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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México, de acuerdo con un analisis de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) se revel6 que, en 2012, solo el 37% de los mexicanos con diabetes estuvo
siendo monitoreado y que, en promedio, en las entidades solo el 13% de los diabéticos
tuvieron acceso a pruebas de hemoglobina glucosilada (SSA, 2012a:111). En este
sentido, las entidades con mayor prevalencia de diabetes en el pais fueron, el Estado
de México con 15% de casos diagnosticados, seguido por la Ciudad de México y
Veracruz, con 11% y 8% respectivamente. De la mano de este monitoreo, los estados
con mayor obesidad de nifios entre 5 y 11 afios sefialaron a Baja California Sur,
Campeche y Yucatan con 23%, mientras que Chiapas fue la entidad menos afectada,
con 9% de obesidad (Rodriguez, 2015); entidad que precisamente registro altas tasas

de desnutricion (Reyes, 2012).

De acuerdo con la Asociacion Mexicana de Enfermedad Vascular Cerebral
(AMEVASC), en 2016 algunos estados de la Republica Mexicana mostraron altas
proporciones de prevalencia de enfermedades cardiovasculares. Entre los estados por
encima del promedio nacional se encontraron Oaxaca (40.2%), Veracruz
(39.0%), Ciudad de México (37.4%), Yucatan (36.6%), y Puebla (30.6%). En contraste,
las tasas mas bajas de prevalencia se encontraron en el Estado de México
(22.8%), Baja California Sur (18.3%) y Quintana Roo (14.9%) (Zambrano, 2016).

De igual forma, la principal carga de mortalidad en México corresponde a
enfermedades no trasmisibles. La diabetes mellitus ocupa el primer lugar, y crecié en
un 140% entre el afio 1984 y 2000 (INEGI, 1991; INEGI, 2001:15), mientras que entre
el afio 2000 y 2016 presento un aumento de 120% (Botello, 2020a; INEGI, 2001:15).

La segunda causa de muerte en el mismo periodo correspondié a las enfermedades
cardiovasculares, aunque en proporcion de crecimiento ocuparon el primer lugar,
representando un crecimiento de 557% (Botello, 2020a; INEGI, 1991).



En tercer lugar, se encontraron las enfermedades cerebrovasculares, mismas que
entre el afo 1984 y el 2000 representaron una mortalidad del 40%, y durante el periodo
del 2000 al 2016 se observé una reduccion muy poco significativa (3%). Asi mismo,
las muertes por cirrosis y enfermedades hepaticas también representaron una carga
de mortalidad del 37% entre el afio 2000 y 2016 (; Botello, 2020a; INEGI, 1991; INEGI,
2001:15).

En resumen, todas las causas de muerte mencionadas, entre el afio 1984 y el 2000
han mostrado un aumento porcentual, no obstante, entre el afo 2000 al 2016
disminuyeron, sin embargo, el numero de casos no dejo de crecer, solo se desacelero
el ritmo de crecimiento (Botello, 2020a; INEGI, 1991).

En cuanto a las muertes a causa de enfermedades respiratorias agudas, asi como las
muertes por violencia, entre el afo 1984 y 2000, crecieron 52% y 80%,
respectivamente, pero a diferencia de la tendencia de todas las causas ya
mencionadas, entre el afio 2000 y 2016, estas dos aumentaron aun mas; a causa de
enfermedades respiratorias agudas, 129%, y a causa de violencia, 109% (Botello,
2020a; INEGI, 1991; INEGI, 2001:15).

Otras estimaciones, muestran que la mortalidad por cancer crecié en un 18.7% de
2000 a 2015, y los estados con las proporciones mas altas de mortalidad fueron,
Ciudad de México (97.1%), Sonora (89.1%), Veracruz (78.9%), Sinaloa (78.6%),
Chihuahua (78.4%), Nuevo Ledn (77.8%), Coahuila (77.3%), Nayarit (77.4%), Colima
(75.6%) y Morelos (74.8%). Por su parte, los estados con menor proporcion de
mortalidad fueron, Quintana Roo (47.8%), Tlaxcala (57%), Guerrero (58.2%), Estado
de México (58.4%) y Querétaro (59.0%) (Zamora, 2018).

Finalmente, en el ano 1982 la media de esperanza de vida nacional fue de 67.69 afos,
mientras que para el ano 2000 fue de 72.04 afios. Como se puede observar, la
ganancia en este periodo fue de 7.04 anos. Sin embargo, para 2018 solo aumento a

72.15 anos (CONAPO, 2018), es decir, se mostré una desaceleracion drastica, pues



solo crecio 0.1 afios. Asi mismo, para 2018, la esperanza de vida de los mexicanos se
encontré muy por debajo del promedio de los paises de la Organizacién para la
Cooperacioén y el Desarrollo Econdmico (OCDE), que fue de 80.6 afios, incluso para

los registros proporcionados por dicha organizacion en el afio 2015 (OCDE, 2017:51).

Gracias a los diagnésticos contenidos en los Programas de Salud y Planes de
Desarrollo Nacional sexenales, de organismos nacionales, asi como otros
diagnosticos hechos por organismos internacionales, conocemos tanto el grado de
prevalencia de las enfermedades, asi como las diferencias regionales en el estado de
salud de la poblacion mexicana, y con relacién al resto del mundo. Esto, invita a
repensar la importancia, asi como la eficacia del modelo de prevencién, promocion y
cuidado de la salud que el gobierno mexicano ha implementado, especialmente porque
el derecho a la salud, entendido como una garantia individual, es irrenunciable e

impostergable.

Aunado a ello, las marcadas diferencias y contrastes, en términos de carga de
morbilidad entre regiones del pais, destacan la relevancia de un examen exploratorio
al caracter democratico y social que enviste al gobierno mexicano, y a las politicas en
salud que se han implementado, ademas de visibilizar los elementos que contribuyen

y participan en las desigualdades en salud.

Asi, se reconoce entonces la importancia del impacto que las politicas publicas tienen
en la sociedad, especialmente las de salud y en el estado de salud que presenta la
poblacidn. De acuerdo con ello, y desde un contexto social en el que las enfermedades
crecen de forma insostenible y de manera desigual, como es el caso de México, se
considera necesario analizar las estrategias politicas en salud que se han
implementado, enfocadas a atender este fendmeno social. Para ello es vital
cuestionarse, ¢Como las politicas publicas en salud y la determinacidén social han

impactado en el estado de salud de la poblacion mexicana en el periodo 1982 - 20187



2. OBJETIVOS

Objetivo general
Determinar como las politicas publicas y la determinacion social han impactado en el

estado de salud de la poblacion mexicana durante el periodo 1982 a 2018.

Objetivos especificos
1.- Describir las politicas publicas implementadas en México, durante el periodo 1982
al 2018.

2. Caracterizar la determinacion social de la poblacidn mexicana a nivel nacional
durante el periodo 1982 al 2018.

3. Mostrar el estado de salud de la poblacidn mexicana durante el periodo 1982 al
2018.



3. JUSTIFICACION

Abordar la salud desde el ambito social posee una amplia concepcion politica, lo cual
resulta indispensable para conocer el caracter social de las acciones politicas en
salud, a través de su capacidad para acentuar o reparar los efectos de ciertas formas
de determinacion social que impactan no solo en la salud, pues sus costos sociales y
politico-econdmico son asociados al caracter democratico y representativo del
gobierno, asi como al respeto y apego que guarda cada politica en salud con respecto
alos derechos humanos y a las garantias individuales enmarcadas en la Constitucion

de los Estados Unidos Mexicanos de 1917.

La intencion del presente estudio es producir conocimientos capaces de contribuir a la
elaboracion de politicas publicas, enfocadas especialmente a reducir las formas de
determinacion social que vulneran la salud de los mexicanos, y como consecuencia
reducir la carga de morbilidad y mortalidad, poniendo especial atencion en las
enfermedades crénico-degenerativas, responsables del 77% de las muertes hasta
2018, como son la diabetes mellitus, hipertensién, sobrepeso y obesidad,
principalmente (OPS, 2018).

Abordar el estado de salud de la poblacion mexicana a partir del analisis de la
determinacion social, cobra relevancia porque el origen de las enfermedades con
mayor carga de mortalidad en México tienen un caracter social, y como tal es posible
explicar el proceso de dicho fendmeno a partir de categorias sociales que permitan
dar cuenta de la realidad sociocultural, econémica y politica, es decir, como elementos
que producen y reproducen los estilos de vida, habitos de consumo y practicas
sociales especificas que determinan el grado de prevencion y auto cuidado,

expresados en el estado de salud de una poblacién.

Otro aspecto para sefalar es la amplitud y el alcance de las politicas implementadas
en materia de salud frente a la realidad social mexicana, con el fin de dimensionar las
posibilidades y su efectividad de intervencién, especialmente para mitigar el efecto de

los contrastes sociales en el estado de salud de las poblaciones mas vulnerables.



De acuerdo con ello, los resultados de esta investigacion pueden ilustrar los procesos
de relacion dialéctica entre la dimensidn politica, social y sanitaria, asi como los efectos
que tuvieron los cambios politicos en la sociedad y las alteraciones consecuentemente
en la salud, pero sin entenderla como una interaccion puramente dependiente, sino
también constitutiva del fendmeno social que produce dicha relacion. De ahi la
importancia del quehacer socioldgico para desentraiar la amplitud de su relacion, asi
como la dinamica que se ha dado histéricamente entre los elementos que participan
de ella para explicar el progresivo deterioro de la salud a nivel nacional y las diferencias

regionales en salud que se observaron en el periodo de estudio.

La indagacion, reflexion y analisis sobre las politicas en salud, la determinacion social
y el impacto de estas en la salud de los mexicanos, durante el periodo 1982 — 2018
estan basadas en documentos oficiales, por tanto, los datos obtenidos cuentan con

validez por el origen de las fuentes.

En resumen, desde la perspectiva de la Sociologia de la Salud, esta investigacion
busca reflexionar, cdmo las politicas publicas en salud y la determinacién social han
impactado en la salud y su relacion con el contexto de la sociedad mexicana. Asi, el
conocimiento generado estara encaminado a proporcionar informacion para la
elaboracion de politicas publicas orientadas a prevenir enfermedades, disminuir su
costo social y politico, ademas de mejorar la calidad y la esperanza de vida de la

sociedad mexicana.



4. ANTECEDENTES DEL SISTEMA SANITARIO MEXICANO

4.1. Periodo 1917 — 1980

La Constitucion mexicana de 1917, como producto de la Revolucion Mexicana, da
paso a la creacion del Consejo Superior de Salubridad y el Departamento de
Salubridad Publica; responsables del control de enfermedades y de las politicas en

salud en el estado mexicano.

Mas tarde, en diciembre de 1937, se cred la Secretaria de Asistencia, que en
coordinacion con el Departamento de Salubridad Publica constituyeron la nueva
Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA), enfocada a “la definicién de politicas
como instrumentacion de las acciones encaminadas a lograr de manera integrada e
integrar la atencion de la salud en el pais” (Fajardo, 2018:15). La fusion de estas dos
instituciones dio paso en 1943 al surgimiento de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia (SSA), “dependencia que realizdé en lo sucesivo, las acciones meédico-
asistenciales y sanitarias marcando el rumbo de las actuaciones del Estado en el area”
(Contreras, 2010:7).

Asi, con el fin de hacer frente a la reconocida y preocupante situacién, en términos de
desigualdad en salud, que entonces se observo en la poblacidn mexicana, el
presidente de la republica, el general Manuel Avila Camacho, determiné en su informe
del H. Congreso de la Unidén, el 1 de septiembre de 1943: La creacion de la SSA
establece que la primera mision del Estado mexicano es “proteger al ciudadano contra
los males que puedan lesionar y aun destruir su existencia”, como se sefiald en el
decreto firmado el 15 de octubre de 1943 (Bustamante, 1983:467).

En diciembre del afio anterior (1942), asociado a la creciente industrializacion del pais,
se fundd el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), considerado como la
institucion de seguridad social mas grande de América Latina, con el fin de afiliar y a
tender a la poblacién asalariada, mientras que la SSA se hizo cargo de “todos aquellos
que no tenian la cobertura del IMSS” (Fajardo, 2010:18). Por otro lado, el concepto de



asistencia venia a sustituir plenamente al antes imperante de beneficencia (Fajardo,
2018:18). Asimismo, en términos laborales, ademas de la cobertura en salud para los

afiliados al IMSS, de acuerdo con Contreras (2010);

“Surgié la figura de seguridad social con la promulgacion de la Ley del Seguro Social,
pretendiendo garantizar, mantener y recuperar la fuerza de trabajo empleada en
determinados sectores de la industria, dando cumplimiento al Articulo 123
Constitucional (...) planteandose la triada salubridad-asistencia-seguro social,

marcando el inicio de la medicina institucional” (p.7).

De esta manera, aunque se “fragmento la responsabilidad de la atencion de la salud”
(Fajardo, 2018:18), también “se dio un gran paso al institucionalizar el concepto de
salud integral, incorporado en los objetivos establecidos para el nuevo Instituto, es

decir, lo que se denomina actualmente, los determinantes sociales de la salud” (p.18).

Sin embargo, los sumados esfuerzos y logros mencionados, en torno a la organizacion
del sistema de salud, la concepcién de la salud no tuvo mayor alcance que “la
universalizacion e implantacion hegemonica de la atencion médica como modelo de
atencion de los servicios de salud (...) se emplea como sinébnimo de medicalizacion,

actividad propia de los médicos” (Contreras, 2010:7).

Por otro lado, al creciente proyecto de salud, se le impuso una reduccidn
presupuestaria; en 1947 los fondos para la asistencia publica provenientes de la
Loteria Nacional, garantizados desde 1943 dejaron de ser efectivos, “sufriendo la
reduccion consecuente del presupuesto disponible” (Fajardo, 2018:19), y para 1954 el
pais pasd por una crisis econdmica que devalué el peso mexicano, la cual
inevitablemente se expresoé en la reduccidon presupuestaria de la Secretaria de Salud
y Asistencia. Ante esta situacion, la estrategia estatal fue reformar el cédigo sanitario
en 1949, con el fin de otorgar las facultades necesarias al presidente del pais, al
Consejo de Salubridad General, ala SSA y a los gobiernos de los estados para realizar

las acciones necesarias en lo referente a salud e higiene publica (Rodriguez, 1998).



Entre finales de los cincuenta y principios de los sesenta, la economia mexicana se
repuso y crecid de manera sostenida, lo cual permitié la creacion del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) en 1960,
lo cual represent6é una fragmentacion gradual entre los servicios de salud, asi como
entre los usuarios que recibieron su respectiva a tencion. En ese sentido, para 1973,
la tendencia de tal fragmentacién se acentu6 con la implementacion del Programa
Nacional de Solidaridad Social por Cooperacion Comunitaria, que intentd integrar la

seguridad social a la poblacion rural y urbana no asegurada (Brachet, 2004:10).

Posteriormente, en el afio 1977, el gobierno desarrollé dos grandes innovaciones en
materia social, ambas destinadas a los “marginados”: la Coordinacién General del Plan
Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados (COPLAMAR), que era un
paquete de financiamiento de acciones que utilizaba la capacidad instalada de
organismos estatales. Por otro lado, el Sistema Alimentario Mexicano (SAM), a través
del cual se establecié un convenio con el IMSS con el fin de ampliar la atencién médica

a grupos marginados y sin afiliacién a ninguna institucién de salud.

Finalmente, a finales del sexenio del presidente José Lépez Portillo (1976 - 1982), la
caida del precio internacional del petréleo provocd una de las crisis econdmicas mas
fuertes en la economia mexicana, y al carecer de fondos para costearla, el presidente
que lo sucedio, Miguel de la Madrid Hurtado, recurrié al endeudamiento externo,
financiamiento que fue otorgado a cambio de compromisos politicos con el Fondo
Monetario Internacional (FMI), como fue la implementacién de las reformas
estructurales, las cuales consistieron en replantear el papel del Estado y su
intervencidn en la vida social. Tales reformas radicaron en “la desregulacion de los
mercados financieros y de las relaciones laborales, la privatizaciéon y la
desmonopolizacién (...) que prometian la recuperacién y crecimiento econémico y el

bienestar de la sociedad” (Contreras, 2010:15).



5. MARCO TEORICO-CONCEPTUAL

La Maestria en Sociologia de la Salud retoma las aportaciones propias del area social,
y a partir de ellas, en la presente investigacion se elaboré el Marco Tedrico-conceptual,

el cual esta dividido en dos partes.

La primera parte considera aportaciones teoricas del campo social. Se retomo la teoria
sociolégica de Pierre Bourdieu, especificamente el concepto de habitus. Otra
aportacion recuperada fue la teoria de la complejidad de Edgar Morin, la cual permitié
abordar la salud como una practica social compleja, asi como la relacion que existe
entre los factores involucrados que la determinan, su contexto y su devenir histérico.
Finalmente, se retomé la perspectiva de un autor de la region latinoamericana que fue
Jaime Breilh, quien en fechas recientes ha propuesto la teoria de la Determinacion
Social, orientada a comprender la manera en la que los procesos sociales (politicos,
econdmicos y culturales) actuan sobre los procesos bioldgicos a través del proceso

salud enfermedad.
Asi, a través de estas aportaciones sociales se pretende explicar como, de qué manera
y en qué grado las politicas en salud, asi como las principales formas de determinacion

social, influyen en el habitus de los agentes sociales, y este en la salud.

