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PRESENTACION

En los tltimos afios han aumentado las investigaciones sobre los determinantes sociales de la
salud. Es el resultado de una preocupacion por parte, primero, de un grupo de estudiosos Que
han mostrado irrefutablemente, la influencia de éstos en la salud de las poblaciones y, segundo,
de paises pioneros en el campo de la salud publica que estdn empefiados en seguir mejorando
la salud de sus poblaciones. Paraddjicamente éstos son los paises que tienen los mejores
indices de salud en el mundo.

Desde Alma Ata, pasando por el famoso Informe Lalonde, otros informes y declaraciones
internacionales como la Carta de Ottawa, ahora reforzada por la declaracion de Bangkok, afir-
man explicitamente que la salud de la poblacién se promueve otorgandole y facilitdndole el
control de sus determinantes sociales que, connotados miembros de la Comision Mundial de
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, de reciente formacion, las han denominado
como «las causas de las causas» de la enfermedad.

Esta es, en el fondo, la base que sirvi6 para la emergencia de la promocién de la salud como
estrategia fundamental de la salud publica, y es el sustento de su posterior desarrollo. Por lo
mismo, se reconoce a la promocion de la salud como la estrategia més efectiva de salud publica
capaz de impedir la aparicién de casos nuevos de enfermedad a nivel poblacional. Es la estra-
tegia capaz de parar la incidencia de las enfermedades y mantener en estado 6ptimo la salud de
las poblaciones, precisamente porque actla sobre estas determinantes.

En Perd, en los Gltimos afios, se han dado grandes pasos para fortalecer la promocién de la
salud con una orientacion moderna, Que trascienda los ambitos de la educacion sanitaria indivi-
dual o de la aplicacion de la comunicacién social al llamado de cambio de conducta por parte
de cada individuo.

Desde el Ministerio de Salud, hemos impulsado con fuerza un acercamiento a los temas rela-
cionados con las determinantes sociales de la salud y su aplicacion en el campo de la salud
publica. Algo se ha avanzado en la nada facil tarea de traducir esta concepcion en la préctica
sanitaria. Sin embargo, todavia el camino es largo y, en este camino, lo mas importante y dificil
de mover son las concepciones enraizadas y los esquemas teéricos medicalizados en los que
se mueven buena parte de los salubristas y politicos.

Hacia este objetivo se orienta una publicacién como la presente, Que es un documento princi-
palmente conceptual. Su objetivo es proporcionar elementos tedricos sobre determinantes, y
apoyarlos con ejemplos concretos de la realidad nacional, de manera Que muestren su relacién



con la salud de la poblacién peruana. La escasa cantidad de investigaciones existentes sobre el
tema, nos hace pensar que un segundo objetivo es instar a los estudiosos peruanos de la salud
publica, a investigar mds sobre estos temas y su aplicacion en politicas para mejorar estos
determinantes, tnico camino para salir del circulo de la enfermedad y la pobreza, y llevarnos a
construir un Pert cada vez mas saludable. Estamos seguros de que el presente documento sera
un peQuefio paso mds en este largo camino Que nos espera.

Ricardo Bustamante Manuel Pefia
Director General de Promocion Representante en Per
de la Salud Organizacién Panamericana de
Ministerio de la Salud la Salud



INTRODUCCION

Al presentar en este libro un conjunto de variables y procesos sociales que actdan como
determinantes sociales de la salud de la poblacién peruana, es nuestro propésito impulsar el
qQue la investigacion, la accion y la toma de decisiones se realicen teniendo a la determinacion
social de la salud como su principal marco de trabajo explicito desde la promocién de la salud.

En el capitulo | se aborda el tema de la causalidad y la determinacion en el campo de la salud
colectiva, presentando los principales conceptos, categorias y modelos de causacién que han
servido y sirven de base para el trabajo en la salud publica.

La determinacion social del estado de salud de una poblacion ha sido claramente establecida
desde, al menos, inicios del siglo XIX, por William P. Alison cuando en Escocia, en 1820,
describi6 la existencia de una estrecha asociacion entre la pobreza y la enfermedad, y lleg6 a
proponer la necesidad urgente de atacar las causas de la miseria si se Queria prevenir las epide-
mias de entonces.

