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Carfturo 1

Determinantes Sociales de la Salud.
Una argumentacién sociolégica

Jorge Arzate Salgado®

José Manuel Rangel Esquivel’

Introduccion

Este capitulo tiene como objetivo fundamentar, desde un punto de
vista socioldgico, la perspectiva denominada como Determinantes So-
ciales de la Salud (DSS), es decir, identificar y comprender el papel de
las estructuras macro sociales que participan en procesos de estructu-
racion en las instituciones soclales que hacen posible los procesos de
salud en la vida cotidiana de los grupos vulnerables.

El texto comienza mostrando de manera general la discusion in-
ternacional en torno a la nocién de Determinantes Sociales de la Salud,
la cual se fundamenta en una serie de supuestos de naturaleza estruc-
tural que funcionan como sustento explicativo de la salud, sobre todo
para el caso de los grupos vulnerables de la sociedad. El problema al
respecto de esta perspectiva es su marcado determinismo, donde se liga
la salud, como situacion social, a los cfectos de estructuras y/o contex-
tos sociales-econémicos, sin percatarse de que esta determinacion sélo

es posible como procesos de doble estructuracion; la construccion so-
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cial de la salud es resultado de una doble estructuracion que se produce
entre la interaccion compleja entre estructuras y accion social. Fste
planteamiento permite revalorar en forma adecuada, tanto el peso que
tienen las estructuras sociales en determinados contextos socio-cultu-
rales, como la accion social de los sujetos sociales que intervienen en
los procesos de construccion social de la salud.

En seguida, se presenta una discusion sociologica donde se fun-
damenta la perspectiva de los DSS como sistema social; en otras pala-
bras, se identifica una serie procesos macro estructurales que gatillan
accion social y formas de organizacion que hacen posible los procesos
de salud dentro de las instituciones, en contexto caracterizados por la
vulnerabilidad social.

1. Determinantes Sociales de la Salud. Limitaciones explicativas
de un modelo instrumental para la elaboracion de politica publica

En 1948, Henry Singer (Beldarrain, 2002) sostuvo que la salud se pro-
porcionarfa a los habitantes cuando se promovieran condiciones de
vida decentes y de trabajo, por lo que propuso que el gobierno debia
llevar a cabo lo que él denomind “promocién de la salud”. Los DSS
fueron abordados por Marc Lalonde en 1974 (Villar, 2011), quien, des-
de un punto de vista epidemioldgico, discurre sobre las mayores causas
de muerte y enfermedades en los canadienses. Desde fines del siglo
pasado, surge la idea de que el contexto social tiene una influencia para
explicar la situacion de salud de la poblacion; idea que ha tenido eco
en diversas organizaciones internacionales, como la Organizacion de
las Naciones Unidas (ONU) y la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS); organizaciones internacionales que comienzan a sostener una
serie de conferencias v a firmar acuerdos relacionados con la salud de
las poblaciones en distintos pafses. L.a Declaracion de Alma Ata y la
Carta de Ottawa (Villar, 2011) establecian la idea de “salud para todos”,
a partir de la atencion primaria en salud y la promocion de la salud. Es
a mitad de la primera década del presente siglo cuando el marco de los

Determinantes Sociales de la Salud retoma una importancia significa-



tiva en Latinoamérica; sobre todo por el reconocimiento de las impoz-
tantes brechas de desigualdad entre clases que caracteriza la region, au-
nado a la sobtepoblacién y el incremento de la pobreza (Urbina, 2015).

Los Determinantes Sociales de la Salud son definidos de mane-
ra general como las condiciones con las que la poblacion nace, crece,
vive, trabaja v envejece, y que reflejan su posicion en la jerarquia social
(CDSS, 2005). Se trata de una definicion intuitiva de como la salud se
produce en una sociedad donde, finalmente, es el contexto y estructura
social lo que determina la salud de la poblacion. El discurso de los DSS
se encuentra vinculado a tres aspectos soctologicos de la vida social
moderna: 1. La idea de que la posicion en la estructura social de una
persona determina su situacion de salud, esto es, la salud tiene que ver
con las posibilidades de movilidad social existentes en una sociedad; 2.
La salud tiene que ver con la generacion de bienestar en un sentido am-
plio del término, el cual es producto de la accion del mercado, el estado
y la misma sociedad civil; 3. Al estar anclada la salud a la posicion en la
estructura social y al bienestar, es necesaria la intervencion del gobier-
no para generar condiciones adecuadas para la salud de la poblacion a
través de las politicas publicas: es decir, es necesario la presencia de al-
gun tipo de estado social o Hstado de bienestar. Todas estas cuestiones
tienen sentido dentro de una sociedad democratica, donde el bienestar
es el fin dltimo; cabe senalar que salud Estado v ciudadania tienen una
estrecha liga semantica.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecié en 2005
la Comision de los DSS. En el informe de la Comision, publicado en
agosto de 2008, se propusieron tres recomendaciones generales: 1.
Mejorar las condiciones de vida cotidianas. 2. Luchar contra la distribu-
cién desigual del poder, el dinero y los recursos. 3. Medicion y analisis
del problema. Se trata de una perspectiva que introduce tres elementos
importantes y de utilidad para las politicas publicas en torno a la salud:
1) la necesidad de generar bienestar bajo un concepto de justicia social,
2) el reconocimiento de que la salud no es posible sin considerar el
asunto de la distribucion asimétrica de poder v los recursos econdmi-

cos propios de toda estructura social, 3) la introduccion necesaria de
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una dimension instrumental de medicién cientifica del problema, algo
claramente necesario para la realizacién de las politicas publicas de la
salud (OMS, 2005).

