mayores tengan más alta prevalencia de enfermedades crónicas.

  


  Componentes específicos del semicírculo del contexto


  
    	Entorno ecológico (“natural” en el modelo). Incluye el clima, la topografía y los recursos hídricos que a su vez afectan a los animales y plantas que pueden vivir en la zona, definiendo recursos alimentarios y el tamaño y la densidad de las poblaciones que pueden ser apoyadas. La proximidad a vías fluviales y mares y la topografía determinan la interacción con otros lugares.


    	Contexto cultural. Incluye normas y valores de una población que marcará aspectos como la competencia/cooperación dentro de una población. También la discriminación contra determinados grupos.


    	Contexto político. Define cuál es la expresión de normas y valores en la cultura política general de una población y un área geopolítica determinadas. Una sociedad codifica sus normas y valores como políticas públicas y leyes que guían las acciones de sus miembros.

  


  
El modelo de los determinantes estructurales de la salud de la OMS



  En los primeros años del siglo XXI la OMS llama al sector salud a tener un rol más protagónico para orientar acciones multisectoriales que permitieran dar cuenta de los determinantes sociales, sosteniendo que el sector público es responsable de las intervenciones para la promoción de la salud y protección de la enfermedad con sus valores de justicia social y equidad, pero que no lo estaba haciendo, notando incluso que las brechas entre la salud de las poblaciones se estaba ampliando (NCCDH, 2013).


  La OMS crea en 2005 una comisión para clasificar la evidencia sobre qué se podía hacer para promover la equidad en salud desde agendas de salud globales y con la participación de todos los sectores: sociedad civil, sociedades científicas, gobiernos, organismos internacionales. Esta comisión fue creada para recolectar y sintetizar evidencia de los determinantes de la salud y su impacto en las enfermedades, cómo estaban actuando a nivel global, y así poder realizar recomendaciones.


  Tomando como referencia los estudios Dahlgren y Whitehead (1991), Marmot et al. (1991) y otros, la Comisión de los Determinantes Sociales de la Salud reelabora un informe y propuestas más concretas sobre los determinantes sociales de la salud (OMS-CDSS, 2008), asumiendo que la acción sobre estos podría mejorar las condiciones de salud de las poblaciones y reducir inequidades (Marmot, 2017).


  Desde este enfoque los determinantes sociales de la salud fueron definidos como las condiciones en que las personas viven, trabajan, y están configuradas por las políticas, la historia, la cultura y las normas, condiciones a su vez configuradas por fuerzas políticas, económicas y sociales. Lo que la Comisión encuentra es que la pobre salud de los pobres, el gradiente social de la salud, está causado por la distribución desigual de ingresos, poder, bienes y servicios, que a su vez es consecuencia de la “tóxica combinación de malas políticas, falta de programas y arreglos económicos injustos” (OMS-CDSS, 2008: 26). En tal sentido la posición de este informe descansa explícitamente en los principios universales de equidad y justicia en la salud que vimos en el capítulo anterior, y la cuestión es directamente abordada cuando mencionan que “reducir las inequidades es un imperativo ético porque la injusticia social está matando a gran escala” (26).


  El informe menciona el cambio climático y sus implicancias para el sistema global y la vida de las personas, el crecimiento económico –que sin las apropiadas políticas sociales que distribuyan con justicia los beneficios no contribuye a la equidad–, el sistema de salud –que es un determinante social también, pero ni siquiera el más importante– y argumenta que las intervenciones que más funcionan son los que descansan en estrategias de Atención Primaria de la Salud (APS). Entre las recomendaciones incluye a otros sectores, como el marcado llamado a no contaminar, por ejemplo. Para este modelo, las inequidades se manifiestan en la intersección de categorías: clase social, género, educación, discapacidad, etnia, edad y geografía, que son signo de jerarquías que reflejan profundas desigualdades en el nivel adquisitivo, en el prestigio y en el poder. Identifica distintos niveles para intervenir, rescatando que los movimientos locales y la sociedad civil están empujando con sus acciones a los gobiernos hacia los cambios necesarios.


  De acuerdo con este modelo, las estructuras impactan en la salud directa e indirectamente a través de mecanismos que actúan como determinantes de la salud y que están distribuidos de una manera que refleja la estratificación social de una sociedad a través de una serie de relaciones entre estas condiciones. Entre los determinantes estructurales de la salud mencionan la estratificación social, definida por el estatus social socioeconómico individual que produce riesgos diferenciales en salud de acuerdo con el origen social, la posición en la jerarquía de poder y el acceso a los recursos (Almeida Filho, 2020).