La segunda parte de este capitulo se conforma de los conceptos necesarios, los cuales

permitieron la definicion de las categorias de analisis para la presente investigacion.

Por ultimo, se muestran resultados y aportaciones de investigadores que han abordado

el tema presentado.
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5.1. FUNDAMENTO TEORICO

a. Pierre Bourdieu: Habitus

A través del constructivismo estructuralista, como modelo socioldgico (1960), Pierre
Bourdieu desarrollé el concepto de habitus como un elemento determinante para la
comprension de la realidad sociocultural. Asi, a través de la interaccidon social y el
intercambio de capitales, el habitus tiene lugar. Es previamente concebido,
interiorizado o aprendido a partir de la interaccion social, sin embargo, es también, a
partir de la interaccidn de los agentes sociales que se pueden modificar el habitus, y a

través de él, discutir las normas del campo social, y sin duda reestructurarlo.

"El habitus se define como un sistema de disposiciones durables y transferibles -
estructuras estructuradas predispuestas a funcionar como estructuras estructurantes-
que integran todas las experiencias pasadas y funciona en cada momento como matriz
estructurante de las percepciones, las apreciaciones y las acciones de los agentes cara

a una coyuntura o acontecimiento y que él contribuye a producir” (Bourdieu, 1998:54).

De esta manera, los recursos o capitales de los que esté provisto, o no, el agente
social, como son los saberes, medios o habilidades y los recursos materiales,
determinaran la posibilidad de desarrollar practicas que constituiran su existencia en

la multiplicidad de contextos a los que este sujeto, es decir;

“Las caracteristicas distintivas asociadas con la posicion correspondiente en el espacio
de los estilos de vida, solo llega a ser una relacion inteligible gracias a la construccion
del habitus como férmula generadora que permite justificar simultaneamente las
practicas (...), y los juicios, que constituyen a estas practicas (...) Debido al hecho de
que unas condiciones de existencia diferentes producen unos habitus diferentes,
sistemas de esquemas generadores susceptibles de ser aplicados, por simple
transferencia, a los dominios mas diferentes de la practica, las practicas que engendran
los distintos habitus se presentan como unas configuraciones sistematicas de
propiedades que expresan las diferencias objetivamente inscritas en las condiciones
de existencia (Bourdieu, 1998:170).

11



Sin embargo, los capitales que se posean no son una simple suma de recursos, ni el
campo social es un simple punto de referencia para ubicar a cada agente, si no que
la interaccidén de todos estos elementos configura el habitus, que distingue a cada
estrato social y las variables que existan entre los agentes que pertenezcan al mismo

grupo social, expresado en formas de vida diferenciadas y estados de salud distintos.

Finalmente, a través de la interaccion social y el intercambio de capitales entre los

agentes sociales, los habitus tienden a ser modificados.

La dialéctica de las condiciones y de los habitus se encuentra en la base de la alquimia
que transforma la distribucion del capital, resultado global de una relacion de fuerzas,
en sistema de diferencias percibidas, de propiedades distintivas, es decir, en
distribucion de capital simbolico, capital legitimo, desconocido en su verdad objetiva
(Bourdieu, 1998:172).

b. Edgar Morin: Complejidad

La idea de complejidad (1990), propuesta por Edgar Morin, se presenta como un
sistema “epistemoldgico, metodoldgico, tedrico, empirico” (Moron, 2013:45) que busca
entender los fendmenos sin aislar los elementos que lo componen, es decir, entender
la naturaleza del fenbmeno a partir de la relacion compleja de los elementos que la
constituyen. Asi pues, “es complejo aquello que no puede resumirse en una palabra
maestra, aquello que no puede retrotraerse a una ley, aquello que no puede reducirse

a una idea simple” (Morin, 2013:21).

Por otro lado, el modo de comprension compleja, “aparece alli donde el pensamiento
simplificador falla, pero integra en si misma todo aquello que pone orden, claridad,
distincién, precision en el conocimiento” (Morin, 2013:22). También rompe con la idea
de aislar los elementos que componen al fenomeno (para su estudio), porque al

separarlos es destruido el fendbmeno que se pretende conocer, es decir, “el
reconocimiento de los lazos entre las entidades (...) debe necesariamente distinguir,
pero no aislar, entre si” (Morin, 2013:23), pues de ser asi, lo resultados tienden a ser

“‘mutilantes, reduccionistas, unidimensionalizantes” (Morin, 2013:22).
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De acuerdo con Morin (2013), entonces “la complejidad es, efectivamente, el tejido de
eventos, acciones, interacciones, retroacciones, determinaciones, azares, que
constituyen nuestro mundo fenoménico” (p.32). Asi mismo, la complejidad, en tanto
que es un adjetivo, describe un sistema constituido por elementos y conexiones que
pueden cambiar entre si, pero no “aislar un objeto de estudio de su contexto, de sus

antecedentes, de su devenir” (p.23).

Para la constitucion de la complejidad, se considero también a la teoria sistémica, en
la que la idea de conjunto es concebida como “un «todo» que no se reduce a la «<sumay
de sus partes constitutivas” (Morin, 2013:42), y el caracter del sistema es abierto, el
cual sustenta que “la inteligibilidad del sistema debe encontrarse no solamente en el
sistema mismo, sino también en su relacion con el ambiente, y esa relacién no es una

simple dependencia, sino que es constitutiva del sistema” (p.42).

Otra propiedad de la complejidad es la concepcion de la auto-organizacion, ya que los
elementos que la constituyen un fenbmeno social pueden aumentar o disminuir,
pueden cambiar sus relaciones entre si, o presentarse en proporciones diferente, ya
que “el orden de lo viviente no es simple, no depende de la l6gica que aplicamos a
todas las cosas mecanicas, sino que postula una logica de la complejidad” (Morin,
2013:56).

Por su parte, la organizacién y reorganizacion de la salud, bajo la logica de la
complejidad, es producto “de la apertura y el intercambio que acompafnan a todo
progreso de la complejidad” (Morin, 2013:57) que se da entre los elementos
ambientales (sociales) que la determinan (politica, economia, cultura, etc.), es decir,
“el sistema auto-ecoorganizador tiene su individualidad misma ligada a relaciones muy
ricas, aunque dependientes con el ambiente” (p.57). Finalmente, su principio se funda
en que “el orden de lo viviente no es simple, no depende de la l6gica que aplicamos a

todas las cosas mecanicas, sino que postula una légica de la complejidad” (p.56).
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Por otro lado, la complejidad posee tres principios que la fundamentan. El primero, el
principio dialdégico, consiste en unir nociones antagonicas involucradas en el fenédmeno
de estudio para pensar los procesos organizadores y creadores del mundo complejo
de la vida y de la historia humana, ello “nos permite mantener la dualidad en el seno
de la unidad. Asocia dos términos a la vez complementarios y antagonistas” (Morin,
2013:106).

El segundo principio es el de recursividad organizacional el efecto que un elemento
genera puede a su vez afectar a ese mismo elemento positiva 0 negativamente.

Menciona Morin, rompiendo con la nocién lineal de la relaciéon causa -efecto; “los
individuos producen la sociedad que produce a los individuos” (Morin, 2013:107), es
decir, es “un proceso recursivo es aquél en el cual los productos y los efectos son, al

mismo tiempo, causas y productores de aquello que los produce” (p.106).

Otro elemento que constituye la propuesta de la complejidad esta basado en el
principio hologramatico, a partir del cual “trasciende al reduccionismo que no ve mas
que las partes, y al holismo que no ve mas que el todo” (Morin, 2013:107). Es decir,
no solamente la parte esta contenida en el todo, sino que el todo esta en la parte, de
la misma manera que el individuo es una parte de la sociedad, pero la sociedad esta
presente en cada individuo, a través de las diversas formas sociales que lo constituyen,
ya que el “principio hologramatico esta presente en el mundo biolégico y en el mundo
socioldgico” (p.107). De esta manera, a través de una mirada hologramatica se lograra
dar una lectura al exterior e interior del fendmeno de estudio, asi como la comprension
de “las cualidades emergentes del todo (...). Entonces podemos enriquecer al
conocimiento de las partes por el todo y del todo por las partes, en un mismo

movimiento productor de conocimientos” (p.107).

La complejidad nos permite entonces, articular la autonomia de las partes, asi como
identificar la relacion que guardan entre si las partes que componen el fendbmeno de
estudio, pues al mismo tiempo, las cualidades de uno de sus elementos juegan un

papel complementario y antagénico. De acuerdo con ello, el autor menciona que:
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“La realidad esta, de alli en mas, tanto en el vinculo como en la distincion entre el
sistema abierto y su ambiente. Ese vinculo es absolutamente crucial desde el punto de
vista epistemologico, metodoldgico, tedrico, empirico. Logicamente, el sistema no
puede ser comprendido mas que incluyendo en si al ambiente, que le es a la vez intimo

y extrafio y es parte de si mismo siendo, al mismo tiempo, exterior” (Morin, 2013:44-45).

Finalmente, la complejidad no niega, ni sustituye la simplicidad, aun mas la integra, sin
embargo, la metodologia de la simplicidad es superada por la metodologia de la
complejidad, en funcion de una mayor comprension de la realidad de los fendmenos,

pues, retomado por Lima (2017):

El principio de separacion no esta muerto, pero es insuficiente. Es necesario separarlo,
distinguirlo, pero también es necesario ensamblarlo y enlazarlo. El principio de orden no
esta muerto, es necesatrio integrarlo en la dialégica orden-desorden-organizacion. Los
principios de simplificacion y reduccién estan ciertamente muertos porque no es posible

llegar al conocimiento del todo a partir del conocimiento de los elementos de base (p.15)

c. Jaime Breilh: Determinacién Social

Por ultimo, la propuesta de la Determinacion Social de la salud (1980), tiene sus
origenes a partir de la segunda mitad del siglo XX, en América Latina. Entre sus
principales representantes destaca Jaime Breilh. En ese sentido, la propuesta de la
Determinacion Social de la Salud consiste en un analisis comprensivo, enfocado a
superar los limites puramente médicos, para explicar e intervenir en los procesos
sociopoliticos y econdémicos que histéricamente determinan los estilos de vida y su
efecto en la salud, el estudio de las relaciones de poder y las dinamicas de
acumulacioén de capital como formas esenciales para “descifrar el movimiento de la
vida, de su metabolismo histérico en la naturaleza, de los modos de vivir tipicos
(economicos, politicos, culturales) (...) en el marco del movimiento de la materialidad
social cuyo eje es la acumulacion de capital” (Breilh, 2013:21) que se desarrolla en
una “estructura jerarquica donde lo biolégico queda subsumido en lo social, mediante

procesos de produccion y reproduccion social” (Morales, 2013:800).
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Desde dicha perspectiva, la primera es la de Determinacion Social, y enfoca su analisis
en los procesos salud-enfermedad “que conllevan los patrones de trabajo y de
consumo, asi como las formas de cultura que conducen a formas malsanas de vivir y
llevan a los individuos a padecer la enfermedad de forma diferencial, segun clase

social, género o etnia” (Morales, 2013;800).

Desde la perspectiva de Breilh, el estudio del proceso salud-enfermedad esta
fundamentado en el Materialismo Histérico, y parte de una postura basada en las
condiciones materiales que determinan socialmente el proceso salud-enfermedad de
los grupos sociales. Su analisis de estudio parte del desarrollo de tres categorias; la
primera de ellas retoma el mismo nombre de su teoria, Determinacién Social, enfocada
en comprender el funcionamiento y de las estructuras politicas y econdmicas que
configuran los modos de produccion en torno a la légica del sistema capitalista, y se
vincula con la segunda categoria, Reproduccién Social, cuyo enfoque se desarrolla en
relacion a la dimensién cultural, engendrada a su vez, por el funcionamiento y
dinamicas del sistema capitalista. Mientras que la tercera categoria, Metabolismo
Sociedad-naturaleza, permite revelar el impacto sociohistérico en los estilos de vida y

en la salud de las sociedades.

Por su parte, el analisis de la Determinacion Social considera imprescindible la
comprensioén del contexto social, es decir, reconoce la preeminencia del aspecto social
que actua sobre lo biolégico a través de un proceso historico de interaccion dialéctica,
el cual se desarrolla en funcion de las relaciones de produccion y de acumulacion de
capital, que engendran la determinacién social del proceso salud-enfermedad. En ese

sentido, con base a Laurell (1986), el proceso salud enfermedad:

“no solo esta socialmente determinado, sino que tiene caracter social en si mismo {(...)
intentan comprender la interrelacion dinamica entre lo social y lo biolégico postulando,
sin embargo, la subsuncion de este en aquel. Lo que plantea pues, es que esta
interrelacién no puede ser reducida a (...) “factores de riesgo” sino que tiene que ser

pensada en funcién del contenido de los procesos sociales que transforma los procesos
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biolégicos de un modo mas complejo que el simple cambio en las probabilidades de

estar expuesto a tal o cual factor de riesgo” (p.3).

Con relacion a la comprensiéon de la Reproduccion Social en torno al proceso salud
enfermedad, esta se expresa en tres dimensiones jerarquicas, que han de analizarse
bajo una dinamica engendrada por “una relacion dialéctica entre lo biologico y lo social,
en una estructura jerarquica donde lo bioldégico queda subsumido en lo social,
mediante procesos de produccién y reproduccién social” (Morales, 2013:800). De esta
manera “la determinacion social va y viene dialécticamente entre las dimensiones
general, particular y singular: se reproduce de lo general a lo particular, y se genera de
lo particular a lo general” (Breilh, 2013:20).

Metabolismo sociedad-naturaleza

Por ultimo, la nocidn explicativa de la categoria Metabolismo sociedad-naturaleza se
desarrolla en torno a la relacion dialéctica social-natural-biolégico, se enfoca en los
procesos de produccion de los entornos sociales. Los modelos de produccién son
abordados en funcion del impacto socio histérico, en la sociedad y en todas las
formas de vida, expresado en exposiciones y vulnerabilidades sociales, las cuales
juegan un papel importante sobre los procesos salud-enfermedad. Asi, tanto las
politicas, como las maneras de producir y de consumir histéricamente impactan en la
relacion mutualista que existe entre la sociedad y el con el medio ambiente. De esta

manera, retomando a Breilh (2013):

Por debajo de una intencionalidad social siguen reproduciéndose modos de producir y
politicas que no afectan las raices de una civilizacion que se sustenta en un complejo
de irracionalidades (productivas, energéticas, ambientales), y que se reproduce y
recicla gracias al imperio de un consumismo extremo, de un ordenamiento social
dependiente de una matriz de derroche energético, de desperdicio de recursos vitales,

y de una masiva e irreparable generacién de desechos (p.16).

Finalmente las tres categorias interactuan en los procesos de salud-enfermedad para

explicar de manera integral el funcionamiento de sus procesos y sus formas de
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suceder, he ahi la importancia de abordar la salud desde un pensamiento complejo,
teniendo como ejes rectores, la determinacién social, la reproduccion social y el
metabolismo sociedad-naturaleza para entender, conocer, y especialmente
transformar los procesos de salud-enfermedad, no solo en términos médicos, sino en
materia social, pues de ella nacen importantes elementos que participan y determina

la salud. En este sentido, Breilh (2013) puntualiza que:

El paradigma de la determinacion social se plantea en la interface del materialismo
critico, la economia politica y la ecologia politica en su dialogo con una version critica
de las ciencias de la salud, el ambiente y la sociedad. Se propone descifrar el
movimiento de la vida, de su metabolismo historico en la naturaleza, de los modos de
vivir tipicos (econémicos, politicos, culturales) y del movimiento de los geno-fenotipos
humanos, en el marco del movimiento de la materialidad social cuyo eje es la

acumulacion de capital (p.21).

5.2FUNDAMENTO CONCEPTUAL

La politica publica es un “conjunto de decisiones que se traducen en acciones,
estratégicamente seleccionadas (dentro de un conjunto de alternativas, conforme a
una jerarquia de valores y preferencia de los interesados). Su dimension es publica
por el tamafno del agregado social sobre el cual coinciden, pero sobre todo por su
caracter imperativo, siendo este revestido de la autoridad legitima y soberana del

poder publico” (Gragas, 1997).

De acuerdo con ello, la politica publica es una decision, entendida como una “ elecciéon
que se hace entre varias alternativas” (Nutt, 1998), con el fin de determinar la
implementacion de una accién estratégica, es decir, llevar a cabo “una conducta (bien
consista en un hacer externo o interno, ya en un omitir o permitir) siempre que el sujeto
o los sujetos de la accion enlacen a ella un sentido subjetivo (Weber, 1996:5) y este
tenga una dimensién publica por su “ interés o utilidad comun interés o de utilidad
comun a todos, lo que concierne al colectivo” (Rabotnikof, 2008:38) Ademas, en el

seno de las politicas publicas debe imperar como un “deber o exigencia inexcusable”
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(Pin, 2017) la decision del poder publico, el cual “se atribuye a la comunidad en su

conjunto” (Kelsen, 1959).