Respecto a la primera recomendacion, la cpss (OMS, 2005) sena-
16 lo siguiente: a) ofrecer una ensenanza primaria y secundaria obligato-
ria de calidad a todos los nifios; b) mejorar la disponibilidad y la asequi-
bilidad de vivienda invirtiendo en la mejora de los barrios; ¢) mejorar
las condiciones laborales de todos los trabajadores y d) velar para que
los sistemas de proteccidn social incluyan a quienes estan en situacion
de precariedad laboral. En este caso es posible reconocer cuatro estruc-
turas sociales de bienestar como determinantes macro estructurales de
la salud en una sociedad moderna: el acceso a la educacion, la vivienda,
el trabajo y los sistemas de proteccion social; elementos relevantes en
toda sociedad salarial.

Con relacion ala segunda recomendacion, la coss (2005), mencio-
na lo siguiente: 1) que la equidad sanitaria sea un criterio de evaluacién
de la actuacion de los gobiernos; 2) que se evalten las consecuencias de
los principales acuerdos econdmicos mundiales, regionales y bilaterales
en la equidad sanitaria y 3) que se aprueben y apliquen leyes que pro-
muevan la equidad de género. Tres criterios que podriamos mencionar
como de justicia social, aunque, considerando las asimettias existentes
en las estructuras sociales de muchos paises en desarrollo, estas tres
dimensiones son insuficientes para asegurar acceso a las oportunidades
vitales y en forma especifica a la salud. En la tercera recomendacion
se hace énfasis en los siguientes puntos: a) la accion sobre los Deter-
minantes Sociales de la Salud sera mas eficaz si se dispone de sistemas
de datos basicos y mecanismos que aseguren que los datos pueden ser
interpretados y utilizados en la elaboracion de politicas, sistemas y pro-
gramas mds eficaces; y b) la sensibilizacion y la formaciéon en materia
de Determinantes Sociales de la Salud es esencial.

Considerando los elementos de la perspectiva de DSS es posible
concluir que se trata de un discurso instrumental que intenta cons-
tituirse en un sistema normativo y metodoldgico para la generacion

de politicas de salud a nivel mundial; de ahi su homogeneidad en sus
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componentes conceptuales y normativos, asi como su marcado acento
instrumental. Esto supone comprender que no sc trata de una teoria
social explicativa del fenémeno de la salud, ya que su epistemologia
no permite plantear las relaciones entre los elementos estructurales,
normativos e, incluso, jutidicos del modelo como un todo explicativo
de la produccion social de la salud en las sociedades modernas y sus
instituciones, como son el Estado democratico y Ja familia.

Siguiendo con su sentido instrumental, las dimensiones de los
DSS pueden desdoblarse en indicadores a nivel micro, meso y macro;
de esta forma, a nivel micro se habla de la necesidad de la existencia
de procesos de la cohesion social, donde las redes sociales de apoyo
cefuerzan la lealtad social, en funcién positiva de la salud fisica y men-
tal. Los determinantes intermedios comptrenden los distintos factores
bioldgicos y del comportamiento, las circunstancias socio-ambientales
y psicosociales, asf como las circunstancias materiales (donde el acceso
4 los servicios de salud serfa un aspecto primordial). A nivel macro
estarfan los contextos socioeconomicos y politicos, es decir, la gobet-
nanza, las politicas macroeconémicas, las politicas sociales y publicas,
asi como los valores culturales y sociales.

Uno de los ejes especificos en que se ha actuado en materia de
salud, a partir de los Dss, ha sido con relacién a las Enfermedades No
Transmisibles (ENT)*. El impacto socioeconomico de las ENT se refiere
a que regularmente la poblacion en situacion de vulnerabilidad y social-
mente desfavorecida es la que mas enferma y muere, ya que tiene acce-
<6 limitado a los servicios de salud y se elevan sus gastos familiares, lo
que limita su atencion sanitaria; en algunos casos, la ausencia del jefe(a)
de familia conduce a vivir en pobreza. La probabilidad de morir por
una ENT es cuatro veces mayor en los pafses en desarrollo con respecto

a los desarrollados.

4 De acuerdo con informacion de la ocde (2015), las enfermedades cardiovasculares,
el cancer, las enfermedades respiratorias y la diabetes propician la muerte de 41 mi-
llones de personas al afio v fallecen 15 millones de la poblacién entre 30 y 69 anos

de edad.



Los DSS se han vuelto una serie de directrices a nivel internacio-
nal para generar politicas publicas de salud que atiendan las enferme-
dades transmisibles mas importantes en poblaciones vulnerables; en
este sentido, se trata de un discurso que busca, al menos, tres objetivos:
a) comprender que la salud de los mas vulnerables se explica en buena
medida por los contextos de desigualdad social, b) la atencion de la
salud es una asunto que compete a los estados y la sociedad civil por
lo que es necesario generar una legislacion e infraestructura de salud
adecuada, ¢) la necesidad de producir mediciones en torno a los feno-
menos de la salud para mejorar los procesos de planeacion de las po-
liticas publicas. Considerando lo anterior, la perspectiva de los DSS se
inscribe dentro de una ldgica de politicas publicas, que por su sentido
normativo resulta relevante para generar politicas de salud a nivel glo-
bal. No obstante, surge la interrogante: shasta donde la perspectiva de
los DSS es una teotia social que nos permita conocer la construccion
social de la salud en sociedades vulnerables?

La injusticia produce enfermedad; lo cual es en esencia cierto,
basta con ver los niveles de mortalidad por enfermedades crénico-de-
generativas en los paises menos desarrollados en comparacion con los
pafses del capitalismo avanzado; estos tltimos presentan menores ni-
veles de pobreza y mejores sistemas de salud. La cuestion s que las
nociones de tipo normativo derivadas de la perspectiva no son una
teorfa social en estricto sentido que nos permita conocer la produc-
cidn social de la salud, en la medida que no cuentan con los elementos
tedricos suficientes para plantear sistemas de relaciones en torno a la
salud/enfermedad en contextos de desigualdad social y econdémica, a
nivel micro social (de la accion social), meso social (a nivel de las ins-
tituciones) y macro social (a nivel de las estructuras sociales politicas
culturales y econdémicas.

cQuéesel contexto? Unadefinicion socioldgicase refiere al sistema
de relaciones estructurales que implica los aspectos fundamentales para
la vida social, como son la cultura (sistema de significados imaginarios),
la economia (sistema de relaciones de mercado v de produccion de

ralor), lo politico (sistema de relaciones de poder) y lo social (sistema de
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relaciones de accion social); estos factores estructuran las instituciones
habitadas por los sujetos sociales, es decir, recreadas por la accion social

creativa de ellos.