Asimismo, fueron trabajos pioneros los de Louis René Villermé, en Francia Quien demostrd
qQue las pésimas condiciones de vida de los trabajadores estudiados causaban su muerte pre-
matura, y los de Rudolf Virchow, en Alemania, uien tras estudiar una epidemia en los distritos
industriales de Silesia en 1847, concluy6 que sus causas eran tanto sociales y econdmicas
como fisicas, y recomendd, como remedio: prosperidad, educacion y libertad, las cuales para
desarrollarse requerian de un marco de democracia libre e ilimitada (Terris, M. 1999). Incluso,
en Francia, en la primera mitad del siglo XIX, la salud publica se hallaba conceptualizada bajo
una perspectiva verdaderamente amplia, Que comprendia aspectos como estadisticas funda-
mentales, salud maternoinfantil, ejercicios y salud fisica, alcoholismo y prostitucién, adultera-
cién de los productos alimenticios, abastecimiento de agua y desechos de aguas residuales,
condiciones higiénicas en hospitales, prisiones y hogares para ancianos, salud mental, vacuna-
cion, enfermedades infecciosas, nutricion, calefaccion y ventilacion, higiene rural, contaminan-
tes industriales, enfermedades ocupacionales, y la relacién de la salud con la clase social (Terris,
M., 1992).

Sin embargo, a mediados del mismo siglo, sobre la base de los iniciales descubrimientos
microbioldgicos de Pasteur y Koch, empieza el formidable desarrollo de la medicina de las
enfermedades infecciosas, Que ademéds configura un modelo de causacion mecanicista, la cual
devino en —y pervive atin como— hegemonico en el campo de la salud. Inicialmente, fue unicausal;
su insuficiencia se fue haciendo patente al profundizarse y ampliarse el conocimiento de las
enfermedades cronicas, Que obligé a los epidemidlogos a elaborar variaciones mas potentes y
sofisticadas, como la multicausal, el multicausal-multiefecto y el modelo causa-componente.
Este tltimo ha sido el predominante en la epidemiologia en los tltimos lustros.

Los modelos mencionados han sido y son dtiles, mds no pueden ser tomados como el modelo
—el verdadero, el «lnico»—, el especifico marco de trabajo valido en el estudio de la salud en su
dimensién poblacional. Es, justamente, en la relacion entre la salud poblacional y la salud indi-
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vidual donde se encuentran dos de las mayores criticas realizadas al modelo componente-
causa: ser mecanicista y haber tendido a individualizar la epidemiologia (Tam y Lopman,
2003:477).

Otra perspectiva, Que se viene desarrollando en las ultimas décadas, es la determinacion de la
salud, determinacién como fenémeno probabilistico y no mecanicista. Resumidamente, el mo-
delo de los determinantes de la salud puede enunciarse de la siguiente manera: el estado de
salud de un grupo social y el de un individuo es la encarnacién, en un momento dado, de la red
de relaciones bioldgicas y sociales existente en el sistema del cual es parte.

Asi, el estado de salud es resultante de las interacciones de los fenémenos bioldgicos y socia-
les, factores que lo determinan. En este documento, nos centramos en la dimensién social de la
determinacion de la salud, presentando, en el capitulo 2, las principales evidencias cientificas
con las que ahora se cuenta y mostrando muchas de las obtenidas en Perd.

En las Gltimas décadas, aunque con notorios altibajos en énfasis y amplitud, la determinacion
social de la salud es un concepto que va ganando adeptos entre las personas Que deben tomar
decisiones respecto a la salud poblacional. Es, ahora, indiscutible Que se pueden prevenir
muchas enfermedades desde el principio si se promueven las condiciones sociales Que sostie-
nen una vida saludable. A pesar de que este concepto ya viene siendo la base, en magnitud y
profundidad muy variadas, para la formulacion de politicas y disefios de estrategias orientadas a
la recuperacion de la salud y a la prevencion de las enfermedades, atn no es parte central del
modelo Que enmarca los esfuerzos de construccion de politicas de salud publica y condiciones
de vida, ni de los aspectos operativos para las diferentes tareas de la salud publica. Al respecto,
en el capitulo 3, se presenta a modo de conclusiones, brevemente un nuevo enfoque de salud
de la poblacién que ha servido de marco en este trabajo y trata sobre sus implicaciones para la
formulacion de politicas, planes y programas en nuestro pais.



CariturO |
CAUSALIDAD, RIESGO Y DETERMINACION

Conocer por Qué una persona concreta enferma en un momento concreto, y por Qué unas
personas estdn enfermas y otras no, son cuestiones centrales, no sélo para su prevencion, sino
también para el diagndstico y el manejo adecuado (Beaglehole et al., 1994:75). Sin embargo,
esos conocimientos no son faciles de adquirir. Las mayores dificultades no son ahora, de orden
tecnoldgico, sino las derivadas de nuestras formas de entender la causalidad.