Asi, entonces, la soberania popular contenida “esencialmente en la voluntad general”
(Rousseau, 1999:89), a través de un pacto social, es como se determina un gobierno
representativo dotado tanto de autoridad, “cuyo precepto ha de significar siempre
forzosamente obediencia y respecto voluntario” (Bernal, 1993:54), asi como de
legitimidad, siempre “exclusiva de la colectividad y no del ordenamiento” (Cruz,
2008:79).

La politica social aparece “como la forma que por medio de estrategias y politicas
concretas tiene el Estado para construir una sociedad cohesionada y equitativa. En
una perspectiva de mayor equidad e integracion social, la politica social tiene como fin
principal facilitar la convergencia entre los intereses individuales y los intereses
comunes de la sociedad” (Ceja, 2004:1). Asi, entonces el objeto de la politica social es
fomentar dos aspectos centrales, el primero es la cohesién social, la cual “abarca los
planos politico, econémico, social y cultural” (CONEVAL, 2015:22). Esta debe ser
“‘entendida como fin, (...) para garantizar el aumento de los niveles de bienestar social
(...) como proceso, alude al afan de destacar la dinamica entre la inclusion y exclusion
social. Por ultimo, (...), tiene la intencién de identificar el estado de la situacion de
factores para la cohesion en un momento determinado” (p.23). El segundo aspecto es
la equidad social como “valor que implica justicia e igualdad de oportunidades (...)
respetando la pluralidad” (Alberti, 2016). De esta manera, la convergencia entre

cohesion y equidad social fomentaran el bienestar general como objetivo comun.

La politica en salud consiste en proteger la salud publica; es decir;

tienen como objetivo asegurar la integridad fisica y psiquica del individuo, y se
concretan en una serie de servicios de atencion primaria, hospitalaria y de prestaciones
de tipo farmacéutico. La salud publica abarca todos los ambitos de la accién social; por
tanto, también se refiere al campo de la salud laboral y a las previsiones sanitarias

necesarias para asegurar el bienestar en salud en el ambito social y del trabajo. El reto
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de la politica sanitaria es conseguir la extensiéon universal de la red publica de
asistencia en salud, garantizando la extension de la cobertura sanitaria, todo ello

mediante un sistema de gestion econdmica que sea sostenible (Ruiz, 2004:90).

Con base a ello, las politicas en salud deben proteger la salud publica a través de la
practica del sector salud con el fin de procurar la Integridad fisica y psiquica de la
poblacion, entendida como el “cuidado de todas las partes y tejidos del cuerpo (...) la
conservacion de las habilidades motrices, emocionales e intelectuales” (Gomez,
2016). Asi, el primer nivel de atencién médica es la atencion primaria, “accesible a
todos los individuos y familias de la comunidad (...) Es el nucleo del sistema de salud
del pais” (OMS, 2020). De igual manera la Prevencion sanitaria se ocupa de evitar el
desarrollo o progreso de enfermedades. A nivel asistencial se aplica desde la atencion
primaria hasta la especializada Asociado a ambos aspectos, la cobertura sanitaria
consiste en la “existencia de un sistema de salud solido, eficiente y en buen
funcionamiento, que satisfaga las necesidades de salud prioritarias en el marco de una

atencidén centrada en las personas, para lo cual debera:

1. Proporcionar a las personas informacion y estimulos para que se mantengan sanas
y prevengan enfermedades,

2. Detectar enfermedades tempranamente,

3. Disponer de medios para tratar las enfermedades,

4. Ayudar a los pacientes mediante servicios de rehabilitacion” (OMS, 2012).

Por otro lado, la seguridad se entiende como un “conjunto de sistemas, medios
humanos y acciones dispuestas para eliminar, reducir o controlar los riesgos y
amenazas que puedan afectar a una persona o a una entidad. (...) Seguridad es la
minimizacion del riesgo” (Ballesteros, 2020)., mientras que, en términos de asistencia
sanitaria, la Seguridad Social “tiene por objeto la prestacidn de los servicios médicos,
farmacéuticos y complementarios necesarios para conservar o restablecer la salud de
sus beneficiarios, asi como su aptitud para el trabajo” (Gomez, 2014). Finalmente, un
concepto resultante de los dos anteriores es, bienestar, entendido como el “conjunto

de factores que una persona necesita para gozar de buena calidad de vida. Estos
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factores llevan al sujeto a gozar de una existencia tranquila y en un estado de

satisfaccion” (Pérez, 2009).

Por su parte, la salud, abordada desde la perspectiva de la determinacién social, tanto
por la Salud Colectiva, como por la Medicina Social Latinoamericana, a partir del

estudio de las...

dinamicas de acumulacion de capital como formas esenciales para entender los
procesos salud-enfermedad que conllevan los patrones de trabajo y de consumo, asi
como las formas de cultura que conducen a formas malsanas de vivir y llevan a los
individuos a padecer la enfermedad de forma diferencial, segtn clase social, género o
etnia” (Morales, 2013:797).

Para ampliar la concepcion de Determinacion social, en torno a la acumulacion de
capital, mediada a su vez por las relaciones de poder, de acuerdo con Foucault, “una
relacion de fuerzas es una relacion de poder [...] Toda fuerza ya es relacion, es decir,
poder” (Moreno, 2006:2). En torno a ello, la acumulacion capitalista tiene lugar, cuando
“se efectua la reproduccion de las relaciones capitalistas de produccion (...) Esto
concierne, ante todo, al aumento del grado de explotacién de los obreros, a la
reduccion de sus salarios por debajo del valor de la fuerza de trabajo” (Libman,
2009:4). De esta manera, como resultado de las relaciones de poder, surge la
distincién de clases sociales, entendidas como “grandes grupos de hombres que se
diferencian entre si por el lugar que ocupan en un sistema de produccion social
historicamente determinado, por las relaciones en que se encuentran con respecto a
los medios de produccion (...) por el papel que desempefian en la organizacion social
del trabajo” (Lenin, 1919:479).

De acuerdo con ello, el impacto que tienen, las relaciones de poder, la acumulacion
capitalista y la clase social en las formas de determinacion general, se ven expresadas
en los patrones de trabajo, ya que “las formas concretas de consumir la fuerza de
trabajo en el proceso laboral originan patrones de desgaste de los trabajadores que

junto con sus patrones de reproduccién determinan las caracteristicas historicas
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basicas del proceso salud enfermedad de una colectividad” (Laurell, 1986:7). De esta
manera, el proceso salud-enfermedad como “forma histérica especifica del proceso
biolégico humano tal como se da en los grupos sociales en un momento dado. Como
tal es un proceso que simultaneamente tiene caracter social y biolégico” (Laurell,
1986:2).

Asi entonces, la cultura aparece como resultado de la determinacion social, la cual
‘incluye todas las manifestaciones de los habitos sociales de una comunidad, las
reacciones del individuo en la medida en que se vean afectadas por las costumbres
del grupo en que vive, y los productos de las actividades humanas en la medida que
se vean determinadas por dichas costumbres" (Boas, 1930). He ahi que los estilos o
formas de vida se basen en “ la interaccidn entre las condiciones de vida en un sentido
amplio y los patrones individuales de conducta determinados por factores
socioculturales y caracteristicas personales” (WHO, 1986:118) expresados en
patrones de consumo, como la “ forma en que las personas adquieren los alimentos
ya sea por la influencia del mercado, la tecnologia, los costos de produccién o por los
precios, los cuales tienen que ver con el ingreso de las personas y que a su vez la
adquisicion de este tipo de productos se homogeniza, en el sector urbano y rural’
(Torres,1998:2).

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), “la salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”. Sin embargo, una definicibn mas social, desarrollada por la Salud
Colectiva, considerada como vanguardia en Sociologia de la Salud, indica que es “una
relacion dialéctica entre lo bioldgico y lo social, en una estructura jerarquica donde lo
biologico queda subsumido en lo social, mediante procesos de produccion y
reproduccion social” (Eslava, 2013:800). De esta manera, la dialéctica entre lo
biolégico y lo social consiste en “la interrelacion dinamica entre lo social y lo biologico,
pensada en funcion del contenido de los procesos sociales que transforma los
procesos biologicos de un modo mas complejo que el simple cambio en las

probabilidades de estar expuesto a tal o cual factor de riesgo” (Laurell, 1986:3).
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Por su parte, la comprension de la produccion social supone que “el modo de
produccion de la vida material determina [bedingen] el proceso social, politico e
intelectual de la vida en general” (Marx, 2008:4 - 5). Mientras que la reproduccion social
consiste en “un proceso de reproduccion de las condiciones generales de la sociedad
(...) se reproduce de lo general a lo particular, y se genera de lo particular a lo general”
(Breilh, 2013:20).

Otra concepcion del estado de salud de la poblacion resulta como “el objeto de estudio
de la salud publica, particularmente en epidemiologia. Ello involucra el analisis de la
carga de morbilidad y mortalidad, indices de sobrevivencia y esperanza de vida,
entendidos como indicadores basicos de la situacién sanitaria de una sociedad” (OPS,
2001).

Por su parte la carga de morbilidad es la “medida de utilidad para cuantificar las
pérdidas de vida sana, ya sea por mortalidad prematura o por el tiempo vivido con una
salud menguada” (OMS, 2021). Mientras que la carga de mortalidad es la “Tasa de
muertes producidas en una poblacion durante un tiempo dado, en general o por una
causa determinada” (OPS, 2017:3). Asi mismo la esperanza de vida es “un indicador
que mide el promedio de afios que se esperaria que una persona viva, basado en el
nivel de mortalidad de un determinado grupo de poblacién” (Quiroga, 2020). En este
sentido la esperanza de vida esta “determinado fundamentalmente por aspectos como
el sexo, el grado de educacion, las condiciones sanitarias, la aplicacion de medidas de

prevencion en salud y el nivel econdémico de la poblacion” (Quiroga, 2020).
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6. APORTACION DE INVESTIGADORES

Desde comienzos de los afios 70 del siglo XX han surgido nuevas propuestas para
pensar la salud y los factores que participan de ella. La Medicina Social y la Salud
Colectiva han avanzado significativamente en el terreno del debate sobre las posturas
mas eficaces, éticas y politicamente correctas de abordar la salud. En este sentido, se
ha desarrollado una nutrida critica en torno a los fundamentos epistemoldgicos bajo
los cuales se ejercen la Epidemiologia Clasica, la Epidemiologia social y la Salud
Publica, debido al impacto en desigualdad social, politica, cultural y econdmica
intrinseca, y bajo la cual no solo se ejerce la atencion de la salud, sino también se
extienden recomendaciones supranacionales a los paises en materia de politica
publica en salud. Ambas propuestas, es decir, tanto la Medicina Social como la Salud

Colectiva, se han desarrollado en torno al Materialismo Histoérico.

Las resenas que se presentan a continuacién dan cuenta del desarrollo de este debate
epistemologico, ya sea partir de reflexiones o investigaciones en torno al tema. Para
ello se llevd a cabo una revisidn de publicaciones realizadas entre el afio 1985 a 2018
en los repositorios Redalyc y Scielo como unicas fuentes de recoleccion. Las palabras
clave de busqueda fueron determinantes sociales de la salud, desigualdades en salud,
proceso salud-enfermedad, inequidades en salud, Medicina Social Latinoamericana,
epistemologia de la salud, determinacion social. De los registros de ambos repositorios
se seleccionaron aquellos articulos que informasen sobre los aspectos de interés para

su analisis, de los cuales resultaron un total de 25 articulos.

En el presente estudio se rescatan articulos de caracter historico, reflexivo e
investigaciones, privilegiando enfoques que ilustren la forma en la que se relacionan
la determinacion social y la salud, asi como la manera en la que se construye
socialmente el proceso salud-enfermedad, y discusiones sobre las propuestas

epistemologicas para transformar la vida a través de la praxis de la salud.
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Medicina Social Latinoamericana.

Laurell publicé en México (1986) un articulo llamado “El estudio social del proceso
salud-enfermedad en América Latina”, en el cual busca repensar el fundamento tedrico
y metodolégico que sustenta a la Salud Publica, ya que ofrece una explicacion

multicausal y poco clara sobre la manera en la que se da el proceso salud enfermedad.

De acuerdo con la autora, la teoria multicausal utilizada por la Salud Publica concibe
este proceso como un simple efecto bioldgico de actuacion del individuo, sin
problematizar el fendmeno, sin considerar los aspectos sociales mas que como
factores de riesgo y sin dar cuenta de la esencia u origen concreto de su causa.
Mientras que, para la Medicina Social Latinoamericana, fundamentada en el
Materialismo Histérico, el proceso de salud-enfermedad no solo esta socialmente
determinado, sino que tiene un caracter social, y consiste en comprender la
interrelacion dinamica entre lo social y lo biolégico (el primero sobre el segundo), asi
como la manera en la que se reproduce socialmente esta relacidén en el proceso de
trabajo. De esta manera el estudio del proceso salud enfermedad consiste en analizar
la desigualdad entre las clases sociales, ya que en esta desigualdad radican las formas
de reproduccion social y biolégica, a través de las maneras especificas en que una
clase social se inserta en la economia capitalista, expresada en las condiciones
laborales y en el desgaste biolégico que supone el proceso de produccion en el que

se participa, y por consecuencia en su salud.

Mas tarde, en 2003 (México) Brachet publico un articulo titulado; “Resefa de
"Mexicanos en defensa de la salud y la seguridad social. Como garantizar y ampliar
tus conquistas historicas" de Cristina Laurell”. En él reflexioné sobre la condicion ética
del Estado mexicano y su representatividad, ya que sefal6 una logica neoliberal en las
tendencias legislativas orientadas al deterioro progresivo de las instituciones publicas
y un proceso paralelo de apertura a los mercados privados, tanto en salud como de
jubilacién, comprometiendo asi las fuentes de bienestar social. Asi mismo, propuso
para garantizar la salud y la seguridad social, el reparto de pensiones universales,

reivindicacion de la mujer a través de una jubilacion por sus labores domésticas,
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reajuste en el sistema de cotizaciones, revision de la flexibilidad de las leyes laborales

y finalmente, un sistema de cobertura en salud universal.

Posteriormente, Vergara (Colombia, 2007) describié en su articulo titulado, "Tres
concepciones historicas del proceso salud enfermedad”, el cual partié de la concepcion
tradicional del proceso salud enfermedad basada en la supersticion, y como logré
trascender a concepciones propiamente bioldgicas, explicadas gradualmente en
funcidén de los avances tecnoldgicos hasta construir explicaciones mas complejas y
reflexivas, como la relacion entre hospedero, huésped y ambiente; modelo clasico,
sustituido por el modelo moderno que explicé la enfermedad en relacion a lo social,
pero a partir de un causalismo biomédico, el cual a su vez fue abandonado finalmente
por el modelo posmoderno para comenzar a explicar el proceso salud enfermedad
desde una perspectiva historica, en donde las relaciones sociales definen lo bioldgico.
De acuerdo con este recorrido, el proceso salud enfermedad ha estado histéricamente
sujeto no solo al desarrollo tecnologico y de las ciencias naturales, sino también sujeto

al desarrollo de las ciencias sociales.

Por otro lado, en 2011 Laurell publicé un articulo sobre el servicio de salud estatal en
México y el impacto de sus reformas politicas. En su articulo, “Los seguros de salud
mexicanos: cobertura universal incierta”, la autora reflexioné sobre los lineamientos del
Seguro Popular y su efectividad en tanto a cobertura en salud universal. De acuerdo
con los resultados de su analisis, subrayé que la cobertura universal en salud que
ofrecio el Seguro Popular se desvanecié en el discurso, pues en esencia, sus
lineamientos limitaron la atencion gratuita, a un reducido paquete de servicios basicos,
cediendo la atencion especializada en salud al sector privado. Asi mismo, concluyo
que el seguro Popular representd una serie de vulnerabilidades, no solo en términos
en salud, sino sociales y econdmicas, ademas de acabar sistematicamente con el

derecho a la salud y forzar la demanda de servicios privados en salud.

Otro articulo, realizado por Contreras en 2011 (México) titulado; “El seguro popular de

salud y la reforma a las politicas de salud en el estado de México”, tuvo como objetivo
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analizar el proceso legislativo que se llevo a cabo para la implementacién del Seguro
Popular en el estado de México. Su analisis destacé que la implementacion del Seguro
Popular en dicho estado como politica publica en salud, ademas de reducir su atencion
en salud a un pequefo paquete de servicios basicos, se incorpord sin el proceso
legislativo correspondiente inscrito en el marco normativo legal, y sin lugar a la
aprobacion democratica. Concluyé que la implementaciéon del Seguro Popular como
politica publica no fue legitima, ademas de no asegurar el derecho a la salud, por lo

cual cuestiond la representatividad del Estado.