2. Loos DSS como estructuracion social

Ia vulnerabilidad social relativa a la salud no corresponde a una con-
dicién natural ni predefinida; los grupos sociales en desventaja y con-
siderados vulnerables no lo son per se, sino que son las condiciones so-
ciales, econémicas, culturales v politicas que viven estos grupos las que
definen su condicion de salud. De esta forma, por ejemplo, en México
la mayor parte de la poblacion, tanto en la ciudad como en ambitos
rurales, se encuentra en situacion de pobreza econdmica, exclusion,
desafiliacion y son victimas de multiples formas de violencia, a la vez
que son portadores de enfermedades cronicas-degenerativas que com-
plican su propia situacion de vulnerabilidad; es decir, los contextos de
desigualdad vy violencia impactan la construccion social de la salud de
esta poblacion; pero lo hacen dentro del sistema de relaciones sociales
que se tejen, sobre todo dentro de la institucion familiar,

Para realizar una explicacion tedrica a la relacién de sentido co-
mun contexto-salud que sostiene el discurso de los DSS, tomamos el
argumento central de Ja teoria de la estructuracion de A. Giddens, se-
gun ¢l cual: “las reglas y los recursos que se aplican a la produccion y
reproduccion de una accion social, son al mismo tiempo, los medios
para la reproduccion sistémica (la dualidad de estructura)” (Giddens:
2003, 55); de otra forma: “La estructuracion de sistemas sociales signi-
fica estudiar los modos en que esos sistemas, fundados en las activida-
des inteligentes de actores situados que aplican reglas v recursos en la
diversidad de contextos de accidn, son producidos y reproducidos en
una interaccion” (Giddens: 2003, 61). Es decir, la salud de los sujetos
sociales es producto de su accidon social como agentes competentes
discernibles, los cuales habitan en las instituciones, siendo éstas el lugar
para la creatividad humana (las instituciones conforman conjuntos ar-

ticulados de accion social).



La salud como situacion bio-social y cultural es un producto de
la estructuracion de las diversas estructuras de lo social (se refieren a
las reglas y recursos envueltos recursivamente en las instituciones) y
la accién de los agentes que reproducen, transforman y recrean a las
instituciones. LLos procesos de estructuracion funcionan mediante me-
canismos de restricciones y habilitaciones para los agentes sociales, esto
significa una reaccion dialéctica entre restricciones y habilitaciones; en
este caso, la pobreza como sistema social de la carencia, lo que hace es
producir restricciones derivadas de carencias econdmicas y materiales,
pero, al mismo tiempo, son rasgos habilitantes.

La salud, como situacion bio-social, es una construccion social
producida por las estructuras, al mismo tiempo que es producto de la
accion social de los agentes como reaccion a las restricciones y habilita-
ciones estructurales; con la especificidad que se trata de un sistema de
accién social que ayuda a reproducir la vida bajo la condicion de salud/
enfermedad o, en su fatalidad, lleva a la muerte del individuo: “Con
arreglo a la teotfa de la estructuracion, el momento de la produccion
de la accidn es también un momento de reproduccion en los contextos
donde se escenifica cotidianamente la vida” (Giddens: 2003, 62).

En las sociedades modernas, diversas estructuras implican a los
sujetos y determinan su accion social frente a los riesgos, dentro de los
que se encuentra a la enfermedad como riesgo bio-social. Bajo este ar-
gumento, es importante comprender la centralidad creativa de la accion
social, sin lo cual es imposible comprender los alcances de una teoria
de la estructuracion como teorfa explicativa de la salud, sin caer en el
reduccionismo de una supuesta linealidad explicativa entre estructu-
ra(s)- salud/enfermedad; a la vez que comprender en toda su potencia-
lidad la teoria y, sobre todo ¢l papel de los agentes y su maleabilidad al
momento de la construccién social de la salud/enfermedad tanto en el
plano individual como en el colectivo.

La accion social, siguiendo la concepcion tipica de Max Weber,
produce lo social de forma molecular, supone la respuesta al otro y
la subjetividad frente al otro; desde aqui partimos de la concepcion

donde la accidn social estd racionalmente normativa y creativamente
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orientada (Joas, 2013). La salud, como situacion social, es resultado,
finalmente, de la accion social la cual responde a las habilitaciones y
constricciones que las estructuras sociales le plantean a los agentes (Gi-
ddens, 2003); en que la salud, al ser producto directo de la accion social,
es una situacion unica, con plasticidad, innovacion, capacidad de reac-
cién y acoplamiento por parte de los sujetos sociales, para cada sujeto
o grupo social, familia, dado el caso. Ia salud es un ¢jemplo de doble
estructuracion social (Giddens, 2003). Desde la antropologia social, se
concibe como proceso salud/enfermedad/atencidén, donde cada fase o
etapa del proceso atiende a distintas vertientes subjetivas que implican
la accioén social.

Las dimensiones racionales, normativas y creativas de la accién
social (Joas, 2013) hacen que los sujetos respondan de muy diversa for-
ma a las implicaciones de las diversas estructuras sociales; por ello, la
salud no es un hecho social que se pueda explicar de manera unilineal;
con lo cual la salud es un hecho social que se explica por la situacion:
es un sistema de procesos de accion social estructurados. En un plano
mas horizontal, la salud como situacion adquiere sentido socioldgico en
su desdoblamiento como socialidad (siguiendo a Georg Simmel, como
relaciones horizontales de comprension mutua) y socializacion: como
atencion a la salud y todo lo que cllo implica (incluidas las relaciones
con las instituciones de salud publicas y privadas), como concepcidn de
lo que es la salud y la manera de mantenerla (universo de conocimien-
tos v significaciones imaginarias de lo que s la dualidad enfermedad/
salud) y el cuidado o atencion (como accion social solidaria y afectiva
-como cohesion social activa-, que a veces supone especializacion). Los
diferentes modos de socialidad y socializaciéon conforman un sistema
de accion social pleno de significaciones y co-implicaciones, debido
a que se produce mediante la experiencia, la proxemia y los afectos
del tiempo cotidiano; se encuentra mediada por complejos sistemas de
subjetividad. La salud/enfermedad supone una esfera relacional mat-
cada por las emociones.