La causalidad es un tema que desde los tiempos de Aristoteles sigue siendo motivo de contro-
versia en los campos cientifico y filosofico. La larga historia del problema de la causalidad ha
devenido en una también larga lista de confusiones respecto del significado de las palabras
«causalidad», «causacién», «determinismo» y «determinacién». A ello se debe la inclusién de
este capitulo en un documento cuyo proposito central es aportar informacion para la toma de
decisiones para la accion sanitaria, especialmente desde el campo de la promocion de la salud;
y no para el desarrollo esencialmente académico. En este caso, es pertinente la idea de Que no
hay nada mas préctico Que una buena teorfa. Una erronea teoria de la causalidad nos llevara a
una errénea practica. Concretamente, se aborda las ideas y principales modelos de causalidad
de los eventos de salud que se han desarrollado hasta el momento.

La palabra «causalidad» tiene al menos una triple acepcion: a) una categoria (vinculo causal), b)
un principio (la ley general de causacion), y c) una doctrina Que sostiene la validez universal del
principio causal excluyendo las demds formas de determinacion (Bunge, 1978: 15).

En la actualidad, en la salud publica, siguiendo a la epidemiologia, el término causalidad sigue
teniendo varias connotaciones. Por ejemplo, se usa para describir «la propiedad de ser causal,
la presencia de causa, o ideas acerca de la naturaleza de las relaciones de causa y efecto»
(Susser, 2001: 376). Estos sentidos corresponden a la primera y segunda acepcién menciona-
das en el parrafo anterior. Para no seguir alimentando la confusién, conforme avancemos en el
acépite se definirdn los principales términos utilizados.

CAUSACION

Causacion es un término que significa «ya sea la produc-
cion de un efecto, o, también, Ia relacion de causa a
efecto» (Susser, 2001: 376). Esto es, causacion es si-  Una causa eficiente es la condi-
nénimo de un nexo causal (Bunge, 1978: 16). cion necesaria y suficiente para

s L . . la aparicion de algo.
Aristoteles aport6 la idea de causa eficiente, a la cual

definié como la compulsion externa a la que debian obe-

decer los cuerpos. Esta definicion es la que toma la cien-

cia moderna desde sus comienzos, llamandola solamente causa, entendiéndola como el agente
Que produce algin cambio en lo Que se concibe (por error) como un paciente, sobre el cual la
causa obra desde afuera (Bunge, 1978: 17).
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Una de las mas claras definiciones de causa eficiente la ha dado Galileo (la cual incluso hasta el
momento se sigue usando), quien dijo Que una causa eficiente es la condicion necesaria y
suficiente para la aparicion de algo: «Aquella y no otra debe llamarse causa, a cuya presencia
sigue el efecto y a cuya eliminacion el efecto desaparece» (Bunge, 1978: 45). Sobre esta base,
René Descartes aporto, en su famosa y fundacional obra El discurso del método, el concepto

operacional de causa, Que alcanz6 una enorme fortaleza

y difusion con la obra de Isaac Newton.
El determinismo causal postula

la existencia de una relacion La causalidad, vista desde el modelo newtoniano-carte-

univoca entre causa y efecto. siano o del determinismo causal, postula en esencia Que

cualquier acontecimiento, mental o fisico, responde a

una causa, y asi, una vez dada la causa, el acontecimien-

to ha de seguirle sin posible variacion. Esto es, el determinismo causal postula la existencia de
una relacion univoca entre causa y efecto.

El determinismo causal se ha expresado, aunque con variada fuerza, en varios modelos utiliza-
dos en la medicina y la salud publica: unicausal, multicausal, multicausa-multiefecto y el causa-
componente-suficiente.

EIL MODELO UNICAUSAL

A partir del descubrimiento del papel de los microorganismos en las enfermedades infecciosas
se desarroll6 el modelo unicausal, el cual propugna Que una enfermedad tiene una causa. Este
concepto (una causa —> un efecto), fue la base de los postulados de Koch para establecer
fehacientemente si un microorganismo dado es el causante de una enfermedad.

Pronto, después de ser éstos presentados y practicamente aceptados universalmente, se en-
contrd Que en la gran mayoria de las enfermedades, tanto infecciosas como no infecciosas, los
postulados de Koch no son adecuados para establecer una relacion de causalidad (Beaglehole
et al., 1994:78).