Posteriormente, Laurell publico en 2014 (Brasil) un articulo titulado; “Contradicciones
en salud: sobre acumulacion y legitimidad en los gobiernos neoliberales y sociales de
derecho en América Latina”. Su analisis determin6 que la manera en que los gobiernos
reconciliaron la incompatibilidad entre el bienestar social, la legitimidad del gobierno y
la acumulacion del capital fue a través de estratégicos ajustes gubernamentales
tendientes a mermar los sectores estatales de salud, y sustituyéndolos paulatinamente
por mercados privados, justificados por la demanda y por la misma incapacidad y
deterioro del sector estatal. De esta manera, fue posible desarrollar, posteriormente,
politicas compatibles con las anteriores, a través de proyecto de cobertura universal,
que en realidad fueron paquetes de servicios médicos limitados a servicios basicos en
salud. Este simulado progresismo, expresado en las politicas neoliberales en salud,
de acuerdo con la autora, cuestiono la autenticidad del pacto entre el Estado y la

sociedad en el que se basa la legitimidad y la representatividad.

Para el afio 2015 (Estados Unidos) también Heredia, Laurell, Feo, Noronha, Gonzalez
y Torres-Tovar realizaron una investigacion titulada; “El derecho a la salud: ¢,cual es el
modelo para América Latina?”. En ella compararon los sistemas de cobertura universal
y el sistema unico de salud con respecto a la garantia de equidad e igualdad que
ofrecieron en términos de acceso a servicios de salud en América Latina. El resultado
de la investigacion revelé que el modelo de Cobertura Universal en Salud no funcion6
por que se configurd bajo principios de mercado, mientras que el sistema unico de

salud publica (SUSP), financiado con fondos publicos, fue el unico que otorgo el
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derecho a la salud en igualdad de acceso a los servicios necesarios en igualdad de
necesidad. Se concluyo6 destacando la importancia de la participacion social para
gestionar un sistema de salud que garantice el derecho a la salud en igualdad de

acceso e igualdad de necesidades.

Finalmente, en 2016 (Cuba) Laurell hizo una critica a la avanzada neoliberal a través
de su articulo; “Proyectos politicos y opciones de salud en América Latina”, en el cual
expuso la inviabilidad de la adopcion del neoliberalismo en Latinoamérica como
respuesta para el progreso social, econémico y politico, ya que, por su naturaleza de
mercado, este tiende a acentuan cualquier desequilibrio que se intente corregir,
especialmente la seguridad social, los derechos humanos, estilos de vida, y por lo tanto
la salud. Sin embargo, se reconocidé la ideologia neoliberal ha tenido una importante
presencia en las fuerzas politicas, incluso su legitimacién se ha dado en los estratos
mas vulnerables a través del clientelismo. Asi mismo, sefialé que tendencia neoliberal
solo puede ser cuestionada y revertida a partir de una correlacién de fuerzas entre el
bloque democratico y el popular, como opcion para recuperar los derechos sociales,

la seguridad en salud y los recursos que las constituyen.

Salud Colectiva

Un articulo de Murray, Gakidou y Frenk (2000) titulado, “Desigualdades en salud y
diferencias entre grupos sociales: ;qué debemos medir?” se enfoc6 en ofrecer
métodos para medir la desigualdad y las diferencias en salud, en poblaciones y entre
poblaciones. La desigualdad en salud fue posible medirse a partir de factores como
los genes, el medio ambiente y la interaccion entre el gen y el medio ambiente, en el
cual no se debe considerar la desigualdad en salud, sino la desigualdad de riesgo y
resultados. Y para medir la diferencia en salud, se requiri6 a su vez solucionar la
incompatibilidad de metodologias utilizadas en paises pobres y ricos (para medir). La
solucion consistio en el estudio de poblaciones pequefas basandose en tres factores:
ingreso, riqueza y educacion. De esta manera se concluyo que la desigualdad en salud
y las diferencias en salud son igualmente importantes a la hora de medir, ayudan a

enlazar los determinantes socioecondmicos distales y la salud, ademas el analisis en
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zonas pequeias permitio revelar desigualdades en salud desde un punto de vista

interindividual.

Posteriormente, Bleda (Espafia, 2005) en su articulo; “Determinantes sociales de la
salud y la enfermedad” present6 algunas aportaciones teéricas que abordan la salud
desde la sociologia. El autor sefialé6 que, desde los soci6logos clasicos hasta los
posmodernos, la salud ha sido reflexionada desde diversas perspectivas; sobre el
suicidio, el estado de salud de la clase obrera con relacion al capitalismo, el papel que
han jugado los enfermos en la sociedad, las construcciones simbdlicas creadas entre
el paciente y el médico, la desigualdad social como origen de la enfermedad, la salud
enfocada a la desigualdad de género y la medicina como herramienta de manipulacion
social. De acuerdo con el articulo se concluyé que la salud no depende solo de
recursos sanitarios, sino de factores sociales que la determinan, como clases sociales,
geénero, relaciones de produccion y proceso de trabajo, entorno social y estilos de vida.
Por ello, reflexionar la salud con relacién a la politica sanitaria y la democracia desde

una perspectiva socioldgica, es fundamental.

Por otro lado, Bartra (México, 2008) reflexiond sobre el histérico peligro que la
agroindustria como negocio ha representado para la vida. En su articulo; “Fin de fiesta.
El fantasma del hambre recorre el mundo”, destaco la vulnerabilidad alimentaria, social
y ecoldgica que devino con el surgimiento de la agroindustria, asi como los efectos
que ha supuesto su crisis como negocio, es decir, encarecimiento de los alimentos en
funcion de su escasez, aunada a un campo abandonado que no podria resolver la
demanda alimentaria. Aunque el autor sefalé también que el problema no ha sido
propiamente la produccién, sino la rentabilidad del negocio que ha ido desacelerando
las ganancias a partir del encarecimiento de los insumos que ocupa. Ante este caos
ilustrado, concluye senalando la importancia de hacer frente a la modernidad
capitalista, recuperando la soberania alimentaria, pero fuera del paradigma de la l6gica
agroindustrial, asi como invertir en el rescate del campo para reducir la erosion social

y la migracion del campesinado.
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Al afo siguiente, en 2009, Alvarez realizé en Colombia una investigacion titulada;
“‘Determinantes sociales de la salud: mas alla de los factores de riesgo”. Su estudio se
centro en el analisis del objeto de tales determinantes, es decir, en tormo a las
desigualdades e iniquidades en salud. De acuerdo con su investigacion, sefial6 que la
OMS ha promovido el estudio de los determinantes sociales y econdmicos en salud,
una de sus propuestas fue la cobertura universal en salud, y politicas publicas
enfocadas a corregir las desigualdades econémicas y en salud, pero no observé una
postura clara frente al neoliberalismo que las ha generado, ademas de resultar
ambiguos en los limites y alcances de los determinantes sociales de la salud. Frente
a ello concluyé con tres puntos: 1) Lo realmente transformador es el estudio de
aquellos elementos de la estructura social que condicionan la posicion que las
personas alcanzan en la sociedad y centrar su atencion en esclarecer como las
desigualdades se manifiestan en el estado de salud de los grupos sociales. 2) Los
resultados de un estudio son diferentes cuando el analisis se establece desde una
perspectiva individual, de cuando se hace desde una perspectiva social. 3) El aumento
de las desigualdades sociales entre regiones, tiene su expresion en las condiciones
de salud y, a medida que se baja un peldafio en la escalera social, aumenta la

prevalencia de casi todas las enfermedades y problemas de salud.

Una reflexion de Breilh (Brasil, 2010a) nos invité a considerar el estudio de la salud
desde el enfoque de la determinacion social en su articulo; “Las tres 'S' de la
determinacion de la vida: 10 tesis hacia una vision critica de la determinacion de la
vida y la salud”, partiendo de una distincién entre el enfoque funcionalista, que ha
abordado la salud bajo una idea biologicista y causal, sin considerar la importancia al
tiempo, contexto social y natural en el que se da la desigualdad econdmica, social y
en salud. Mientras que la epidemiologia critica, concibe a la salud como un
pensamiento complejo, ademas de un derecho, y debe ser abordado desde un
contexto social complejo y dinamico. Solo a partir de estas rupturas, sefalé el autor, la
salud podra ser pensada desde una politica ética, ligada a los derechos humanos y no
solos en defensa de la vida humana, sino también en defensa de la naturaleza, basada

en la sustentabilidad, en la solidaridad y en una vida saludable
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Otro articulo del mismo autor (Breilh, 2010) publicado en Argentina y titulado como;
“La epidemiologia critica: una nueva forma de mirar la salud en el espacio urbano”,
tuvo como objetivo una reflexion critica al urbanismo en torno a la salud desde una
perspectiva ecologica, epidemiolégica y espacial. Su critica partié de que el urbanismo
dominante aun todavia se basa en la nocion clasica del “espacio”, es decir, aquella
que concibe al espacio como algo independiente y concreto, sin historia y sin
relacion dinamica con los sujetos que lo habitan. En contraste, su propuesta retoma la
idea de Lefebvre, que reivindica el papel activo del “lugar”, asi como la histérica
relacion dialéctica entre la sociedad y él, a partir de una relacion simbiotica de
mutualismo entre la sociedad y el entorno. Por tanto, concluyé sehfalando que en la
medida en que se produzcan socialmente espacios sustentables y ecoldgicos
determinara la salud y las condiciones de vida que los espacios puedan ofrecer a los

que le habitan.

En 2013 se publicé en Colombia el articulo; “; Determinacién social o determinantes
sociales? Diferencias conceptuales e implicaciones praxeoldgicas”. El fin de su articulo
fue reflexionar desde un enfoque ético y politico las formas de concebir el proceso de
salud-enfermedad. De acuerdo Morales-Borrero, Borde, Eslava-Castafieda y Concha-
Sanchez, existen dos lineas de pensamiento epidemioldgico irreconciliables en torno
al estudio de la salud; la epidemiologia latinoamericana y la anglosajona. Por un lado,
la postura anglosajona estudia la salud basandose en factores de riego sin historia, y
sujetos a una vulnerabilidad biologica determinada por la probabilidad de exposicion
en un tiempo y un lugar, sin considerar la desigualdad, el conflictos de intereses y las
relaciones de poder; en las que se basa precisamente el enfoque latinoamericano, ya
que estas se expresan como determinacion social, y a su vez actuan sobre lo
bioldgico, engendrando asi la desigualdad en salud, y son capaces de producir y
reproducir histéricamente este proceso. He ahi la importancia de una activa
participacion politica en las relaciones de poder, ya que los autores sefialaron que es
esencial para identificar el sentido de los procesos de trasformacion social y poder

actuar sobre ellos.
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Un tercer articulo de Breilh, publicado en 2013 (Ecuador) titulado; “La determinacion
social de la salud como herramienta de transformaciéon hacia una nueva salud
publica”, se enfatizé la relevancia del enfoque de la epidemiologia critica (Base de la
Salud Colectiva), a fin de modificar las tendencias de desigualdad en salud, en
comparaciéon con el enfoque de la Epidemiologia Social (base de la salud publica), ya
que esta ultima solo explica el proceso salud-enfermedad a partir del causalismo, y
su metodologia consiste en analizar la exposicion de la salud separa del contexto y el
tiempo en el que sucede; es por ello que no puede explicar ni intervenir en los
mecanismos para evitar la produccion y reproduccion de la desigualdad en salud. En
contraste, la propuesta tedrica de la Salud Colectiva va mas alla de los limites
puramente médicos, para explicar e intervenir en los procesos sociopoliticos y
econdmicos que histéricamente determinan los estilos vida y su efecto en la salud, a
través del estudio de la determinacion social como categoria de estudio, y su relacion
al funcionamiento del sistema capitalista a través del proceso de reproduccion social,
cuya relacion exhibe la esencia malsana del sistema capitalista, expresada a través
del metabolismo sociedad-naturaleza. De esta manera, sefaldé el autor que la
propuesta de la Salud Colectiva permite ubicar la génesis de la determinacién social,
y como consecuencia, actuar sobre ella para transformarla de una civilizacion

sustentable, soberana, solidaria y segura.

Por otro lado, Cardona publicé en 2016 (Colombia) un articulo titulado; "Determinantes
y determinacién social de la salud como confluencia de la salud publica, la
epidemiologia y la clinica" en el cual ofrecio diversas concepciones sobre el proceso
salud-enfermedad y propuestas para mejorar la condicion de la salud. Entre ellas, el
autor menciond que la Determinacion Social (Salud Colectiva) aborda el proceso
salud-enfermedad como un proceso socioeco-bioldgico e incorpora el holismo social
en el conocimiento de la salud-enfermedad. Mientras que los Determinantes Sociales
de la Salud (Salud Publica) abordan la salud desde una perspectiva causalista. En
cuanto a sus propuestas, la Salud Colectiva considera la desmercantilizacion de la

salud, asi como la sustitucién del modelo econémico neoliberal por uno mas sano,
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mientras que la propuesta de la Salud Publica radica en la incorporacion de la cohesion
y el capital social como elemento transversal entre los determinantes estructurales e
intermedios de la salud, a partir de politicas publicas. Finalmente, se concluyo
enfatizando la importancia de la determinacién social y los determinantes sociales

como un solo eje articulador de la epidemiologia clinica.

En otro articulo titulado, "Pensando la determinacion social del proceso salud-
enfermedad", Eslava-Castafieda (Colombia, 2017) describié el sustento teorico-
metodoldgico del proceso salud enfermedad de la determinacién social, el cual esta
basado en el Materialismo Historico y consiste en un proceso dialéctico en el que lo
social actua sobre lo biolégico. Esta relacion es producida y reproducida socialmente
a través de los modos de produccién que han estructurado historicamente los modos
de vida y las condiciones de salud de la sociedad, tanto en dimensiones generales,
particulares y singulares. Ademas de ser consistente su demostracion a partir de
investigaciones de campo. En conclusion, a partir de la determinacién social es posible

intervenir el proceso salud enfermedad y reorientarlo.

El penultimo articulo fue publicado en el afio 2017 por Casallas (Colombia), el cual se
tituld; “La medicina social-salud colectiva latinoamericanas: una vision integradora
frente a la salud publica tradicional”’, en el cual reflexioné sobre los fundamentos
epistemoldgicos de la Medicina Social Latinoamericana y la Salud Colectiva, asi como
su relevancia ante el inadecuado paradigma epistemologico de Salud Publica con
respecto a las necesidades en salud, en torno a enfermedades crénicas. En su analisis
destaca una nueva consideracion epistemoldgica de la salud, basada en el marxismo.
De la mano aborda la intima relacion entre las ciencias sociales y la salud, a través de
su enfoque asociado al contexto, a las relaciones de produccién, a los modos de vida

y a las estructuras sociales histéricamente determinadas.

Por otro lado, desarrolla una critica al modelo de la Salud Publica, que basa el
cuidado de la salud en la carga de responsabilidades a las familias y al individuo,

inmersos en una estructura social tendiente, por su naturaleza, a enfermarles. De esta
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manera, el autor concluye reafirmando la vigencia de la Medicina Social y la Salud
Colectiva como respuesta a la crisis de la salud publica y a las politicas tendientes a
mercantilizacion de la salud, producto de un paulatino adelgazamiento del Estado y los

derechos sociales.

Finalmente, Tobar publico en Argentina (2019) un articulo titulado; “;Qué significa
Neoliberalismo en salud?”, en él se reflexion6 sobre la funcién que ha tenido el
enfoque biomédico, la Nueva Gestidn Publica y la tecnocracia en torno a la salud, bajo
la logica neoliberal. A partir de esta postura se revelé que la salud en torno al
neoliberalismo ha constituido un discurso de caracter econémico y politico, pues al
abordarlo desde el ambito sanitario se advierten tres aspectos principales: la
concepcion biomédica sobre una concepcién de la salud cientificamente cuestionable;
la influencia del enfoque de la denominada Nueva Gestién Publica, tendiente a la
mercantilizacion de la salud, asi como la concepcidn tecnocratica del sistema de salud,
el cual supone una gradual desaparicion de la salud en la agenda de las politicas
publicas. Por lo tanto, se concluye que la solucion para revertir el efecto negativo del
neoliberalismo en torno a la salud surgira al replantearse la importancia de presencia

de la salud en la agenda publica, como un derecho.

Salud publica.

En el ano 2012 Muntaner, Rocha, Borrell, Vallebuona, Ibafez, Benach y Sollar
publicaron un articulo titulado; “Clase social y salud en América Latina”. Su objetivo
fue analizar los estudios que relacionan la clase social con la salud desde una
perspectiva neoweberiana y neomarxista. La busqueda de estos estudios se realizo
en la Biblioteca Virtual en Salud de BIREME y en la base de datos SciELO, utilizando
las palabras clave "clase social y salud", que permitié localizar 28 articulos. De su
analisis se destaco una la escasa existencia de articulos asociando la clase social y
salud en América Latina al considerar los altos niveles de desigualdad existentes,
ademas de que algunos estudios usaron el término clase social para describir algunos
indicadores socioecondmicos, alejados de una base teodrica solida. Finalmente

concluyd que se necesitan construir criterios de medicion de clase social basadas en
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teorias, que deben utilizar criterios de medida fundamentados teéricamente en los
mecanismos generadores de desigualdad; y que la mayoria de los estudios son

transversales y se necesita que sean también longitudinales.