Dicho de otra manera, el concepto de Determinantes Sociales

de la Salud, en tanto que concepto heuristico, supone que la situacion
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de salud/enfermedad es producto de una estructuracion entre los sis-
temas estructurales v los sistemas de accion social que se despliegan
en la vida cotidiana y, en patticular, aquellos que operan en la zona de
la reproduccion de la vida: la esfera relacional de la labor®. Por ello, la
salud como concepto socioldgico implica un fuerte componente social;
es decir, por supuesto supone una situacion biologica de deterioro del
cuerpo como proceso natural producto de su desgaste en ¢l tempo,
petro solo es significativa como hecho social situado en la medida que se
encuentra cargado de significados subjetivos en torno a la precariedad
de la vida y la muerte como fin de ciclo bioldgico-social, incluso, como
proceso posible de reproduccion de una sociedad dada.

Ia salud como hecho social resulta en un punto de resumen de
una biografia bio-social del individuo y una sociedad dada; por lo tanto,
la salud es el eje vertebrador de la vida misma en una sociedad, o sea:
su sentido heuristico gira en torno a la produccion de la vida como

imperiosa necesidad de permanencia y unidad de lo social,

3. Salud/enfermedad/atencion como el tiempo social de urgen-
cia y cohesion social

Como se ha mencionado, los procesos de salud/enfermedad/atencion,
por su poderosa estructuracion, son hechos que logran definir la pers-
pectiva de la condicién humana de los sujetos sociales y los mismos
grupos sociales, pues dan claridad sobre los procesos de mediano v
largo alcance en torno a las posibilidades reales de unidad y perma-

nencia de la sociedad, a la vez que, a nivel de los agentes, dibujan un

5 La esfera relacional de la labor significa un tempo donde fluye una serie de formas
de accion social a favor del proceso de la vida como continuo bioldgico-cultural.
Dentro de este espacio relacional confluyen y adquieren sentido como clementos
fundamentales para garantizar y dar sentido al proceso de la vida, los resultados con-
cretos de otras esferas relacionales como lo son el de la economia (donde se produce
valor econémico y se genera el intercambio dentro de la institucion del mercado) y el
de la agencia politica (donde se producen una accidn social en torno a las relaciones
de poder, dominacion v autonomia, las relaciones de clase, la ciudadania como accion
en el espacio publico dentro de instituciones como el estado nacional y su gobierno)
(Arendt, 1993),



horizonte de expectativas de vida; es decir, la experiencia de la salud/
enfermedad/atencion es la que permite una definicion al sujeto de su
horizonte vivencial como ser humano activo, incluso como sujeto po-
litico; es decir con capacidad de agencia. Define su tiempo vy espacio
como transito, sin lo cual no es posible definir la frontera de la vida y la
muerte o espacio temporal de la vida cotidiana como vida activa.

Lo anterior es posible articularlo con el discurso normativo, so-
bre todo orientado a la elaboracién de politica publica de los DSS me-
diante los siguientes principios sociologicos: a) la salud como situacion
social y como sistema es producto de una estructuracion, b) el sentido
profundo de la salud se encuentra anclado a las formas de subjetivida-
des, resultado de las acciéon social (racional normativa y creativa), c) la
salud como procesos de estructuracion y sistema de accidén social su-
pone habilitaciones en torno a la solidaridad y las formas organizativas
basadas en la nocién de cohesion social (organizacion para el cuidado);
las cuales se desarrollan en un plano inmediato (de la vida cotidiana)
y otro en el espacio de lo publico (politicas publicas de estado), d) la
salud cuando estd estructura en contextos de desigualdad-violencia® es
un asunto politico en donde las categorias de justicia social, control
social y autonomia resultan fundamentales en su andlisis, incluso en
regimenes democraticos.

La situacion de salud/enfermedad/atencién, al estar fuertemen-
te anclada a la esfera relacional de la labor, produce formas de subje-
tividad y de racionalidad que terminan por desbordar, incluso, otorga
sentido a las esferas relacionales economicas y politicas, dotando de
significacion y contenido (significante y significado) a los conceptos de
pobreza, exclusion, discriminacion y explotacion econdmica; también
permiten significar a la violencia(s) como limite vivencial o como dafio

® Por continuo desigualdad-violencia se entiende los contextos sociales donde las
formas de desigualdad social y econdmicas se encuentran entramadas de forma dia-
léctica a las formas de violencia(s) v donde este continuo hace que las instituciones
sociales se produzcan como contenciones no cficaces al conflicto, a la vez que las
instituciones sociales pierden su capacidad de ser soportes institucionales para los
menos aventajados de la sociedad (Arzate, 2018).
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a la condicién humana. No hay hecho social que defina de manera tan
clara el continuum desigualdad-violencia como el de salud/enferme-
dad/atencion al determinar de forma dramética el tiempo de la labor
como tiempo posiblemente finito: la caducidad.

Si el tiempo de la salud se localiza en ¢l tiempo de la labot, supo-
ne una temporalidad esencial por su necesaria urgencia cotidiana; es un
tiempo que se suministra en lapsos breves, entre cinco y ocho horas de
manera sistematica y ciclica; un tiempo que en términos socioldgicos
supone tres temas: organizacion social, gasto de recursos y energias,
uso de la cultura entendida como sistemas de identidad-adaptacion vy
sobrevivencia en determinados entornos ecolégicos, y capacidades de
agencia creativa para hacerle posible como continuidad vital. T.a sa-
lud como proceso sélo termina, para un individuo, al momento de la
muerte y, simbolicamente, con su ritual funerario; por lo tanto, como
urgencia, siempre se presenta como necesidad fundamental, econémi-
camente hablando, como gasto imperioso.