Figura N° 1. Modelo unicausal

Causa »Efecto

En el modelo unicausal se considera algo como causa cuando es condicién necesaria y suficien-
te para producir un efecto. Se dice que es necesaria porque es una condicién sin la cual el
efecto no puede ocurrir, y Que es suficiente porque es una condicion con la cual debe ocurrir
el efecto (Parascandola y Weed, 2001:906).

Los epidemidlogos y otros cientificos biomédicos han identificado muy pocas enfermedades
con causas Que tienen un patrén de correspondencia «uno a uno» con sus efectos (Parascandola
y Webb, 2001: 907).
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LLOS MODELOS MULTICAUSALES

El modelo multicausa-efecto tinico

Ante la insuficiencia del modelo unicausal para explicar por Qué algunas personas enfermaban y
otras no, alin estando presente la pretendida causa, se desarrolld la idea de multicausalidad.
Esta postula que para la produccién de un efecto (enfermedad) se requerfa la presencia de
varios factores. Por ejemplo, no era suficiente Que el BK se encontrara en el organismo huma-
no, sino Que también debia haber una disminucién de la capacidad defensiva, desnutricién,
entre otras. En este caso, el BK es una causa necesaria, pero no suficiente, y los otros factores
se consideran no necesarios ni suficientes. A estos Gltimos, algunos autores los denominan
factores contribuyentes (Susser, 2001:376). Este modelo se ha utilizado para estudiar enferme-
dades cronicas, neoplasias y los accidentes automovilisticos, entre otros (Dever, 1991:22).

Figura N° 2. Modelo multicausa-efecto tnico

Causa

Causa > » Efecto

Causa

El modelo multicausa-multiefecto

Una formulacién més elaborada, pero con el mismo transfondo conceptual que el anterior, es el
modelo multicausa-multiefecto, el Que propugna que un conjunto de diferentes causas produce
un conjunto de diferentes efectos.

Figura N° 3. Modelo multicausa-multiefecto

C 1

ausa Efectoa
Causa 2 » Efectob
Causa 3 Efecto ¢

11
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El modelo multicausa-multiefecto se considera 0til para estudiar la contaminacion ambiental, el
habito de fumar y formas especificas de radiacion (causas) Que podrian provocar cancer de
pulmon, enfisema y bronquitis (efectos) (Dever, 1991:22). En este caso, las causas no son ni
suficientes ni necesarias. Por ejemplo, puede haber cancer de pulmén sin hdbito de fumar y,
también, habito de fumar sin Que produzca cancer.

La causacion, desde el multicausalismo, se tornd un asunto mas complejo, especialmente en
relacion con el papel Que desempenan los diferentes tipos de factores Que intervienen en la
causacion de una enfermedad. La misma formulacion no deja de llamar la atencion: «Todos (los
factores causales) pueden ser necesarios, pero raramente son suficientes para provocar una
enfermedad o estado determinado» (Beaglehole et al., 1994:78).

En los modelos multicausales se denomina a los facto-
res considerados causales, se les denominan factores
Un factor de riesgo es una de riesgo. Un factor de riesgo es una caracteristica Que
caracteristica o atributo indivi- e ha observado asociado con un aumento de la proba-
dual (presente o pasado) para pilidad de que aparezca una enfermedad. En otras pala-
el cual se ha encontrado una bras, un factor de riesgo es algo que hace la diferencia
asociacion positiva con el en el resultado (enfermedad) (Susser, 2001: 376). La
aumento de frecuenciadeuna  breencia de un factor de riesgo no implica necesaria-
enfermedad. mente la existencia de una relacion de causa-efecto; im-
plica ue, al menos, se ha establecido una asociacion a

nivel individual.

Ademéds, los diversos factores causales no tendrfan el mismo peso relativo para provocar una
enfermedad dada. Incluso, se ha ensayado formas de diferenciar los factores causales seg(n la
importancia de la causacion, utilizdndose adjetivos como predisponentes, facilitadores,
desencadenantes y potenciadores (Beaglehole et al., 1994:78).

El modelo de causa componente-suficiente

Sobre la base de la idea del filésofo y economista britanico John Stuart Mill de que la causa de
cualquier efecto consiste, por fuerza, en una constelacién de componentes Que actdan en con-
cierto (Mill, 1862), el epidemidlogo Rothman propone el modelo causa componente-suficiente.