Por otro lado, Caballero, Moreno, Sosa, Mitchell y Vega realizaron en 2012 una
investigacion titulada; “Los determinantes sociales de la salud y sus diferentes modelos
explicativos”. Dicha investigacién tuvo como objeto conocer como se vinculan los
determinantes sociales con el estado de salud, ademas de presentar varios modelos
explicativos de los determinantes sociales de la salud en torno a un analisis de 70
articulos, de marzo y abril de 2012, los cuales abordaron temas como el de
determinantes sociales, desigualdades e inequidades en salud. Los resultados
revelaron que las politicas sociales y econdmicas influyeron en el estado de salud y
determinan la desigualdad de las condiciones de vida, ademas de identificar los puntos
estratégicos desde donde pueden actuar las politicas y la manera de hacerlo. El
estudio concluy6 que cada pais tuvo particularidades en sus determinantes sociales

de la salud, y ello dependio6 de su sistema social, ideologia y cultura.

Otro articulo publicado por Salgado (México, 2014), titulado, “Un primer analisis de la
investigacion en México sobre los determinantes sociales de la salud 2005 — 2012”
tuvo como objetivo conocer los resultados de la produccion cientifica en torno a los
determinantes sociales de la salud. De acuerdo con la investigacion, en el periodo se
publicaron 145 articulos sobre Determinantes Sociales de la Salud, cuyas tematicas
mas abordadas fueron "condiciones de salud", "sistemas de salud" y "nutricion y
obesidad". Los resultados de su andlisis subrayaron la importancia de fomentar
politicas enfocadas a promover la igualdad y equidad en salud, asi como la
consideracion de los efectos negativos de la globalizacién. Sin embargo, a pesar de
que existe investigacion cientifica sobre la importancia en politicas de salud, estas no
se han implementado, ademas las estrategias que proponen para resolver el problema

no van mas alla del sector de salud.
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Por su parte, la investigacion de Davila (México) realizada en 2014; “Panorama de la
obesidad en México”, describid los indices de obesidad en México y sus causas, asi
como las medidas que se han tomado para su atencion. De acuerdo con la
investigacion, el 30% de la poblacién adulta en México padecio obesidad, y las causas
que la detonaron fueron los patrones dietéticos asociados al nivel socioeconémico.
Para su atencion, el gobierno mexicano implementé un plan de accién basado en 10
objetivos, de los cuales seis puntos dependieron de la voluntad individual y las
condiciones sociales y econdémicas de la poblacion para modificar los habitos
alimenticio y fisicos. Los otros cuatro requirieron la intervencion gubernamental en el
sector social y en la industria alimentaria. De esta manera, el autor sefalo que se
requiere formular y coordinar estrategias multisectoriales con participacion social para
su control, que permitan modificar el comportamiento malsano individual, familiar y
comunitario, a través de la actividad fisica, la disminucién de estilos de vida
sedentarios y dietas saludables, aspectos necesarios para la prevencion del sobrepeso

y obesidad.

Finalmente, Idrovo (Colombia, 2017) en su articulo; "Determinacion social del proceso
salud-enfermedad: una mirada critica desde la epidemiologia del siglo
XXI" reflexion6 sobre el caracter cientifico de la Medicina Social Latinoamericana, que
ademas de estudiar los proceso salud enfermedad a partir de posturas politicas de
izquierda, sefalo su enfoque cualitativo desestima la importancia del uso de los
métodos estadisticos, lo cual da pie una serie de inconsistencias en su metodologia.
Ante este panorama, el enfoque cuantitativo que comparten la Epidemiologia Moderna
y la salud Publica destacan por su habilidad para identificar factores de riesgo en
contextos generales y especificos, asi como una mejor comprension de lo individual.
Por lo tanto, concluye que postura politica de la Medicina Social puede entenderse
como una forma de activismo politico de izquierda en salud, pero no como un sustento

tedrico-metodoldgico para estudiar la salud.
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De acuerdo con la recoleccion de articulos cientificos presentados, ocho abordaron la
salud desde la perspectiva de la Medicina Social Latinoamericana. Los temas que
considerados fueron; el estudio del proceso salud-enfermedad desde una perspectiva
social, el neoliberalismo y su relacion con las politicas publicas enfocadas al sector de
salud, y la representatividad estatal vinculada a los diversos modelos latinoamericanos
de cobertura universal en salud, asi como al grado de bienestar social que dicha
cobertura ha ofrecido. Al respecto, la salud, vista desde la perspectiva de la Medicina
Social Latinoamericana, a través de la determinacion social, ha implicado importantes
fuentes de bienestar, asi como derechos constitucionales en México. Asi mismo, la
produccion cientifica recolectada considerd que tanto la representatividad del Estado
como la activa participacion social son necesarias para la implementacion de politicas
publicas sanitarias que garanticen los derechos humanos y por tanto la salud, de

manera democratica y equitativa.

Otros doce articulos recolectados abordaron la salud desde la perspectiva de la Salud
Colectiva, los temas partieron del proceso salud-enfermedad asociados a los procesos
de acumulacion y produccidn capitalista, asi como a las diferencias y desigualdades
sociales y en salud. De igual forma abordaron la cuestion de la agroindustria vinculada
a la seguridad alimentaria y al deterioro ambiental, a la ética y al neoliberalismo
asociados al caracter biomédico de la salud. En ese sentido, la Salud Colectiva
considera que el proceso de salud enfermedad se ha dado a partir de las diversas
formas de determinacién social que han tenido lugar histéricamente en el
funcionamiento del sistema capitalista, el cual ha producido y reproducido las
condiciones de vida y oportunidades de la sociedad, expresada en estilos de vida
especificos y diversificados, y, por tanto, las diferencias y desigualdades en salud. Por
su parte, la importancia que destaco la produccion cientifica recolectada se enfocé en
la relevancia del analisis sociolégico sobre la epistemologia de la salud, sobre los
modelos econdmicos y politicos, los cuales histéricamente han transformado la salud
de la sociedad. Con todo esto, se propone repensar los modos tradicionalmente
utilizados para conocer, entender y ejercer la salud de la manera mas apropiada; ligada

a los derechos humanos, al cuidado de la vida en general y al control de todas las
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formas de determinacién social, en funcidon de una sociedad “sustentable, soberana,
solidaria, saludable/biosegura” (Breilh, 2013:23)

Finalmente, los cinco articulos restantes abordaron la perspectiva de los
Determinantes Sociales de la Salud, es decir, la cuestion sanitaria vista desde la Salud
Publica. Los temas considerados se desarrollaron en torno al estudio, tanto de la
produccion cientifica de los Determinantes Sociales vinculados a las clases sociales,
a la desigualdad socioecondmica, asi como a las politicas publicas y a la cobertura en
salud. Por su parte, dichas aportaciones revelaron que cada pais ha poseido
particularidades con respecto a los determinantes sociales que han mermaron la salud
de su poblacion, y de ello hubo de depender la estrategia politica de intervencion
estatal. Sin embargo, las propuestas de la produccion cientifica no han sido
implementadas, como en el caso de México, ademas no van mas alla del sector de
salud. Por otro lado, en la mayoria de las investigaciones se han utilizado herramientas
estadisticas para identificar factores de riesgos genérales y particulares, no obstante,
en muchos casos su analisis ha sido limitado, ya que las categorias utilizadas para la
medicion de desigualdad entre clases sociales, carece de sustento tedrico y de un

complemento cualitativo.
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7. MARCO METODOLOGICO

Tipo de investigacién
El tipo de investigacion fue cualitativa porque se realizé el analisis de diferentes

documentos, lo que permite afirmar que también fue documental y reflexiva.

Fue transversal toda vez que las categorias que se identificaron se analizaron en una
sola ocasion. De igual forma fue retrospectiva toda vez que las fuentes de informacion
para el mencionado analisis fueron diversos documentos oficiales emitidos desde el
afo 1982 al 2018. Con lo anterior se puede afirmar que fue no experimental ya que

solamente se realizaron diversos ejercicios de analisis reflexivo.

Ubicacion de la investigacion:
Dado que los documentos de analisis fueron los emitidos desde el ambito nacional, se

puede afirmar que estuvo ubicada en un plano nacional.

Unidades de analisis:

Diferentes documentos oficiales emitidos en el ambito nacional desde el afio 1982
hasta el afio 2018, tales como: Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
la Ley General de Salud, Programas Nacional de Desarrollo, Programas sexenales de
salud, Informes emitidos por la Secretaria de Salud, Consejo Nacional de Poblacion,
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia entre otros. De igual forma se utilizaron
documentos oficiales emitidos en el mismo periodo por organismos internacionales
como la Organizacion Mundial de la Salud, la Organizacion Panamericana de la Salud,

la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmicos, etc.

Criterios de seleccion:
- Criterios de inclusién
Aquellos documentos oficiales que se refirieron a las politicas publicas, sociales y de

salud mexicanas emitidas en el ambito nacional durante el periodo de 1982 a 2018.
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- Criterios de exclusion
Aquellos documentos no oficiales, que no refirieron sobre las politicas de salud
mexicanas que no fueron emitidas en el ambito nacional antes de 1982 y después del
2018.

Tipo de fuentes de informacion:
En la presente investigacion para atender las diferentes categorias de analisis se

utilizaron fuentes secundarias y oficiales, tales como:

e Constitucion de los Estados Unidos Mexicanos.

e Plan Nacional de Desarrollo (PND):1983-1988, 1989-1994, 1995-2000, 2001-
2006, 2007-2012, 2013-2018, 2019-2024.

e Programa Nacional de salud (PNS): 1983-1988, 1989-1994, 1995-2000, 2001-
2006, 2007-2012, 2013-2018, 2019-2024.

¢ Informes sobre salud emitidos por el Instituto Nacional de Salud Publica (INS):
1982-2018.

e Ley General de Salud (LGS):1982-2018.

¢ Informes del Consejo Nacional de Evaluacion (CONEVAL):1994 - 2000, 2001 -
2006, 2007 - 2012 y 2013 - 2018.

¢ Informes del instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI): 1982-2018.

¢ Informes de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS): 1982-2018.

¢ Informes de la Organizacién panamericana de la Salud (OPS): 1982-2018.

¢ Informes sobre e panorama de salud de la Organizacién para la Cooperacién y
el Desarrollo Econémicos (OCDE): 1982-2018.

7.1RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para dar cumplimiento al Objetivo general, “Determinar cémo las politicas publicas y
la determinacion social han impactado en el estado de salud de la poblacion mexicana

durante el periodo del afio 1982 a 2018”, se inicid con la revision de la Constitucion
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Politicas de los Estados Unidos Mexicanos, identificando en este documento, el
articulo donde se plantea a la salud como una garantia individual, esto es, como un

derecho constitucional.

Posteriormente, se procedié a desarrollar cada uno de los objetivos especificos,
partiendo de respuestas a cuestionamientos generados a partir de la conceptualizacion

de cada categoria y sus respectivas subcategorias.

Para “Describir las politicas publicas implementadas en México, durante el periodo del
ano 1982 al 2018”, se elabord un instrumento para la recoleccion de la informacion
(anexo No. 1) a partir de las categorias centrales de analisis ubicadas en el estado del
arte, asociadas a este primer objetivo especifico (Politica Publica, Politica Social,
Politica Publica en Salud). En un primer momento, se obtuvieron las definiciones de
cada categoria en diversas fuentes. En un segundo momento se rescataron los
elementos conceptuales de cada definicion, los cuales constituyeron una serie de
subcategorias, de los cuales a su vez se obtuvieron sus respectivas definiciones. Asi,
las subcategorias obtenidas, surgieron de la definicién de cada subcategoria. En un
tercer momento las subcategorias mencionadas se definieron. En un cuarto momento,
tanto las definiciones de las categorias como de las subcategorias permitieron
desarrollar una serie de preguntas en torno a este Objetivo Especifico, y al mismo

tiempo ubicar las fuentes de consulta mas adecuadas para su solucion.

De esta manera, se llevé a cabo un recorrido sociopolitico apoyado en los Planes
Nacionales de Desarrollo (PND), asi como en como en sus respectivos Programas
Nacionales de Salud (PNS) publicados entre el afio 1982 y 2018, con el fin de observar
las variaciones en la politica publica implementadas en cada sexenio, los objetivos que
tuvieron dichos cambios en cada periodo y el fundamento bajo el cual fueron
implementadas, la revision de la informacion se dividié de forma jerarquica para una
recoleccion mas ordenada y sistematica, en tres categorias; Politica Publica Politica

Social y Politica Publica en Salud.
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Para desarrollar la concepcion de Politica Publica contenida en cada PND, se
rescataron las definiciones de la primera categoria (Politica Publica), asi como las
definiciones de cada subcategoria que surgio de ésta. Posteriormente se plante6 una
serie de preguntas, las cuales abarcaron los aspectos conceptuales (subcategorias de
analisis) siguientes: “; Bajo qué criterios se deciden las politicas publicas?” (decision,
accion), “;Cuales son los intereses que existieron en las politicas publicas
implementadas?” (dimension publica), “¢ Cuales fueron los criterios que existieron en
las politicas publicas?” (soberania y poder publico), “;Cual fue la relacion de las
politicas publicas con el pacto social?” (caracter imperativo, sociedad) (anexo No.2).

En cuanto a la Politica Social, de la misma manera, se tomaron como instrumentos de
recoleccién los Planes Nacionales de Desarrollo del periodo en cuestion. Sobre cada
uno de ellos se desarrollaron los siguientes cuestionamientos, los cuales abarcaron
las diversas subcategorias que surgieron de la definicion de Politica Social: “¢ Cuales
son los principales objetivos de la politica social?” (convergencia, interese individual,
interés comun y sociedad); “¢4De qué manera coinciden las politicas sociales con la
construccion de una sociedad cohesionada y equitativa?” (sociedad cohesionada -

integracion social -, equidad) (anexo No. 3).

Por otra parte, para el desarrollo de la concepcion de Politica Publica en Salud que
cada sexenio tuvo en cada sexenio, ademas de considerar el PND, se tomé como
principal fuente el Programa Nacional de Salud (PNS). De igual forma, las preguntas
fueron las siguientes: “; Cuales fueron los objetivos de la politica en sanitaria?” y
“¢,Cuales fueron las caracteristicas de las politicas publicas en salud que se
implementaron?”. La dimension de la informacion recolectada se delimitd en funcion
de las siguientes subcategorias: proteccion, salud publica, seguridad, integridad fisica
y psiquica, atencidon primaria, salud publica, accidn social, previsiones sanitarias,

bienestar en salud, asistencia en salud y cobertura sanitaria (anexo No.4)

Para “Caracterizar la determinacion social de la poblacion mexicana (a nivel nacional),

durante el periodo del afio 1982 al 2018”, se llevd a cabo el mismo proceso de
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instrumentacién utilizada para el primer objetivo. Asi, la categoria central para el
desarrollo de este Objetivo Especifico es la Determinacion Social, cuya definicion
permitid recuperar los elementos conceptuales, entendidos como subcategorias
(relaciones de poder, acumulacion de capital, procesos salud-enfermedad, patrones
de consumo, patrones de trabajo, formas culturales, formas de vida, clase social,

género y etnia).

De acuerdo con ello, las fuentes de recoleccion inmediata fueron, el Plan Nacional de
Desarrollo (PND), el Programa Nacional de salud (PNS), Consejo Nacional de
Evaluacion (CONEVAL), Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI),
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Organizacion para la Cooperaciéon vy el
Desarrollo Econémicos (OCDE), Organizacion panamericana de la Salud (OPS) y
otros sitios de consulta complementarios que pudieron responder la siguiente
pregunta: “;Cuales son los principales factores sociales que determinaron la salud?”.
Asi, el desarrollo de la busqueda y recoleccion de informacion en las fuentes
mencionadas (instrumentos de recoleccion) dio paso a una exploracion sociohistérica
sobre los principales elementos que determinaron las condiciones de vida de la
poblacién e ilustrar un panorama cronolégico (sexenal) del desarrollo de la realidad
sociocultural de la poblacién mexicana, asi como los fatores sociales implicitos en

dicha condicion (anexo No.5).

Finalmente, para “Mostrar el estado de salud de la poblacion mexicana durante el
periodo del afio 1982 al 2018, se recupero la definicion de Salud; a través de ello
surgieron las siguientes subcategorias: dialéctica, bioldgico, social, estructuras
jerarquicas, subsuncion, produccion social, reproduccién social. De acuerdo con la
definicion de las subcategorias mencionadas, se elaboraron los siguientes
cuestionamientos: “4 Cuales son las principales causas de morbilidad en México?” y
‘¢, Cuales son las principales causas de mortalidad en México?” “;Cual ha es la
esperanza de vida en México?” (anexo No.6). Con base a dichos planteamientos, se
ubicaron como fuentes de recoleccion principales los Planes Nacionales de Desarrollo

y los Programas Nacionales de Salud emitido entre el afio 1983 y el 2018, mismos que
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permitieron ilustrar el panorama y el desarrollo histérico en salud que ha mostrado la

poblacion mexicana en torno al periodo de estudio.