El continuo salud-enfermedad es un hecho social que, al estar
situado en el tiempo de la labor, nunca es definitivo ni mucho menos
permanente; mas bien, es de cardcter cambiante y con una deriva hacia
la posible precarizacion inmediata (el cuerpo humano en unas cuantas
horas sin recibir alimentacién o de ser infectado por un virus y no reci-
bir medicacidn correcta puede fallecer); por ello, motivo de preocupa-
cion (por ejemplo dentro de las familias), motivo de grandes esfuerzos
organizativos, gasto de recursos y uso de diversos conocimientos y sa-
beres. Como supone una logica progresiva de bienestar, implica, como
orden social fundamental: organizacion,

No se trata de cualquier forma de organizacién, no es la orga-
nizacion para la produccion, ni para la lucha politica; sino que es la
organizacion fundada en la solidaridad orgénica; es decir, como resul-

tado de una accién social por y para la cohesion social’; en este sentido,

- lLa solidaridad organica es uno de los aspectos centrales de la sociologia de Dur-
kheim, y de la sociologia como discurso de la modernidad, en la medida que es en-
tendida como como un tipo de moralidad basado en actos reflexivos en relacion a
un actuar en conjunto; sin esa reflexividad no es posible plantear el bien comun, y
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toda forma de organizacion en torno a la salud/enfermedad/atencion
es fundante: re/generante de lo social. FEsta situacion hace de la sa-
lud-enfermedad uno de los pilares de la constitucion de las institucio-
nes sociales, sobre todo de la familia; es decir, su sistema de accidon
social funciona porque es parte centra] de las formas de cohesion so-
cial. Mantener la salud no es sélo un asunto funcional, sino un asunto
fundante de lo social, de primer orden para mantener la unidad de lo
social desde su orden mas esencial: ¢l mantenimiento de la vida huma-
na como sintesis historico-social.

4. Principales estructuras sociales que intervienen en los proce-
sos de estructuracion de la salud

Los sistemas sociales estan conformados por una serie de estructuras
o “conjuntos de reglas-recursos que intervienen en la articulacién insti-
tucional de sistemas sociales” (Giddens, 2003: 215). Las reglas-recursos
sirven para la reproduccion social, sobre todo, funcionan para orientar
la accidn social; es decir, los agentes tienen capacidad de discernir tales
reglas-recursos. Las estructuras funcionan frente a los agentes bajo la
dualidad de constrefiimientos/habilitaciones, en donde ““una estructura
se urde en la misma libertad de accion” por parte de los agentes (Gid-
dens, 2003: 204). La teoria de la estructuracion pone especial énfasis en
la capacidad de agencia de los sujetos sociales, a la vez que desecha la
polémica estructura vs sujetos.

Ahora bien, las sociedades como sistemas sociales estan cons-
tituidas por la interaccion de multiples sistemas sociales; la logica de
estos sistemas intersocietarios, segin plantea Giddens, “se pueden es-
tudiar como sistemas de dominacion en los términos de relaciones de
autonomia y de dependencia que ocurren entre ellas” (Giddens, 2003:
195); es decir, los sistemas sociales no tienen una clausura operacional
definida (no son meros conglomerados organicos), con lo cual sélo

operan como resultado de procesos de autoproduccion basados en la

cualquier forma de bienestar, en un mundo que funciona bajo reglas de interaccion
basadas en el egoismo econdmico capitalista o utilitarismo (Joas, 2013).
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accion de los agentes reflexivos que les habitan en sus instituciones;
este aspecto es uno de los mas importantes al momento de pensar en
un sistema social en proceso de estructuracion frente a otras formas
estructurales de la sociedad. Pensamos que no se trata de una explica-
cion lineal o de determinacion entre sistema-estructura, sino mas bien
de procesos en donde hay aperturas operacionales entre sistemas-es-
tructuras: donde hay gatillamientos y co-implicaciones profundas entre
sistemas-estructuras: donde hay una maleabilidad intrinseca en los pro-
cesos de estructuracion: dependencia y autonomia.

Los DSS suponen una serie de estructuras sociales que enmar-
can, gatillan, co-implican a la salud como sistema y hecho social; en
este sentido identificamos las siguientes estructuras relevantes al mo-
mento de hablar de DSS: desigualdades sociales-econémicas, formas
de violencia(s), desigualdades educativas, politicas publicas sociales y
econdmicas, solidarias (basadas en la cohesion social), de precarizacion
de los diversos géneros (en forma particular el género femenino), de in-
segutidad alimentaria. En lo siguiente se describe lo fundamental cada
una de ellas.

Las desigualdades sociales-econdmicas son estructuras que ge-
neran asimetrias en la distribucion de recursos econdémicos y oportu-
nidades entre las clases sociales, produciendo situaciones diferenciadas
de exclusion (situacion de clerre social), discriminacion (situacion de
estigma), explotacion (expropiacion asimétrica de recursos); las des-
igualdades sociales y econdmicas en ¢l capitalismo aparecen de manera
sistematica y la mayotfa de las veces son legitimadas por sistemas de
significados culturales y juridicos, ejerciendo dominacion, inclusive uti-
lizando diversas formas de violencia(s). Las desigualdades sociales y
ccondmicas operan engranadas y conforman complejos sistemas pro-
blematicos en la vida de los sujetos sociales, grupos raciales y clases
sociales (Arzate, 2020). Como resultado de estas desigualdades ocurren
fenémenos como la pobreza (suma especifica de diversas formas de
desigualdad y violencia).