  Entre los determinantes sociales intermedios, incluyen las condiciones y los factores clasificados en los siguientes grupos: circunstancias materiales, factores o circunstancias psicosociales, factores biológicos, acceso a los sistemas de salud, como se aprecia en el modelo. Más precisamente, estos determinantes se desagregan como: 1) acceso diferencial a la atención (falta de servicios disponibles, servicios deficientes, barreras económicas al acceso); 2) diferenciales; 3) vulnerabilidad diferencial (temprano desarrollo de riesgos); 4) exposiciones diferenciales (violencia y crimen, fragmentación social, desastres naturales, prevención de accidentes, vivienda inadecuada, vecindario pobre), y 5) contextos socioeconómico (abuso de sustancias, estigma, desempleo, falta de políticas, inseguridad, estrés, falta de educación).


  Estas relaciones y las distintas direcciones que los determinantes estructurales e intermedios tienen para impactar en la equidad en salud pueden resultar más fáciles de visualizar en el diagrama que Orielle Solar y Alec Irwin (2010) desarrollaron para la OMS (figura 2).


  Como cierre, brindan tres lineamientos principales como recomendaciones para mejorar la equidad en salud: 1) mejorar las condiciones en que las personas nacen, viven, crecen y envejecen; 2) enfrentar la desigual distribución inequitativa de poder, dinero y recursos, y 3) medir y entender el problema brindando recomendaciones a los gobiernos para intervenir.


  Sobre esta última recomendación, en la que se habla de sistemas globales de vigilancia de la equidad en salud que permitan un monitoreo rutinario de la inequidad y de los determinantes sociales de la salud, queremos destacar el señalamiento que realizan de investigaciones todavía abrumadoramente biomédicas. De este modo sugieren más interdisciplina e investigaciones sobre los determinantes sociales. Además, y esto nos interesa particularmente porque es lo que sostendremos en todo el libro llamado justamente In situ, dicen que la acción sobre los determinantes sociales de la salud es más efectiva si los sistemas de datos básicos (estadísticas vitales y monitoreos de inequidades) están en los propios lugares de los que se está dando cuenta. Reconocen que metodologías como los ensayos clínicos randomizados no son las más útiles para el estudio de los determinantes sociales de la salud y que se requieren estudios que permitan el monitoreo específico de determinantes sociales, como campañas para villas de emergencia, de empleo informal, contra el trabajo de niños, por los derechos indígenas y la equidad de género, de protección ambiental, por ejemplo.


  Figura 2. Modelo creado para la OMS por Solar e Irwin
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    Fuente: Solar e Irwin (2010: 46).

  


  Críticas al modelo de los determinantes sociales de la salud de la OMS



  Aunque, como señalan Oliva López Arellano, José Escudero y Luz Carmona Moreno (2008), la línea de determinantes sociales de la salud (OMS-CDSS, 2008) es relativamente progresista en comparación con los estudios de carga global de la enfermedad y tiene la ventaja para el análisis de factores aislados de facilitar las comparaciones sistemáticas entre sociedades muy distintas, encontró fuerte oposición desde la Asociación Latinoamericana de Medicina Social (Alames) y el Centro Brasilero de Estudios de Salud (Cebes). El modelo de determinantes de la OMS recibió críticas desde todos los sectores y posiciones de la arena política, la mayoría de las cuales se hacen extensivas a los otros modelos también. Sintetizaremos algunas de estas críticas extraídas del movimiento de la Medicina Social Latinoamericana, la Salud Colectiva y la antropología médica crítica (Baer, Singer y Johnsen, 1986).


   


  
    	Está ausente una elaboración teórica explícita sobre la sociedad, por lo que la definición de determinantes es relativamente ambigua pues hace referencia a los determinantes estructurales, sin desarrollarlos suficientemente, y a las condiciones de vida, que en conjunto constituyen los determinantes sociales de la salud.


    	Limita el problema de las desigualdades sociales a un problema distributivo, donde la distribución injusta de bienes, ingresos, servicios y poder afecta la vida de las personas. Su crítica al orden social se reduce a señalar que la mala distribución es tolerada e incluso favorecida por normas, políticas y prácticas sociales.


    	La postura de reunir evidencia sobre los factores sociales que generan desigualdades en salud reproduce las limitaciones del paradigma dominante en la epidemiología y la salud pública (Almeida Filho, 2004; Breilh, 2006), pues fragmenta la realidad en factores, suponiendo que aislados mantienen su capacidad explicativa y son susceptibles de ser modificados.