Categorias de analisis
De igual forma, para el cumplimiento de cada uno de los objetivos especificos se
identificaron las categorias y subcategorias de analisis:
a. Politica publica
Politica social
Politica publica social en publica en salud
Determinacion social
Salud

© o o T

Instrumento recolector

El instrumento recolector (anexo No.7) se elaboro a partir de la conceptualizacién de
las categorias de analisis. A raiz de dicha conceptualizacion, se identifico en la
definicion de cada categoria, una serie de elementos conceptuales que fueron
recuperados para construir un orden de subcategorias, las cuales también fueron

definidas para dimensionar el horizonte de cada objetivo especifico.

Finalmente, a partir de dichas definiciones, se desarrollaron cuestionamientos dirigidos
a cada uno de los objetivos especificos, lo cual permitio ilustrar la amplitud de

busqueda y recoleccion de informacidén en cada una de las fuentes consultadas.

a. Politica publica
De la conceptualizacion de Politica publica surgieron las siguientes
subcategorias: decision, accion, Estrategia, seleccion, alternativa, valores,
dimensioén publica, social, caracter imperativo, autoridad, legitimidad, soberana
y poder publico.

b. Politica social
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Las subcategorias consideradas torno a la definicion de Politica Social fueron:
sociedad cohesionada, equidad, convergencia, interese individual, interés
comun y sociedad.

Politica publica en salud

Los elementos conceptuales que constituyeron la definicion de Politica publica
en salud son: proteccion, salud publica, seguridad, integridad fisica y psiquica,
atencidén primaria, salud publica, accién social, salud laboral, previsiones

sanitarias, bienestar en salud, asistencia en salud y cobertura sanitaria.

Determinacion social

En cuanto a las subcategorias que destacaron para ampliar la perspectiva del
concepto de Determinacion social, son: relaciones de poder, acumulacion de
capital, mientras que las formas culturales, las formas de vida, la clase social,
género y etnia fueron consideradas a través de la dimension académica, las
carencias se servicios en la vivienda, acceso a servicios de salud, pobreza y

poder adquisitivo.

Salud
La definicion de Salud permitidé recuperar las siguientes subcategorias: carga

de morbilidad, carga de mortalidad y esperanza de vida.

Proceso de reflexion

Para cumplir cada uno de los Objetivos Especificos, y con ellos el Objetivo General,

se identifico cada una de las categorias de analisis generales, y subcategorias

correspondientes, mismas que permitieron dimensionar la amplitud del analisis. Asi,

en un primer momento, se sincronizaron las categorias de corte politico bajo una légica

jerarquica en el siguiente orden: Politicas Publicas, Politicas Sociales y Politicas en

Salud. Posteriormente, se establecid un punto de encuentro entre las categorias

politicas, ya correlacionadas, con la de corte sociocultural, la categoria Determinacion

Social, utilizada para explicar el vinculo politico y sociocultural con relacion a la ultima

categoria, estado de Salud.
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De esta manera, fue posible establecer la asociacion entre el panorama politico,
sociocultural y epidemioldgico, acontecidos en la poblacidon mexicana durante el
periodo de estudio, para después comparar la coincidencia entre los procesos
explicativos ya mencionados, y las aportaciones consideradas en el marco tedrico,
como fueron, la configuracion del habitus desde la perspectiva de Pierre Bourdieu, la
propuesta analitica de complejidad de Edgar Morin, y de manera a mas amplia, la

concepcion de la determinacion social de la salud, de Jaime Breilh

Aspectos éticos de la investigacion

Al considerar las diferentes aportaciones internacionales y la legislacion mexicana
sobre la investigacion, se concluyd que esta investigacidn no era necesario contar con
el consentimiento informado por escrito toda vez que fue una investigacion
documental, sin embargo, se daran todos los derechos de autor a cada uno de los

datos obtenidos de las fuentes oficiales.
Presentacion de los resultados

Para la presentacion de los resultados se reflexiond en torno a cada una de las

categorias y se presentaron organizados en torno a ellas en forma de prosa.
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Resumen

Introduccién: A partir de la segunda mitad de la década del siglo XX, la Medicina
Social Latinoamericana, asi como la Salud Colectiva, desarrollaron la teoria de la
Determinacion Social en la region latinoamericana como alternativas para explicar la
salud y atender las desigualdades sociales y en salud, desde una perspectiva social.
Mientras que la Comision de Determinantes Sociales de la Salud, creada en 2005 por
la OMS para explicar y atender las desigualdades sociales y en salud, parte de la teoria
de los Determinantes Sociales de la Salud, la cual, aunque considera factores sociales
y biolégicos, ambos son categorizados como factores de riesgo. Aunque ambas
perspectivas buscan mitigar las desigualdades sociales en salud, difieren en la
conceptualizacion de la salud, en las formas de explicar el proceso salud-enfermedad,

asi como en las propuestas de intervencion.

Objetivo: Analizar los contrastes que existen entre las propuestas explicativas y de
atencion a las desigualdades en salud, entre la perspectiva de la Determinacion Social
y los Determinantes Sociales de la Salud, a partir de la produccion cientifica entre 2000
y 2019.

Método e instrumento: Se realizé una revisién de articulos cientificos publicados en
los repositorios Redalyc y Scielo, entre el afio 2000 y 2019. Los descriptores fueron:
Medicina Social Latinoamericana (MSL), Salud Colectiva (SC), Comision de
Determinantes Sociales de la Salud (CDSS), desigualdades en salud, proceso salud
enfermedad, y salud. De los documentos recolectados fueron seleccionados un total
de 24.

Resultados: De los articulos recolectados, 15 se desarrollan en torno a la perspectiva
de la Determinaciéon Social, los cual sustentan que la salud es una expresion de una
relacion dialéctica de dependencia de lo biologico con respecto a los factores sociales
y a su contexto histérico. Mientras que la propuesta en atencion a las desigualdades

sociales y en salud consisten en reorientar las estructuras politicas y econdémicas, que
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configuran formas culturales socialmente desiguales, expresadas en estilos de vida y
por tanto en estados de salud diferenciados. Mientras que los 9 restantes, son
desarrollados en torno a la perspectiva de los Determinantes Sociales de la Salud, los
cuales explican la salud como una suma de factores biolégicos y sociales. Mientras
que su propuesta, para reducir las inequidades sociales en salud y la exposicion a
factores de riesgo, es a través de la implementacion de politicas publicas

intersectoriales.

Conclusiones: Explicar la salud a partir de la determinacion social, cobra relevancia
porque el origen de las enfermedades contemporaneas con mayor carga tienen un
caracter social, y como tal es posible explicar el proceso de dicho fenémeno a partir
de categorias sociales, ademas de su capacidad para dar cuenta del impacto que
tienen las estructuras politicas y econdmicas en la realidad sociocultural, es decir,
como elementos que producen y reproducen los estilos de vida, habitos de consumo

y practicas sociales que determinan las desigualdades sociales y en salud.

Palabras clave: Determinacion Social de la Salud, Determinantes Sociales de la

Salud, Politicas publicas en salud, desigualdades en salud.

b. Memorias: lll Jornada Nacional de Investigacion en Salud. Durango 2020.
- Estatus: Publicado
- Titulo: “Devenir histérico de la determinacion social de la salud de la poblacion
mexicana y sus efectos frente a la pandemia por covid-19”
- Fecha: Febrero del 2021
- Fuente: https://drive.google.com/file/d/1d-
nDOfsppjAnbpJtB7 GtIAM3wt4P5L{T/view
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Archivos 2.

Julio-Diciembre 2020
e riatad

ien Cientifica de los

Memorias

Ill Jornada Nacional de
Investigacién en Salud
-DURANGO 2020~

GO BEIERNSDG DEL ESTADO DE DURAMNAGO

Resumen

Antecedentes: Desde la perspectiva de la determinacion social, la salud es abordada
como “un proceso historico (...) y mul-tidimensional que abarca la produccion de
con—diciones de salud y de vida, (...) sometido a su vez a las relaciones productivas y
sociales de un sistema de acumulacion de poder y cultura” (Casallas, 2017:404). En
este sentido, para comprender la determinacién social de la salud de la poblacion
mexicana y su vinculo con la vulnerabilidad frente a la pandemia por Covid 19, se
desarrollé un recorrido socio histérico que abordd la escolaridad, considerada como
elemento para instrumentar de saberes y habilidades, tanto para el auto cuidado, como
para la cualificacion al insertarse al campo laboral; condicién asociada a la cuestion
salarial (poder adquisitivo), es decir, factor que determina el acceso a medios de

subsistencia, servicios de la vivienda y de salud.

Objetivo: Caracterizar la determinacién social de la salud de la poblacion mexicana (a
nivel nacional), durante el periodo 1980 - 2018, y su vulnerabilidad frente a la pandemia
por Covid-19.
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Materiales y métodos: Se desarroll6 un analisis histérico con perspectiva cuali-
cuantitativa, retrospectiva y transversal. Para ello se privilegiaron fuentes secundarias
y oficiales, asi como articulos cientificos y periodisticos que abordaron el periodo de

estudio.

Resultados: Entre el afnio 1980 y 2018, la media nacional de escolaridad de la
poblacion mexicana pasé de 4.6 a 9.5 anos (DGPPEE, 2019:46; INEE, 2017:124). No
obstante, en 2018 los estados con mayor rezago educativo fueron, Chiapas (29.2%) y
Oaxaca (27.1%) (Coneval, 2020). Asi mismo, la poblacién con algun tipo de carencia
en el acceso a servicios de vivienda paso del 51% al 19.7%, aunque los estados con
mayores carencias en 2018 fueron, Oaxaca (58.3%) y Chiapas (57.1%) (DOF, 1984:9;
CONEVAL, 2020). Por otro lado, la poblacion sin acceso efectivo a servicios de salud
disminuyé del 52% al 16.2%. Sin embargo, hasta 2018, entre los estados con mayores
carencias de afiliacién se encontraron, Chiapas (18%) y Oaxaca (17%) (DOF, 1994:10;
INEGI, 2020). En contraste, el poder adquisitivo del salario, en este mismo periodo,
disminuyo el 61.67% (Botello, 2020), aunque las entidades con mayor proporcién de
pobreza en 2018 fueron, Chiapas (94%) y Oaxaca (91.5%) (Coneval, 2020). Todos los
indicadores sefialados coinciden con la tendencia de letalidad por Covid 19 hasta
agosto de 2020. En los 427 municipios mas pobres de México, se registré una letalidad
por contagio de Covid-19 del 14.1%, mientras que, en las 54 alcaldias mas prosperas,
solo el 8.1% (Reza, 2020).

Conclusién: Entre 1980 y 2018, se observd un progreso a nivel nacional en materia
de escolaridad, acceso a servicios de vivienda y de salud, aunque no en el poder
adquisitivo. No obstante, la distribucion asimétrica de estas formas de determinacion
social, entendidas como fuentes de bienestar, configuraron estilos y calidad de vida
diferenciados entre las regiones del pais. Esta situacion, en el contexto de la pandemia
por Covid-19, ha ampliado las brechas de letalidad por contagio entre las entidades de

la republica mexicana.
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Palabras Clave: Determinacion social, desigualdad social, Covid-19.
c. Revista Salud Colectiva
- Estatus: Enviado
- Titulo: “Vanguardia contrahegemonica en salud en el siglo XXI”
- Fecha: 14 de mayo del 2021
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[SC] Confirmacion de recepcion ecibidos x

Salud Colectiva <saludcolectiva@unla.edu.ar> 13:14 (hace 4 minutos) Y% .
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SALUD COLECTIVA
Revista cientifica de acceso abierto
Oscar Pifion:

Confirmamos la recepcion de su articulo "Vanguardia contrahegemonica en salud en el siglo XXI" presentado a la
revista cientifica Salud Colectiva

Es importante tener en cuenta que en la preevaluacion se privilegia dar una respuesta rapida para que los trabajos
no gueden atascados en procesos que impidan su circulacion. Si el articulo no es aceptado en esta etapa inicial, las
y los autores seran notificados, y tal como es practica habitual en otras revistas del area, no se emitira un parecer, ni
se detallaran las razones especificas del rechazo en la preevaluacion.

La no aceptacién del articulo en preevaluacion no implica necesariamente que los articulos presenten
inconsistencias o que el abordaje no sea de interés de la revista, sino que puede estar relacionada con muchas otras
variables como, por ejemplo, que ya se hayan recibido muchos trabajos sobre la misma tematica y que, para ampliar

Resumen
Introduccién: La nocion de vanguardia alude a una tendencia de posturas de choque
y ruptura con el statu quo, es decir, nuevas formas de concepcion. De esa manera, la
salud colectiva, aparecen en la historia de América Latina como una corriente social
constructivista, basada en nuevas concepciones teoricas, éticas, y politicas en torno a
la salud, sujetas a los derechos humanos, a un caracter democratico y antineoliberal,
frente a la politica sanitaria hegemonica, fundamentada en principios funcionalistas,

mercantilistas y neoliberales.

Objetivo: analizar la postura tedrica, ética y politica de la Salud Colectiva frente al

modelo hegemonico de salud, en la produccion cientifica en y entre el afio 2000 2019.
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Método: Se realizé una revision de articulos cientificos publicados en los repositorios
Redalyc y Scielo, UABS, MEDICC y UDEA, entre el afio 2000 y 2019. Los descriptores
fueron: Medicina Social Latinoamericana, Salud Colectiva, Derechos humanos y
Politica en salud. De los documentos recolectados fueron seleccionados un total de
20.

Resultados: De los 20 articulos consultados, todos realizados en América Latina,
siete sefialan que la Salud Colectiva, fundamentada en el Materialismo historico,
sustenta que la salud de la sociedad es una expresion de la relacidn dialéctica, en la
que lo biolégico depende de los factores sociales y su contexto histérico, de ahi el
analisis de la vulnerabilidad diferencial y su génesis, y no a una simple suma de
factores de riesgo (bioldgicos y sociales) a los que cada sujeto tiene la probabilidad de
estar expuesto, sin contexto y sin historia, como sefala el modelo hegeménico. Otros
3 articulos, analizan desde una perspectiva ética, las desigualdades e inequidades
sociales, especialmente de género, etnia y clase social, que limitan la autonomia, las
posibilidades de autocuidado y el acceso a los servicios sanitarios. Asi, se rechaza la
concepcion hegemonica, basada en el entendido de una supuesta libertad bajo la cual
los individuos se desarrollan decidiendo libremente sobre su salud, sin dar cuenta de
los aspectos éticos en torno a las desigualdades sociales y los derechos a la salud.
Finalmente, 10 articulos sefialan la importancia de revertir el modelo salubrista
hegemonico que ha delineado el neoliberalismo al margen de la mercantilizacion de la
salud, ya que tiende a mermar la presencia de la salud como un derecho en la agenda
publica, ademas de acentuar cualquier desequilibrio que se intente corregir,
especialmente los aspectos asociados a las fuentes de bienestar social y a los

derechos humanos.

Conclusioén: La produccion cientifica permite reconocer la salud como producto de las
trasformaciones ideoldgicas, éticas y politicas. De esta manera, la génesis de la salud
radica en la construccion sociohistorica de las condiciones sociales y materiales que
determina los estilos de vida, mientras que los principales aspectos éticos radican en

concebir las desigualdades e inequidades sociales, como producto de la contradiccion
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entre los intereses a los que responde la politica y el bienestar social. De ahi la

propuesta de instaurar una politica en salud basada en la justicia social.

Palabras clave: Determinacion social; Desigualdad en salud; Bioética; Politica

sanitaria.

d. Revista Salud Colectiva

- Estatus: Enviado

- Titulo: “Acumulacion de poder y capital vs desarrollo social en México (1982 -
2018)”

- Fecha: 14 de mayo del 2021
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SALUD COLECTIVA

Revisia cientifica de acceso abierio

Oscar Pifion:

Confirmamos la recepcion de su articulo "Acumulacién de poder y capital vs desarrollo social en México (1982 -
2018)" presentado a la revista cientifica Salud Colectiva.

Es importante tener en cuenta que en |a preevaluacion se privilegia dar una respuesta rapida para que |os trabajos
no queden atascados en procesos que impidan su circulacion. Si el articulo no es aceptado en esta etapa inicial, las
y los autores seran nofificados, v tal como es practica habitual en ofras revistas del area, no se emitira un parecer, ni
se detallaran las razones especificas del rechazo en la preevaluacion.

La no aceptacion del articulo en preevaluacion no implica necesariamente que los articulos presenten
inconsistencias o que el abordaje no sea de interés de |a revista, sino que puede estar relacionada con muchas ofras
variables como, por ejemplo, que ya se hayan recibido muchos trabajos sobre la misma temética v que, para ampliar
la riqueza de perspectivas, se busque equilibrar las miradas abriendo el escenario a distinios paises, distintas
culturas, distintos abordajes metodolgicos y grupos sociales.

Resumen
El objetivo de esta investigacion se enfoca en el proceso de acumulacion de poder y
capital derivado de la adopcién del modelo neoliberal en México, y sus implicaciones
en el desarrollo socioecondmico de la poblacion mexicana entre 1982 y 2018. El
método consistid en un analisis documental, retrospectivo y cualitativo, a poyado tanto
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por los Planes Nacionales de Desarrollo y los Programas Nacionales de Salud emitidos
entre 1982 y 2018, asi como de informes emitidos por CONEVAL e INEGI, ademas de
articulos cientificos y periodisticos emitidos en el mismo periodo. Resultados: A partir
de la adopcion del modelo neoliberal como estrategia politica para la recuperacion
econdmica se incluyo al sector privado en la politica econémica nacional, lo que dio
paso al adelgazamiento de la intervencidn estatal, y a una nueva etapa de acumulacion
de capital que mermo el desarrollo social y econdmico del a poblacién mexicana.