La violencia es toda accion social que vulnera la condicion huma-

na; la violencia se produce cuando la accion social trasciende el conflic-

~
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to hacia formas de ruptura de lo social. Las formas de violencia, para
nuestros fines, son dos principales: directa y cultural; dentro de cada
una de ellas existen multiples y especificas formas, por ejemplo como
parte de la directa esta la violencia psicoldgica y la guerra como una de
sus peores manifestaciones; también podemos mencionar las diversas
manifestaciones de violencia intrafamiliar; la violencia cultural, es toda
aquella que legitima a través de discursos y significaciones imaginarias
sociales la violencia directa, la dominacion, e incluso, las desigualdades
sociales y econdmicas. [Las violencias son estructuras que bordean los
estados de derecho democraticos, a la vez que son usadas para la domi-
nacion de las poblaciones y personas, son utilizadas legalmente (por los
Estados) o de forma ilegal.

Si bien desigualdades sociales-econdmicas y la(s) violencia(s) son
hechos sociales de distinta naturaleza, es posible identificar, una estre-
cha relacion entre ambas, es decir, la desigualdad-violencia aparece en
el mundo moderno como un continuo problematico que implica las
formas de vulnerabilidad social y econémicas; la desigualdad-violencia
como continuo problematico no funciona de manera lineal en los pro-
cesos de accidon social que se desarrollan en la vida cotidiana; es decir,
es un sistema de contradicciones, complementariedades, sincroniza-
ciones, reforzamientos, y co-implicaciones que reproducen ese mismo
continuo desigualdad-violencia en forma de espira (Arzate, 2018).

Las estructuras de desigualdad educativa son una forma especifi-
ca de las desigualdades sociales v econdmicas, tienen como resultado la
exclusion educativa, el analfabetismo funcional y hoy en dia el analfa-
betismo digital; este tipo de desigualdades se desarrollan dentro de las
instituciones educativas, asf como en los procesos de ensefianza-apren-
dizaje; son relevantes en el mundo moderno ya que la educacion, sobre
todo la educaciéon media y superior son los principales mecanismos
para la movilidad social; ademds de que una educacion de calidad pro-
duce ciudadanos en un sentido pleno del término. No se debe olvidar
que toda situacién de salud supone la existencia de una serie de saberes,
conocimientos y tecnologias que en el mundo moderno se aprenden en

la escuela.
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Las politicas publicas sociales son todas aquellas intervenciones
cn lo social desde el estado democratico®, constituyen cstructuras re-
levantes por su presencia a nivel del territorio (muchos programas
sociales, por ¢jemplo, se encuentran densificados en el territorio); para
el caso que nos ocupa son relevantes las politicas compensatorias en
cualquiera de sus modalidades (incluidos los programas de transferen-
cias condicionadas), es especial politicas y sus programas cuyo objetivo
cs la lucha contra la(s) pobreza(s) (educativa, alimentaria, cconomica).
Politicas que se organizan bajo el principio sociologico de asistencia
estructural (Simmel, 2011); es decir, sin la intervencion del Estado la
pobreza puede generar disfuncionalidades sociales inaceptables. Fin las
democracias modernas latinoamericanas estas acciones gubernamen-
tales se conducen, en teoria, bajo el principio de los derechos sociales,
y son una de las principales acciones que dan sentido a la democracia
como régimen politico que busca como fin dltimo ] bienestar de los
ciudadanos”,

Los programas sociales son otganizaciones que intervienen en
lo social, adquiriendo la forma de dispositivos, por lo que su actuar
supone la generacion de formas de agencia politica (los cuales pueden
producir relaciones clientelares/dominacién o ciudadanas/autonomfa)
y por lo tanto producen accion social en torno 2 la dominacion y/o
autonomia de las poblaciones atendidas,

* En este trabajo partimos del ideal politico de una democracia coOmMo un sistema
social politico bifronte, o sea, que garantiza los derechos politicos vy sociales de sus
ciudadanos, en donde los ciudadanos tienen plena agencia politica. Lo contrario a este
modelo social y politico serfa la democracia de baja intensidad: donde se reduce a Jos
ciudadanos a la condicién de idiotai o idiocracia ciudadana (Martinez, 201 9).

’ La condicién ciudadana tiene que ver con la capacidad de agencia de los ciudadanos,
la cual les permite actuar en el espacio de lo publico realizando y exigiendo sus dere-
chos ciudadanos, asi como asumiendo compromisos que tal condicion les impone. La
condicién de ciudadania implica una conciencia reflexiva v una ética del bien comun
fundada en una actitud civica. La condicion ciudadana plena ha sido llamada ciudada-
nia activa, o sea, lo contrario serfa ung situacion de pérdida de agencia (ciudadania de
baja intensidad) v la sumisién al poder (dominacién).
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Las estructuras solidarias o de cohesion social, siguiendo el argu-
mento de Durkheim como la capacidad reguladora de la sociedad; es
decir, toda accidn reflexiva solidaria en el mundo moderno no es mas
que una regulacion entre moralidad cooperativa y culto al individuo
que sucede por el mecanismo de division del trabajo (Vazquez, 2008),
Cabe resaltar que la moralidad moderna de inspiracion Durkheimiana
supone organizacion social tendiente a la produccion de formas de so-
lidaridad organicas; es decir, a la solidaridad fundada en la condicion de
individuacion de los sujetos sociales, construida a partir de una racio-
nalidad e ideologfa del bien comun. Sin la construccion de procesos de
cohesion social no es imposible la produccion de formas de bienestar
de manera democratica, es decir, dentro de una ldgica politica de auto-
nomia'’, esto en la medida que la cohesion social se funda en procesos
reflexivos en torno al bien comun, ¢l cuidado y en general el manteni-
miento del proceso de la vida en un sentido amplio.

las estructuras de precarizacién/dominacién de los diversos gé-
neros no masculinos: género femenino v colectivo LGBTIQ (lesbiana,
gay, bisexual, transgénero, transexual, travesti, intersexual y gueer) son
estructuras que sostienen diversas formas de desigualdad-violencia ha-
cia la diversidad sexual y formas culturales no patriarcales. Las estructu-
ras de dominacion/explotacion hacia la mujer se encuentran sostenidas
por una cultura patriarcal que agrede, discrimina y estigmatiza a la mu-
jet, v que la mantiene en un segundo plano en relacién con ¢l hombre,
quien se instaura en posiciones de dominacion y autoridad frente a la
mujer en todos los ambitos de la vida. En los grupos sociales menos
favorecidos, la precarizacion de la mujer es mas agresiva, siendo la con-
dicién de pobreza la situacion estructural que le enmarca y le reproduce

de manera sistematica (feminizacion de la pobreza).