    	Los determinantes sociales, al ser convertidos en factores, pierden su dimensión de procesos sociohistóricos, expresión de formas específicas de las relaciones entre las personas y de ellos con la naturaleza. Esto facilita su simplificación al ser entendidos y expresados como factores de riesgo, elecciones inadecuadas de estilos de vida, etcétera.


    	Expresa una visión limitada de la configuración, la dinámica y el momento de desarrollo de las sociedades capitalistas, por lo que genera recomendaciones políticas abstractas para reducir las desigualdades sociales, limitándose al plano de “mejorar las condiciones de vida” y “repartir recursos”.


    	Realiza recomendaciones sin contexto, reducidas a resolver problemas de gerencia.


    	Están ausentes las reflexiones críticas y el análisis sobre la fase actual de desarrollo capitalista, sobre la globalización neoliberal y la recomposición geoestratégica del mundo, que impone un orden depredador y lesivo para la vida y la salud de los pueblos e impulsa procesos que ponen en riesgo la viabilidad del planeta. Cuestionan el esquema explicativo por considerarlo otro causalismo de transición que no asume un cambio de paradigma, y convierte las estructuras en factores o variables que pierden su dimensión de tratarse de procesos sociohistóricos; al ser entendidos como categorías de análisis del movimiento histórico de la acumulación se las simplifica (López Arellano, Escudero y Carmona Moreno, 2008: 227). No analiza el proceso radical de acumulación económica/exclusión social como eje de una reproducción ampliada de la inequidad social. El concepto de determinantes estructurales es reducido a la noción de “causas de las causas” en un esquema formal de articulación de “variables” de gobernanza y no un modelo teórico categorial que se inscriba en una crítica del sistema social de mercado como estructura de propiedad, con sus procesos de generación y reproducción de la explotación humana y de la naturaleza.


    	Existen silencios sobre problemas que provocan destrucción, muertes masivas y enorme sufrimiento a las poblaciones: las guerras imperiales, el genocidio y la manipulación de las transnacionales farmacéuticas y agroalimentarias, entre otros.


    	No se problematiza que la reducción de las desigualdades sociales y de las desigualdades en salud tiene los límites del capitalismo en general y de las formaciones capitalistas particulares. Es decir, no se discuten las contradicciones entre lo “políticamente correcto” como preocuparse de la pobreza, proponer la reducción de brechas sociales y sanitarias, y simultáneamente defender ferozmente la economía de mercado.


    	Se plantea la reducción de las desigualdades en salud como un imperativo ético; sin embargo, no hay una discusión explícita sobre los principios y valores de una ética de la salud y de la vida que trascienda la perspectiva bioética y que coloque el debate en el plano de la biopolítica.


    	Presenta la actividad de los diversos actores como un asunto de voluntades, desconoce las relaciones de poder y las desigualdades entre ellos, así como también el papel de actores transnacionales con mucho peso sobre la salud y la alimentación.


    	La Comisión sobre los Determinantes Sociales de la Salud desconoce a un actor central por su capacidad política para influir y presionar en las decisiones nacionales: las empresas transnacionales. Al no ser estas identificadas en la arena de juego, se invisibiliza el poder que tienen y cómo impacta en la producción de inequidades la concentración de poder económico, político y de conocimiento que generan.


    	Se afirma que el cambio climático es mencionado veinticuatro veces en el documento pero que no hay una sola mención de la crisis ecológica; que hablan de estratificación pero no de clase social; que casi está omitido el tema militar, con los millones de muertes y heridas que provocan algunos países así como las inversiones y el gasto militar; que no hay buenos indicadores de precariedad; que la armaron con seis dimensiones; que omiten la incorporación de metodologías geográficas e históricas; nada de teorías de la complejidad, de ciencias políticas; no se analiza quiénes son los actores políticos (Benach y Muntaner, 2008).


    	La antropología médica crítica dice que el discurso conocido como “determinantes sociales de la salud” cooptó sutilmente desarrollos de esta subdisciplina que preceden a ese enfoque por al menos veinte años. Señala que algunos proponentes de la perspectiva de los determinantes sociales de la salud utilizan la noción de capital social, que puede ser entendido en términos macro (a nivel regiones) o en términos de microdimensiones (como las redes sociales de las personas, su confianza). Consideran que, aunque esta perspectiva tiene un impacto en los indicadores de salud, el enfoque de los determinantes sociales tiende a no mirar hacia arriba y no reconoce sus raíces en el sistema capitalista. Retoman las observaciones de Raphael (2015), quien destaca que una falta en los determinantes es su incapacidad para considerar un esquema maestro conceptual que ilumine los procesos políticos y económicos a través de los cuales la calidad de los determinantes sociales de la salud es configurada. Por último, adolecen de la incorporación genuina de una perspectiva crítica de ciencias sociales.