Palabras clave: Acumulacién de poder; Acumulacion de capital; Desigualdades

sociales; Vulnerabilidad Social.

e. Revista Salud Colectiva

- Estatus: Enviado

- Titulo: “Determinacion Social de la Salud: historicidad y efectos ante la
pandemia del COVID-19”

- Fecha: 14 de mayo del 2021
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SALUD COLECTIVA

Revista cientifica de acceso abierto

Oscar Pifion:

Confirmamos la recepcion de su articulo "Determinacion Social de la Salud: historicidad y efectos ante la pandemia
del COVID-19" presentado a la revista cientifica Salud Colectiva.

Es importante tener en cuenta gue en la preevaluacion se privilegia dar una respuesta rapida para que los trabajos
no queden atascados en procesos que impidan su circulacion. 51 el articulo no es aceptado en esta etapa inicial, las
y los autores seran notificados, y tal como es practica habitual en otras revistas del area, no se emitira un parecer, ni
se detallaran las razones especificas del rechazo en la preevaluacion

La no aceptacion del articulo en preevaluacion no implica necesarnamente que los articulos presenten
inconsistencias o que el abordaje no sea de interés de la revista, sino que puede estar relacionada con muchas otras
variables como, por ejemplo, que ya se hayan recibido muchos trabajos sobre la misma tematica y que, para ampliar
la riqueza de perspectivas, se busque equilibrar las miradas abriendo el escenario a distintos paises, distintas
culturas, distintos abordajes metodolégicos vy grupos sociales

Resumen
Antecedentes: Desde la perspectiva de la determinacion social, la salud es abordada
como “un proceso historico (...) y multidimensional que abarca la produccion de con-

diciones de salud y de vida, (...) sometido a su vez a las relaciones productivas y
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sociales de un sistema de acumulacion de poder y cultura” ©). En este sentido, para
comprender la determinacion social de la salud de la poblacién mexicana y su vinculo
con la vulnerabilidad frente a la pandemia por Covid 19, se desarrolld un recorrido
socio historico que abordd la escolaridad, considerada como elemento para
instrumentar de saberes y habilidades, tanto para el auto cuidado, como para la
cualificacién al insertarse al campo laboral; condicién asociada a la cuestidon salarial
(poder adquisitivo), es decir, factor que determina el acceso a medios de subsistencia,

servicios de la vivienda y de salud.

Objetivo: Caracterizar la determinacion social de la salud de la poblacion mexicana (a
nivel nacional), durante el periodo 1980 - 2018, y su vulnerabilidad frente a la pandemia
por Covid 19.

Materiales y métodos: Se desarroll6 un analisis historico con perspectiva cuali-
cuantitativa, retrospectiva y transversal. Para ello se privilegiaron fuentes secundarias
y oficiales, asi como articulos cientificos y periodisticos que abordaron el periodo de

estudio.

Resultados: Entre el aino 1980 y 2018, la media nacional de escolaridad de la
poblacién mexicana paso de 4.6 a 9.5 afios (19,28). No obstante, en 2018 los estados
con mayor rezago educativo fueron, Chiapas (29.2%) y Oaxaca (27.1%) (9). Asi
mismo, la poblacion con algun tipo de carencia en el acceso a servicios de vivienda
paso6 del 51% al 19.7%, aunque los estados con mayores carencias en 2018 fueron,
Oaxaca (58.3%) y Chiapas (57.1%)(9). Por otro lado, la poblacién sin acceso efectivo
a servicios de salud disminuyo del 52% al 16.2%. Sin embargo, hasta 2018, entre los
estados con mayores carencias de afiliacion se encontraron, Chiapas (18%) y Oaxaca
(17%)(9). En contraste, el poder adquisitivo del salario, en este mismo periodo,
disminuyo el 61.67% (1), aunque las entidades con mayor proporcion de pobreza en
2018 fueron, Chiapas (94%) y Oaxaca (91.5%)(9). Todos los indicadores sefialados
coinciden con la tendencia de letalidad por Covid 19 hasta agosto de 2020. En los 427
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municipios mas pobres de México, se registré una letalidad por contagio de Covid-19

del 14.1%, mientras que, en las 54 alcaldias mas présperas, solo el 8.1%(48).

Conclusién: Entre 1980 y 2018, se observo un progreso a nivel nacional en materia
de escolaridad, acceso a servicios de vivienda y de salud, aunque no en el poder
adquisitivo. No obstante, la distribucion asimétrica de estas formas de determinacion
social, entendidas como fuentes de bienestar, configuraron estilos y calidad de vida
diferenciados entre las regiones del pais. Esta situacion, en el contexto de la pandemia
por Covid-19, ha ampliado las brechas de letalidad por contagio entre las entidades de

la republica mexicana.
Palabras Clave: Determinacion social, desigualdad social, Covid-19.
8.2. PONENCIAS
a. Il Simposium Internacional en Salud Intercultural y | Congreso
Internacional en Sociologia de la Salud

- Titulo: “Vanguardia contrahegemonica en salud en el siglo XXI”
- Fecha: Febrero del 2020

?’T’-‘ B N '’ C 1 DT

CUERPO ACADEMICO

LA ASOCIACION MEXICANA DE INVESTIGACION Y DOCENCIA TRASDISCIPLINARIA
OTORGA LA PRESENTE:

CONSTANCIA

Oscar Armando Pifién Avilés; Georgina Contreras Landgrave

POR SU DESTACADA PARTICIPACION CON LA PONENCIA:

“DOS MODELOS EXPLICATIVOS PARA ENT Y AT AS
DESIGUALDADES SOCIALES Y EN SALUD"

éél{. DONOVAN CASAS PATINO

PRESIDENTE DEL COMITE ORGANIZADOR
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b. Il Simposium Internacional en Salud Intercultural y | Congreso

Internacional en Sociologia de la Salud

- Titulo: “Devenir histérico de la determinacion social de la salud de la

poblacion mexicana y sus efectos frente a la pandemia por Covid-19”

- Fecha: 12 de noviembre del 2020
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Il Jornada Nacional de
Investigacion en Salud

=DURANGO 2020-

El Gobierno del Estado de Durango a través
de la Secretaria de Salud

Otorga la presente

CONSTANCIA

A:
Pifion Avilés Gscar Armando
Por haber obtenido e 1ER LUGAR su participacion en el XVl Concurso Nacional
de Trabajos de Investigacion en la categoria: CATEGORIA: SALUD PUBLICA'Y
EPIDEMIOLOGIA MODALIDAD PONENCIA ORAL con el trabajo fitulado:
Devenir historico de la determinacion social de la salud de la poblacion mexicana,
y sus efectos frente ala pandemia por Covid-19
En el marco de la lll Jomada Nacional de Investigacion en Salud Durango 2020.

12y 13 de noviembre de 2020
Victoria de Durango, Dgo
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Dr. José Alspuro Torres Dr. Sergio Gonzdlez Homero
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Devenir historico de la determinacion social de la salud de la poblacion
mexicana, y sus efectos frente a la pandemia por Covid-19.
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c. | Congreso Internacional en Salud Colectiva : “Pandemia Covid-19”
- Titulo: “Vanguardia contrahegemonica en salud en el siglo XXI”
- Fecha: 27 de noviembre del 2020

LA RED INTERNACIONAL EN SALUD COLECTIVA'Y SALUD INTERCULTURAL CON LA
ASOCIACION MEXICANA DE INVESTIGACION Y DOCENCIA TRANSDICIPLINARIA

OTORGA LA PRESENTE

CONSTANCIA
A

Osear Arvmands Pinin Huilés

Por su destacada participacion como
PONENCIA ORAL:

“Vanguardia contrahegeménica en salud en el siglo XXI”

1 CONGRESO INTERNACIONAL EN SALUD COLECTIVA: “PANDEMIA COVID 19"
Realizado de forma virtual al 27 y 28 de Noviembre del 2020
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d. | Congreso Internacional en Salud Colectiva : “Pandemia Covid-19”

- Titulo: “Devenir histérico de la determinacion social de la salud de la
poblacion mexicana y sus efectos frente a la pandemia por Covid-19”

- Fecha: 28 de noviembre del 2020

LA RED INTERNACIONAL EN SALUD COLECTIVA'Y SALUD INTERCULTURAL CON LA
ASOCIACION MEXICANA DE INVESTIGACION Y DOCENCIA TRANSDICIPLINARIA

OTORGA LA PRESENTE

CONSTANCIA

Oscar ﬁwmda Piivan uilés

Por su destacada participacion como
PONENCIA ORAL:
“Devenir histérico de la determinacion social de la
poblacion mexicana, y sus efectos frente a la pandemia de Covid-19"
I CONGRESO INTERNACIONAL EN SALUD COLECTIVA: “PANDEMIA COVID 19"

Realizado de forma virtual al 27 y 28 de Noviembre del 2020
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PRESIDENTA DE LAAMEIDT PRESIDENTE DE LA RED SACSIC PRESIDENTE DEL COMITE
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9. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

De acuerdo con los dictados de la propuesta neoliberal, el Estado abandoné sus
responsabilidades, a partir de la reduccién del gasto publico y a partir de la
privatizacion de las empresas estatales, y de apertura comercial, esperando que ellos
generasen mas oferta de trabajo y mayores salarios. De esa manera, la
despresupuestacion del gasto publico no tendria impactos negativos en la poblacion
pues esta tendria abundante trabajo y mayores salarios para mejorar por si mismos
sus respectivas condiciones de vida. Sin embargo, la apertura comercial no
representd ningun progreso en los salarios ni en las condiciones de vida de la
poblacion mexicana, sino todo lo contrario, pues a partir de la consolidacion de la
apertura comercial, con la firma del Tratado de Libre Comercio, muchas de las
empresas mexicanas quebraron ante la competencia asimétrica que representaron las
empresas extranjeras, mientras que por otro lado, si el motor del crecimiento
econdmico tuvo como eje la oferta laboral, tras la adhesion de México al Consenso de
Washington, el modelo keynesiano que impulsaba la creacién de empleos, fue
sustituido por un modelo de desempleo enfocado a desacelerar la inflacion. En ese
sentido, otra contradiccién de raiz surgié con la busqueda del fomento del sector
privado en funcion del bienestar social, ya que, bajo la légica neoliberal, el fomento del
sector privado adelgazoé al Estado, y este a su vez, redujo el gasto publico que llevo a
mermarlas intervenciones enfocadas al bienestar social, es decir, el caracter
focalizador y las medidas asistencialistas de los programas sociales, instrumentados

al margen del neoliberalismo,

Por otro lado, si bien, se considerd en los programas sociales la integralidad, los
recursos no fueron suficientes, ni en términos de cobertura, ni en términos de calidad,
puesto que si los programas buscaron a través del componente alimentario, sanitario
y educativo formar capital humano sano y preparado para desarrollar capacidades y
habilidades, considerando que al insertarse en el campo laboral podrian contar con
mayores dividendos salariales, al cabo de los sexenios no existio la oferta laboral que

estos llegaron a demandar. Es decir, los programas sociales no representaron una real
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inclusién social, sino una administracion de la pobreza pues, aunque la escolaridad de
la media nacional pasoé de 4.6 afos a 9.5 afos entre 1980 y el afio 2018, se observaron
amplias brechas entre entidades hasta el aino 2018, como Chiapas (7.7 afos), Oaxaca
(7.9 afos), Veracruz (8.5 afos) y Guerrero (8.1 anos), con relacion a Baja California
Sur (10.2 afnos), Sonora (10.3 afios), Nuevo Leodn (10.5 afos) y CDMX (11.4 afios)
(SEP, 2019:46).

Dicha situacion vinculada al desarrollo de saberes y habilidades expresadas en el
campo laboral y reflejadas en forma de salario y poder adquisitivo, coincidié con las
brechas de poblacién pobre, entre los estados con mayor y menor escolaridad entre
los que destacaron, Guerrero, Chiapas y Oaxaca con 94%, 92% y 91% de poblacion
pobre, en contraste con Nuevo Ledn con 55% (CONEVAL, 2020). Cabe agregar que
el ingreso observado en las familias del decil mas prospero fue hasta de 27 veces
mayor con relacién al ingreso de las familias del decil mas pobre entre 1982 y el afo
2018 (Cortés, 2013:19; INEGI, 2019:17), lo cual se expreso en una amplia desigualdad
en torno al acceso a bienes y servicios asociados a la salud, pues con base a los
parametros de pobreza multidimensional, durante el periodo de estudio, mas del 50%
de la poblacién no conté con capacidades econdmicas para acceder a una vivienda
digna y saludable, del cual el 20% no cubrié siquiera el costo para acceder a una
canasta basica (Székely, 2005:294; CONEVAL, 2018). De hecho, las desigualdades
econdmicas ampliaron la brecha en torno a la proporcion de poblacion con carencias
por acceso a servicios de vivienda entre estados pobres y ricos, pues hasta 2018 la
poblacion de Chiapas, Guerrero y Oaxaca con este tipo de carencia fue 24 veces
mayor que en entidades como Nuevo ledn, el estado con menor proporcién de pobres
hasta 2018 (CONEVAL, 2020). Tal fue el caso, que practicamente la proporcién de
poblacién pobre entre 1982 y 2018 fue la misma, y aun mas, lo realmente preocupante,
radicé en que la poblacion pobre extrema fue mayor en 2018, en comparacion con la
de 1982, aun considerando que fue un afo de crisis economica (Székely, 2005:294;
CONEVAL, 2018). Asi entonces, ni el fomento de la iniciativa privada, ni el Estado
fueron alternativas para superar la condicion de pobreza, que padecié mas de la mitad

de la poblacion mexicana, entre 1982 y el afio 2018, practicamente.
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Por su parte, aun con la despresupuestacion de la politica sanitaria como uno de los
sectores sociales, y entendida como elemento de la determinacion social de la salud,
se decreto en 1983 el derecho a la salud (DOF, 1983a:1), y al afio siguiente (1984) la
modificacion a la Ley General de Salud dio paso a la descentralizacion del sector
sanitario (LGS, 1984:24), lo que implicé una brecha aun mayor en materia de salud
entre regiones, pues los estados mas pobres vieron mermar el acceso y la calidad de
los servicios de salud recibidos con respecto a los estados mas ricos, situacion que se

observo hasta el afio 2018 en materia de presupuesto (Brachet, 2004:26).

Posteriormente tras la crisis de diciembre de 1994 el gobierno mexicano realizé un
nuevo recorte al presupuesto sanitario (del 30%) lo que condujo a la instrumentacion
del Programa de Ampliacion de Cobertura (PAC), el cual solo incluyé 12
intervenciones, las que tuvieran mayor impacto en la poblacion. Dicho programa,
consistio en un paquete basico de servicios esenciales en respuesta a las necesidades
prioritarias de la poblacién (SSA,1995:10). Posteriormente, la instrumentacion del
Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) tuvo una fase inicial que consistié en
el desarrollo de un plan piloto en 5 estados del pais, desde febrero de 2002 y hasta
2003, con el nombre de Seguro Popular de Salud (SPS) (Contreras, 2011:21). El
proyecto radicé en garantizar “la atencion médica de primer y segundo nivel, los
medicamentos, los estudios de laboratorio y las cirugias de las enfermedades agudas
mas comunes. Asi, a finales de ano 2003 se llevé a cabo la modificacién a la Ley
General de Salud (LGS, 2003:19) misma que por un lado dio paso a la implementacion
del SPSS como politica nacional, mientras que por otro lado, aunque el Estado
continud reconociéndose como garante del acceso a dichos servicios para la poblacion
abierta, este dej6é de figurar en la prestacion de los servicios, para limitarse a
financiarlos a través de subsidios, no obstante también se inscribié el concepto de
federalismo cooperativo, nocidn que consistié en corresponsabilizar del coste de los
servicios médicos otorgados a la federacion, la entidad y al usuario, aun considerando

que la poblacién objetivo fue la mas pobre.

63



Al margen del contexto sefalado, las enfermedades respiratorias y diarreicas se
mantuvieron ubicadas en el primero y segundo lugar, respectivamente entre 1984 y
2018, representando el 79.99% de las 20 principales enfermedades en 1984 y el
68.88% en 2018 (SSA, 2020a). No obstante, pese a su marcada incidencia, su impacto
en la carga de mortalidad tuvo una tendencia descendente entre 1982 y el afio 2000,
la cual se mantuvo mas o menos estable hasta el ano 2018 como se puede observar
en la tabla No.35 (CONAPO, 2018; SSA, 2020). Cabe senalar que tanto las
enfermedades respiratorias y diarreicas, coincidieron en importante medida,
principalmente con carencias en materia alimentaria y condiciones insalubres en la

vivienda a causa de la carencia de servicios basicos, como agua entubada y drenaje.