10

El concepto de autonomia en el mundo moderno tiene un cruce de sentido con
el de cohesion social; es particularmente interesante la concepcion de autonomia de
Cornelius Castoriadis para quien un “ser” autonomo es capaz de darse a si mismo de
manera reflexiva: un “ser’” que pude enjuiciar de manera critica en todo momento las
leyes que le determinan v de esta manera modificarlas (Ibafez, 2019).
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La seguridad alimentaria es toda condicion de vulnerabilidad ali-
mentaria producida por la falta de ingresos para la compra de alimen-
tos, el desabasto de alimentos y el mal manejo v uso de los mismos. La
inseguridad alimentaria supone una serie de cadenas de hechos sociales
econémicos y culturales que son en sf mismas estructuras que posibili-
tan o no la realizacion de la alimentacion en las sociedades contempora-
neas, que desembocan en la pobreza alimentaria y sus consecuencias cn
términos de enfermedades como la desnutricién u obesidad en ninos,
mujeres y adultos mayores. La inseguridad alimentaria y su resultado
como pobreza alimentaria o situaciéon de hambre es un determinante
fundamental para la salud de las poblaciones menos aventajadas del
campo y la ciudad.

El tiempo social y biolégico de la salud es el tiempo de lo fragil,
mas en situaciones de pobreza extrema, por ejemplo; también de lo
predecible y racionalmente controlable. Los actos controlados y racio-
nales que ocurren en torno a la salud subyacen en el entramado de
significaciones imaginarias sociales que conforman la cultura de una
sociedad, en particular en lo que se refiere a la cultura alimentaria, base
biologica de la salud.

5. Los DSS como conocimiento necesario para una vigilancia
preventiva de la salud

Una parte relevante del discurso de los DSS es su postura preventiva ha-
cia la enfermedad, poniendo énfasis en el papel de las politicas publicas
de salud; donde el estado democratico asume tal labor preventiva desde
una perspectiva médica y de trabajo social. Las sociedades modernas
liberales y democraticas tienen como sinonimo de bienestar a la salud,
la cual es vista como meta y resultado de su actuar, cuyo indicador de
llegada fundamental es el de afos promedio de vida (como bien se usa
en el caso del Indice de Desarrollo Humano del PNUD). No esta de
maés recordar que son las politicas publicas las encargadas de buscar la
salud de sus ciudadanos a través de diversas intervenciones, no sélo en

el campo de la salud sino a través de la politica social y econdmica, por
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ejemplo, implementando politicas virtuosas de salarios, lucha contra la
pobreza o construyendo poderosos Estados de bienestar, como en el
caso de los paises de la Union Furopea.

En este sentido, la Organizacion de las Naciones Unidas (ONT],
2015) ha plasmado los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) vy, en
el tercer objetivo, se alude a la “Salud y Bienestar”, con la finalidad de
“Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todas las eda-
des”; para llevatlo a cabo, la estrategia de accion radica en reducir en
un tercio la mortalidad prematura por ENT mediante su prevencion y
tratamiento, lo que para el ano 2030 significarfa: a) haber reducido los
factores de riesgo asociados a las enfermedades, b) haber invertido en
una mejor gestion, que incluya deteccion y tratamiento, asi como cui-
dados paliativos y ¢) la aplicacion de un enfoque integral sectorial, no
solo de salud.

Dentro de este esquema internacional de politica publica de sa-
lud, México se ha adherido a los Pactos Internacionales de la Orga-
nizacion de las Naciones Unidas que se enmarcan dentro de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud, donde la salud dentro de un marco de
derechos es entendida como el disfrute del bienestar fisico, mental y
social, por tanto, el Estado mexicano se compromete a que la salud sea
un bien publico. Por esto, México asumi6 desde 1984, a partir de la Ley
General de Salud, el derecho a la proteccion en salud como parte inte-
gral del desarrollo del ser humano y de la sociedad (Mendoza, Rangel,
Picazzo y Cantd, 2020).

Nada mds valioso para una sociedad e individuo que una situa-
cion de salud; nada mas complicado que una situacion de enfermedad
para una sociedad, la cual, como en ¢l caso de una pandemia, puede
llevar al colapso de las estructuras econémicas y sociales de una nacion.
De esta manera la salud como situacion es un activo que se debe res-
guardar en toda sociedad, de forma inicial, y esto en todas las socieda-
des historicas, por la familia y la comunidad. Es de esta forma que las
politicas publicas de salud, y en general de bienestar, buscan en ultima

instancia situaciones de salud y su mantenimiento a través del tiempo.



En este punto, enfatizamos en que la perspectiva de los DSS,
en tanto que conocimiento en torno a la produccion sistémica de la
salud, resulta fundamental para comprender las situaciones de salud/
enfermedad/atencion situada en su tiempo historico-social, donde el
agente tiene un papel fundamental en los procesos de produccion de
la salud; se trata de un agente situado en la doble estructuracion; entre
las estructuras y las instituciones. Llegado a este aspecto, la nocion de
justicia social se muestra con un sentido distinto, al adquirir un con-
tenido normativo centrado en el conocimiento de las estructuras de
desigualdad y violencia que estructuran la salud como situacion social,
la justicia social se convierte en un imperativo centrado en la necesidad
de continuidad de la vida. De modo que la salud signitfica situactones
concretas de exclusion, explotacion y discriminacion encarnadas en el
individuo y en su estadio de salud/enfermedad/atencién, como dato
sistémico, pero ademas como situacion que contribuye en si misma a
la unidad de lo social, a la vez que produce subjetividades respecto al
horizonte de vida de los agentes, es decir, sentidos reinterpretados de
lo social como tiempo vital y colectivo posible.