  


   


  En definitiva, como sostiene Almeida Filho (2020: 21), la insistencia en tratar los determinantes como entidades separadas en compartimentos estancos derivó en que los principios y las recomendaciones se incorporaran a programas y políticas de varios Estados de bienestar pero como un componente adicional más a una lista de determinantes sociales, “omitiendo los elementos estructurales y las raíces políticas de los procesos sociales cruciales para la capacidad heurística de las teorías de la producción social de las enfermedades o de determinación social de la salud”.


  Algunas teorías sociales para entender las desigualdades en salud


  Queremos cerrar este capítulo examinando brevemente la relevancia estructural de la teoría social para explicar las desigualdades en salud, ya que cuando es incorporada a la salud pública hegemónica y reapropiada se adapta al discurso de la biomedicina, olvidando sus raíces sociales que son las que nos orientan en este estudio que, como dijimos al inicio, no se basa en modelos de determinantes ni en determinaciones stricto sensu. Las teorías sociales son las que permiten brindar un marco conceptual con categorías y herramientas analíticas precisas para las investigaciones empíricas. Una de las teorías sociológicas más importante sobre desigualdades en salud es la de las causas fundamentales, desarrollada por Bruce Link y Jo Phelan (2001).

OEBPS/Images/02-02.jpg
CONTEXTO.
SOCIOECONOMICO
YPoLITICO

Posicion
sodoaconémica

Gobierno.

. S Circunstancias IMPACTOEN LAS|
Clasesoci, materiales DESIGUALDADES|
P 5 género, (condiciones de. ENSALUDY EN
lcassodales, etnia viday trabajo) BIENESTAR

mercado de rabaj,
Viviends.

Factores
Polticas pibicas, Educacion oty
salud educacion biologicos

proteccén socal Sistema

foeea desalud
il Factores
Colturay olores [ e
sociles

CEEIVMEETRIE LIS DETERMINANTES INTERMEDIOS

DELAS DESIGUALDADES DELASALUD.
DESALUD





OEBPS/Images/img-93_1.png
Condiciones de vida

&Y de trabajo \

19SS

éO\O\A

Edad, sexo y factores
constitucionales





OEBPS/Images/cubierta.jpg
NATALIA LUXARDO - FERNANDO SASSETTI
editores

IN SITU

EL CANCER COMO INJUSTICIA SOCIAL

LEANDRO ALVA JAVIER BILLORDO LEILA PASSERINO TERESITA CALZIA
INGRID SPESSOTTI CARLOS SCOTTA JULIO CESAR BELLO MARCEL KOLVENBACH
GIULIANA SANABRIA NELIDA ARNALDI DAIANA RETAMAR MARCELA BELARDO
MARIANA BORDES NICOLAS RODRIGUEZ EUGENIA WRIGHT MARIANO TREACY

MIRIAM CORREA PRISCILA PESOA NADIA LEMOS GRISELDA ALZUGARAY
NORMA YACUMINI CRISTIAN ALBORNOZ JUANA ALBORNOZ NICOLAS BERBERICH
CRISTIAN CABRERA CARINA CABRERA MICAELA GARCILANO OSCAR RIQUELME

SOLEDAD ZAPATA LUCIANA SANABRIA STELLA MARIS IBARRA GUILLERMO MACIAS
JOHANA BARRIO GRISELDA FACELLO LILIANA TELATIN PAOLA WEINZETTEL
CECILIA PALERMO FRANCISCO LOPEZ MOIRA 0'SHEE BIRKINFIELD ALEJANDRO NOBOA
SOLEDAD FERNANDEZ BOUZO NOELIA PAUSICH MARIANA SCHMIDT
CHRISTINE HOLMBERG Y MAS...

PREFACIO: JAIME BREILH PROLOGO: CLAUDIO MARTYNIUK

Editorial Biblos





OEBPS/Misc/page-template.xpgt
 

   

     
	 
    

     
	 
    

     
	 
    

     
         
             
             
             
        
    

  





OEBPS/Images/sello.png
Editorial Biblos