En contraste, el acelerado crecimiento de las enfermedades crénico-degenerativas,
como el sobrepeso y la obesidad, que tan solo hasta el afno 2006 mantuvo una
prevalencia del 66.9% y para el afio 2018 aumento al 72.5%, (SSA, 2012a:178-179;
SSA, 2018a:41), lo cual respondié en importante medida a la pobreza alimentaria, pero
no ya por la ausencia de alimentos, sino por el alto grado de calorias que ofrecieron
las opciones mas economicas de alimentacion, en la mayoria de los casos (Davila,
2014). No obstante, aunque el sobrepeso y la obesidad no representaron una carga
de mortalidad directa, sus complicaciones incidieron en la creciente tendencia de
enfermedades como diabetes mellitus e hipertension arterial, responsables de la
primera y segunda causa de muerte a partir del afio 2006 (SSA, 2020, CONAPO,
2018).

Por otro lado, como parte de la transicion epidemioldgica, las muertes a nivel nacional
a causa de enfermedades infectocontagiosas, diarrea, neumonia e influenza,
disminuyeron del 25% en 1982 al 3% aproximadamente en el afno 2000, y se
mantuvieron asi hasta el afio 2018 (SSA, 2020). No obstante, la carga de mortalidad
por infecciones intestinales, anemias y desnutricion, coincidié con el grado de
desarrollo social observado en cada una de las entidades. Es decir, los estados con
mayor rezago, histéricamente observado en los capitulos anteriores, tanto en materia

de escolaridad, acceso a servicios de salud y vivienda, asi como con mayor proporcion
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de pobreza (CONEVAL, 2020) fueron aquellos con la mayor carga de mortalidad:
Estado de México, Oaxaca, Chiapas, Puebla y Veracruz. Por su parte, con relacién a
las neumonias e influenzas, que ademas de registrar altos indices en esos estados,
también figuraron las principales ciudades del pais como Monterrey, Guadalajara y
Ciudad de México que, a diferencia, histéricamente registraron un alto desarrollo
economico y social, aunque en su caso la alta contaminacion, producto del grado de
su desarrollo industrial podria suponer dicha situacion (CONAPO, 2018; SSA, 2020).

Por otro lado, los indices de mortalidad a causa de enfermedades cronicas, como
diabetes mellitus, tumores malignos, enfermedades del corazén y cerebrovasculares,
respondieron a una logica de mayor complejidad, puesto que los indices de mortalidad
no coincidieron ni a un orden de factores, ni a una relevancia concreta. En ese sentido,
entre el Estado de México y Ciudad de México el indice de mortalidad fue similar,
aunque, existieron marcados contrastes en materia de accesibilidad a servicios de
salud, carencias por acceso a servicios de vivienda, escolaridad y econémicos, no
obstante, la vecindad implico relevantes factores, como el de compartir diversas
dinamicas en materia de habitos sociales y de consumo, sin embargo, el tercer estado
con mayor mortalidad fue Veracruz, el cual no compartié la condicién de vecindad. Asi
mismo, estados que compartieron practicamente los niveles mas altos de pobreza a
nivel nacional, como Oaxaca, Chiapas y Guerrero, practicamente coincidieron con la
media nacional en términos de mortalidad (SSA, 2020; CONAPO, 2018). He ahi la
relacion compleja entre factores como el nivel educativo, el poder adquisitivo, el grado
de concientizacion, las decisiones informadas, el nivel educativo, el entorno rural o
urbano, el nivel de sedentarismo desarrollado a partir de las dinamicas y estilos de
vida, asi como la notable ausencia de politicas enfocadas al fomento de la promocion
de la salud, y el grado de eficiencia de los programas sociales, que engendraron la
determinacion social del indice de mortalidad diferencial entre los estados (Davila,
2014).

La esperanza de vida de los mexicanos aumenté de 67.69 afos a 75 afnos entre 1982

y el afio 2018, es decir 7.31 afos, no obstante, la ganancia de los primeros 7 afos, fue
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entre 1982 y el afio 2000. Asi mismo, se observo una esperanza de vida en las
mujeres, mayor a 6 afos con relacion a la de los hombres, de manera constante
durante todo el periodo (CONAPO, 2018). Por su parte, la esperanza de vida a nivel

regional registré una brecha de 6 anos:

e 70 anos: Quintana Roo y Ciudad de México.

e 69 anos: Chiapas y Aguascalientes.

e 68 afos: Edo.Méx, Jalisco, Nuevo Leodn, Baja California, Querétaro, Coahuila,
Chihuahua, Colima, y Sonora.

e 67 anos: Baja California Sur, Campeche, Morelos, Tabasco, Durango,
Guanajuato, Nayarit, Tamaulipas y Zacatecas.

e 66 afios: Michoacan, Sinaloa, San Luis Potosi, Puebla, Tlaxcala, Veracruz y
Guerrero.

e 65 afnos: Hidalgo y Yucatan.

e 64 anos: Oaxaca (CONAPO, 2018).

Posteriormente, hacia el aino 2018, se redujo la breca de la esperanza de vida entre
las entidades a 4 anos. No obstante, para ello, hubo entidades que tuvieron una
ganancia hasta de 9 afos entre 1982 y 2018, mientras que otros solo tuvieron una
ganancia de 4 anos. Cabe sefalar que casi todos los estados con mayor esperanza
de vida en 1986 fueron los que menos afos de ganancia tuvieron. Asi entonces, la
evolucion en la esperanza de vida en los estados se observé en el afio 2018 de la

siguiente manera:

e 76 anos: Ciudad de México.

e 75 afos: Quintana Roo, Aguascalientes, Edo. México, Jalisco, Nuevo. Ledn,
Baja California, Querétaro, Coahuila, Chihuahua, Colima, Sonora, Baja
California Sur, Morelos, Guanajuato, Nayarit, Tamaulipas y Tlaxcala.

e 74 anos: Chiapas, Campeche, Tabasco, Durango, Zacatecas, Michoacan,
Sinaloa, San Luis Potosi, Puebla, Veracruz, Hidalgo y Yucatan.

e 73 anos: Guerrero y Oaxaca (CONAPO, 2018).
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Asi entonces, con base a dicha evolucién, aunque Sinaloa, Veracruz, Guerrero,
Hidalgo, Yucatan y Oaxaca, fueron los estados que tuvieron ganancias entre 8 y 9
afos en materia de esperanza de vida, fueron a su vez, también los estados con la
esperanza de vida mas baja (CONAPO, 2018).

Desde la perspectiva de Bourdieu, los alcances del desarrollo estructural en materia
economica y en materia politica, no representaron en ningun momento la posibilidad
de dotar de un capital econdmico o cultural para ser interiorizados como elementos
estructurantes del desarrollo integral de la poblacion en forma de habitus, a fin de que
pudieran reestructurar su realidad social, es decir, como medios de emancipacion, y
reivindicacion para mas del 50% de la poblacién mexicana durante el periodo de
estudio. Asi, de acuerdo con Breilh, los ajustes estructurales representaron la génesis
de las condiciones para la produccién y reproduccion, tanto de riqueza por parte de las
elites empresariales, como de pobreza de la poblacién mexicana. Asi, la reduccion del
gasto publico, el adelgazamiento estatal e insuficiencia e ineficacia de las politicas
publicas, representaron cierta complejidad en su integralidad para producir y reproducir

el funcionamiento excluyente del orden neoliberal.

Por su parte el asistencialismo y la focalizacién de la atencion de los programas
sociales, al menos en materia de salud, alimentacion y educacién, no representaron
ninguna distribucion de capitales a la altura de las necesidades, por consecuencia
fueron incapaces de dotar a la poblacién objetivo de capitales que estructuraran un
habitus capaz de reestructurar su realidad social, es decir la posibilidad de desarrollar
disposiciones (saberes y habilidades) para obtener mejores salarios, mismos que a la
postre pudieron aperturar el acceso a otros capitales y reubicar su posicion en la

escala social, cultural, econdmica y politica.

Con todo esto, las condiciones de vida delineadas al margen del habitus, producido y
reproducido por las carencias sociales, no le permitié a la poblacion mas vulnerable

incidir en la realidad social, sino atender los dictados que la Iégica neoliberal impuso,
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sea desde las politicas sociales marginales o desde el aumento de la plusvalia,
expresado en la ampliacion paulatina observada entre el incremento salarial y la
productividad. En este sentido, la estructura social y su Iégica neoliberal, econdmica y
politica, determinaron la realidad cultural de mas del 50% de la poblacion, es decir, un
habitus diferenciado a través de la distribucion diversificada de capitales (culturales y
econdmicos) a los que tuvieron acceso (en cualidad y en cantidad), determinando asi,
sus respectivas formas de producir y consumir bienes y servicios (sean alimentos,
servicios médicos o de vivienda). Asi entonces, a través de los estilos de vida,
expresados en la pobreza multidimensional o compleja, fue que se reconocid la
determinacion social de la vulnerabilidad de la poblacion mexicana, razon que le llevd
a enfermar y morir de manera diferencial, al menos en términos de estrato

socioeconomico y de etnia.
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10. CONCLUSIONES
El declive del Estado benefactor, fundamentado en la tradicion posrevolucionaria y
vinculado a los dictados de la Constitucion de 1917, culmind con el abandono de la
responsabilidad estatal de garantizar los derechos sociales, salvo los minimos de
bienestar para los mas pobres, a través de las reformas estructurales, de las cuales
devino la despresupuestacion y la implementacion de la atencion focalizada de los
sectores contemplados en la politica social. He ahi que los alcances de la intervencién
asistencialista no lograron reparar la vulnerabilidad o pobreza multidimensional

observada en mas del 50% de la poblacién mexicana durante el periodo de estudio.

Por su parte, el impacto de la politica sanitaria iniciada en 1983 con el proceso de
descentralizacion llevé a ampliar las brechas tanto de calidad como de acceso a los
servicios de salud entre entidades pobres y ricas. Mientras que derivado de la
despresupuestacion general de los sectores sociales, el gobierno mexicano
instrumentd reducidos paquetes de atencion, como fue el Programa de Ampliacion de
Cobertura (PAC), integrado por 12 intervenciones, en su mayoria de caracter remedial
y dirigido a la poblacion abierta, que entre 1982 y el afio 2000 fluctud en el 50% de la
poblacion. Mientras que desde inicios del nuevo siglo y hasta el afno 2018, la
implementacion del programa piloto Seguro Popular, el cual dio paso al Seguro de
Proteccion Social en Salud (SPSS) como politica nacional, dirigido a los mas pobres,
incrementd el numero de intervenciones (de 78 a 294), mismo que a través de un
acelerado proceso de afiliacion redujo la poblacion sin acceso a servicios de salud al
16%. Es decir, el derecho del acceso a la salud decretado desde 1983 no se garantizo
para este porcentaje de poblacién. Ademas, los afiliados al SPSS solo recibieron una
quinta parte de los servicios otorgados a los derechohabientes de los institutos de
seguridad social, reduciendo asi la concepcidn de cobertura universal a limitados
parametros de suficiencia o minimos aceptables. Cabe agregar que, durante la
vigencia del SPSS, el gobierno mexicano dejoé de otorgar los servicios médicos, y se
limito a financiarlos, pero no en su totalidad, sino bajo la concepcion de un federalismo
cooperativo, basado en la corresponsabilidad del coste de los servicios médicos tanto

por parte de la federacién, las entidades y los usuarios del SPSS.
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En cuanto al impacto de la Determinacion Social en la salud de los mexicanos,
destacaron elementos como fueron, la escolaridad, que si bien la media nacional paso
de 4.6 afos a 9.5 afnos de escolaridad entre 1980 y el afo 2018, se observaron amplias
brechas entre entidades como Chiapas, Oaxaca, Veracruz y Guerrero, con relacién a
Baja California Sur, Sonora, Nuevo Leén y CDMX. Dicha situacion vinculada a la
capacidad de autocuidado, como al desarrollo de saberes y habilidades expresadas
en el campo laboral y reflejadas en forma de salario y poder adquisitivo, coincidié con

las brechas de poblacion pobre, entre los estados con mayor y menor escolaridad.

Cabe agregar que el ingreso observado en las familias del decil mas préspero fue
hasta de 27 veces mayor con relacion al ingreso de las familias del decil mas pobre
entre 1982 y el afio 2018, lo cual se expres6 en una amplia desigualdad en torno al
acceso a bienes y servicios asociados a la salud, desde la capacidad econdmica para
cubrir el costo de la canasta basica, hasta el acceso a viviendas dignas y saludables.
De hecho, las desigualdades econdmicas ampliaron la brecha en torno a la proporcion
de poblacion con carencias por acceso a servicios de vivienda entre estados pobres y
ricos, pues hasta 2018 la poblacion de Chiapas, Guerrero y Oaxaca con este tipo de
carencia fue 24 veces mayor que en entidades como Nuevo ledn, el estado con menor

proporcion de pobres hasta 2018.

La relevancia que tuvieron dichas formas de determinacion social radicé en la
construccién social de los perfiles epidemioldgicos, por la exposicion a los riesgos
sanitarios que engendro la vulnerabilidad social. Tal fue el caso que las entidades con
menos anos de escolaridad, con mayor poblacion pobre y mayor poblacién con
carencias por acceso a servicios de salud y de vivienda fueron aquellas con mayor
carga de morbilidad y mortalidad a causa de problemas de desnutricion y anemias, asi
como de infecciones intestinales y neumonias. Mientras el desproporcionado
crecimiento de enfermedades cronicas a nivel nacional respondié a la ausencia
generalizada de politicas sociales y sanitarias eficaces, no por la falta de

intersectorialidad, sino por la nula efectividad del caracter extremadamente focalizador
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y asistencialista bajo el cual se desarrollaron las politicas sociales, incluyendo la
creciente afiliacion a servicios de salud por el SPSS, aunque solo en apariencia, pues
sus inconsistencias fueron graves en materia de acceso efectivo, ya que la cantidad
de intervenciones consideradas en los catalogos del SPSS fue extremadamente
reducida en comparacion con las que recibieron aquellos usuarios afiliados a servicios

de salud por vinculo laboral.

Asi, a partir del panorama sefialado, principalmente las entidades como Oaxaca,
Guerrero, Veracruz y Chiapas, representaron a las poblaciones con mayor
vulnerabilidad en la salud, sea por el impacto negativo de las politicas sanitarias en
materia de cobertura como en materia de acceso efectivo hasta 2018 (CONEVAL,
2020), mientras que el impacto negativo en materia de determinacion social se vio
reflejado en el poder adquisitivo de la poblacion, registrando las mayores proporciones
de pobreza, asi como en las tasas mas bajas de afos de escolaridad, y las mayores
proporciones de poblacidon con carencia por acceso a servicios basicos de vivienda
(CONEVAL, 2020, SEP, 2019:46). En ese sentido, dichas variables sociales fueron las
que determinaron tanto el perfil epidemioldgico de la poblacion mexicana, pues la
mayor carga de morbilidad y mortalidad a causa de enfermedades infectocontagiosas
estuvieron ampliamente vinculadas a las carencias sociales, asi como a la esperanza
de vida. Mientras que las enfermedades crdnicas, aunque de manera generalizada
dependieron de la ausencia de politicas enfocadas a la promocion de la salud y
prevencion de enfermedades. También se observd que, aun compartiendo la misma
carga de morbilidad, la esperanza de vida continu6 siendo mayor en las entidades con
menores vulnerabilidades sociales, es decir, tanto la carga de mortalidad y la
esperanza de vida radico, mas que en la carga de morbilidad, crénica o
infectocontagiosa, en las politicas sanitarias a través de la afiliacion a servicios de
salud, asi como en la distribucion de las formas de determinacién social consideradas
en la investigacion (CONAPO, 2018, CONEVAL, 2020a).

Con todo esto podemos afirmar la relevancia que tuvieron las formas de determinacion

social para engendrar el perfil epidemioldgico de cada entidad federativa, asi como su
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exposicion a riesgos sanitarios diferenciados, a partir del impacto de las politicas
sanitarias, asi como de la escolaridad, el ingreso y condiciones de la vivienda
entendidas como formas de determinacién social distribuidas de manera diferencial en
la poblacion mexicana, y expresadas en la desigualdad carga de morbilidad, y

mortalidad, asi como en esperanza de vida.
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Seva eale médo para envianies un cordial aaludo, & mnloimo por esle MEXo Que &
partir ded 2019 la Comimion Académica de la Meesiria en Socologia de la Salud por indkcacin
de la Secrelaria de Investigackin y Estudeos Avanrados, s& acoidd someler los rabaios
finales do lesa de posgrado al software thonbcade, esio para delectar similud o plagio de
o irabajos. sendo o minemo de similiud permibidos de 5% v un 0% de plagea. Ea asl, que
me permilo ndoar gue o abajo de et del alumno Oscar Armando piddn Aviles con
tinso e e las politicas poblicas en salvd, (3 determinacion social ¥ su Impacto on
ol estado de salud de la poblacion mexicana: periodo 1882 a 20M18" obtuvo un 3% de
similitud y 0% de plagio. 5o anexa swdencia

LAS POLITICAS PUBLICAS EN SALUD, LA DETERMINACION
SOCIAL Y SU IMPACTO EN EL ESTADO DE SALUD DE LA
POBLACION MEXICANA: PERIODO 1982 A 2018
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