Conclusiones

Una fundamentacion de naturaleza socioldgica a la perspectiva de los
DSS permite una mejor comprension de su sentido general (la com-
prension sistémica de la salud), asi como ayuda a que la perspectiva
pueda generar conocimiento sociologico de los procesos de construc-
cion social de la salud desde la perspectiva de los agentes situados en
sus contextos de desigualdad-violencia especificos; es decir, la perspec-
tiva adquiere una relevancia formidable como instrumento de conoci-
miento v, por ello, como herramienta para la construccion de politicas
publicas de salud democraticas y, marcadamente, ciudadanas; es decir,
en donde la ciudadanfa signifique la existencia de una capacidad de
agencia en torno al problema de la salud/enfermedad /atencion.
Reconocer las diferentes estructuras mencionadas que moldean,
gatillan y dan sentido a la salud/enfermedad/atencién, conlleva a ubi-

car diferentes niveles de andlisis del mencionado proceso como un con-
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tinuo social de estructuracion: en el personal-individual (micro social),
en el del hogar y en el comunitario/colectivo (meso social), v estructu-
ral (macro social). Fin estos niveles de analisis es importante compren-
der los procesos de cohesion social como ejes articuladores de sentido
al pensar en términos de salud/enfermedad/atencion.

Lo anterior coincide y da sustento, en lo general, a la propuesta
de la medicina social v salud colectiva denominada como Determina-
cion Social de la Salud, donde los procesos estructurales dinamicos,
complejos y multidimensionales se fundamentan en su caricter biologi-
co, historico y social. Por esto, pensar en la salud desde esta perspectiva,
es estar convencidos en la multidimensionalidad del problema, a la vez
que se reconoce la accion social racional normativa v creativa de los
agentes en la produccion de la salud/enfermedad/atencién como algo
fundamental para generar conocimiento sobre el tema.

En sociedades democriticas, donde la salud es sindénimo de bien-
estar, resulta relevante incorporar la idea de la ciudadania como agencia
reflexiva para acceder al bien comun; es decir, donde las personas se
reconocen como los agentes que estructuran sus diferentes estrategias
y fuerzas sociales, en consonancia con las instituciones que dan marco
a su quehacer cotidiano, para lograr sistemas de relaciones salud/enfer-
medad/atencidén virtuosos.

La perspectiva de DSS, centrada en la capacidad de agencia de
los sujetos sociales, sugiere que las politicas puablicas elaboradas bajo
esta perspectiva deben de contemplar de manera central en su disenio,
operacion y evaluacion la participacion de los ciudadanos, en tanto que
agentes plenos, autbnomos y criticos de su entorno social y econémi-
co; esto supone pensar todo proceso de salud/enfermedad/atencion
como un evento politico de primer orden para las democracias moder-
nas: la enfermedad no es una anomia social o una anomalia biol6gica;
es una estructuracion como situacion y como proceso en el tiempo de
la labor, como producto de la accion social con solucién posible. Por
ello, se trata de un tiempo de lo social significativo para la continuidad
de la vida y la unidad de lo social, cuyo orden normativo es la concien-
cia del bien comin o nueva moral basada en la solidaridad organica

reflexiva de Durkheim.



Bibliografia

Arendt, Hannah (1993). I.a condicidn humana. Paidos: Espana.

Arzate Salgado, Jorge (2018). “Desigualdad-violencia como continuo pro-
blematico”, en: Revista de Cultura de Paz, Num. 2, Revista online de la Céatedra
UNESCO de Cultura para la Paz de la Universidad Técnica Particular: Loja,
Ecuador.

Arzate Salgado, Jorge (2020). “Desigualdades Sociales”, en: Herrera Tapia,
Francisco y Estrada Rodriguez, José Luis (Coordinadores) 1ocabulario de la

soctedad civil. La ruralidad y los movimientos sociales en América Latina. Bditorial
MNEMOSYNE: Argentina.

Castro, Roberto (2011). Teoria social y salnd. Argentina: Editorial/ CRIM/UNA .
Giddens, Anthony (2003). La constitucion de la sociedad. Bases para la teoria de la
estructuracion. Buenos Aires: Amortortu.

Ibafiez, Tomas (2019). Contra la dominacion. En Compaiia de Castoriadis, Fou-
cantt, Rorty y Serres. Gedisa Editorial: Hspafia.

Joas, Hans (2013). La creatividad de la accidn. Espana: CIS.

Martinez, Javier (2019). Espesuras. Fsbogos de ética en tiemspos de transicion. Maia
Ediciones: Madrid.

Mendoza, L., Rangel, J.M., Cantu, P. y Picazzo, E. (2020). E/ derecho en lu

proteccion de la salnd en Nuevo Iedn, en Martinez, Marfa Luisa y Esteban Picazzo
(Coords.) Visiones del desarrollo sustentable en Nuevo Ledn. México: Edito-
rial Pearson-UANL. Pp. 182-201

Organizacion Mundial de la Salud (OMS). (2009). Subsanar las designaldades

en una generacion. Alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre los determinantes sociales

de la salud. Buenos Aires: OMS/Ediciones Journal, S.A.

Otrganizacion Mundial de la Salud (OMS). (2018). Lnfermedades No Trans-
misibles. OMS. Recuperado de https://www.who.int/es/news-rooms/ fact-
sheets/detail/non-communicable-diseases

Pefaranda, F. y Rendén, C. (2013). Determinismo-indeterminacion y el debate
de los deterniinantes-determinacion mcm/ de la salnd, Revista Facultad Nacional de
Salud Publica, vol. 31 Pp. 47-64.

Simmel, Georg (2011). E/ pobre. Sequitur: Espana.

Vazquez, Juan Pablo (2008). Autoridad moral y antonomia. Una relectura del pen-
samiento sociolggico de I mile Durkbeim. Universidad Iberoamerican

44