Figura N° 4. Modelo causa-componente-suficiente

E A

12
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El concepto central Que propone Rothman es el siguiente: una «causa suficiente» no es conce-
bida como una condicién o atributo simple sino mas bien, como un conjunto o grupo de
condiciones y acontecimientos minimos que inevitablemente produce la enfermedad. «Mini-
mos» en este contexto denota Que ninguna de las condiciones o acontecimientos es superfluo.
Entonces, en términos etiolégicos, estas condicionesy acontecimientos se irfan acumulando o
convergerian en un momento, con lo cual se desencadenaria una enfermedad. La idea es graficada
considerando cada componente-causa como una «rodaja» de «un pastel causal» que, cuando
se completa, constituye una «causa componente-suficiente» (Rothman, 1986) o una constela-
cion causal suficiente. Cada enfermedad tendria una o mas constelaciones causales diferentes a
las de las demas, y a la vez cada constelacién podria jugar un papel en uno o mas mecanismos
causales.

Tam y Lopman (2003: 447) creen Que este modelo, aunque deterministico —cuando se com-
pleta el pastel invariablemente se producird el efecto-, constituye un marco de trabajo Util para
conceptuar la causacion en una manera cronoldgica, o sea, desde que se da la primera exposi-
cién a un componente, como se van acumulando los siguientes componentes-causa hasta com-
pletar el «pastel causal» y la aparicion de la subsecuente enfermedad. Empero, anotan, es aqui
donde esté la dificultad del modelo. Este no sirve para explicar las diferencias de salud entre
grupos de individuos o poblaciones: el modelo causa componente-suficiente tiende, como
variacion del enfoque de la multicausalidad y sus derivados factores de riesgo, a individualizar la
epidemiologja.

Determinismo probabilistico

El modelo unicausal y el causa componente-suficiente, siguiendo al determinismo causal, sos-
tiene Que todos los eventos son totalmente «deterministicos», o sea qQue la ocurrencia o no
ocurrencia de un fenémeno estd completamente determinada por las condiciones existentes.
(Parascandola y Weed, 2001: 907). En los ultimos afios se ha cuestionado fuertemente esta
perspectiva, contraponiéndole otra denominada de la determinacion probabilistica, la cual pos-
tula ue el resultado final estd determinado por la accion

conjunta de entidades independientes o semindepen-

dientes. Un enunciado probabilistico

acerca de una causa y un
efecto provee informacion
cuantitativa sobre un estima-
do de la fuerza y naturaleza de
Ia relacion.

Se dice, entonces, que hay una determinacidn
probabilistica cuando un elemento o proceso (asumido
como causa) incrementa aquella probabilidad (o chance)
de que un efecto ocurra. En este sentido, una determi-
nante probabilistica es una causa no necesaria ni sufi-
ciente; sin embargo, esta definicién no excluye a las
causas necesarias y suficientes. Aqui se entiende como causa suficiente, aquella Que tiene una
probabilidad igual al de Que su efecto ocurra, y una causa necesaria es aquella Que hace que la
probabilidad de que su efecto ocurra deje de ser cero (Parascandola y Weed, 2001: 908).

Un enunciado probabilistico acerca de una causa y un efecto provee informacién cuantitativa
sobre un estimado de la fuerza y naturaleza de la relacién. La aplicacion de la causalidad
probabilistica es la piedra angular de la epidemiologia clinica, la medicina basada en evidencias

13
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y la salud publica basada en evidencias (Rychetnik, Hawe, Waters, et. al., 2004: 540), y es la
base de los modelos multicausalistas mencionados.

La determinacion probabilistica ha sido de poca utilidad para formular estrategias de dmbito
poblacional, en la medida que se centrd en los factores de riesgo que devienen en caracteristi-
cas de las personas y no de las poblaciones. De alli provienen criticas como las de Breilh,
cuando afirma que la mayoria de investigadores trabajan reduciendo sus estudios a un refinado
andlisis de los fendmenos o expresiones formales cuantificables que pretende conjuntar lo
social y lo biolégico por medio de la simple asociacion externa, congelando la realidad en
factores aislados con lo cual se reduce la determinacion de los procesos de salud-enfermedad
a las relaciones llamadas «causales» Que se establecen por asociacion empirica (Breilh, 1995:31).

A pesar de los esfuerzos de muchos investigadores por aclarar que la presencia de una corre-
lacién estadistica no supone la necesaria existencia de una relacién de causalidad, los profesio-
nales de la salud y, mucho mas, los otros pobladores toman como causa a los asi denominados
factores de riesgo de una manera mecanicamente determinista. Un ejemplo de lo anterior es el
caso de la correlacion positiva existente entre el habito de fumar y la incidencia de cancer
pulmonar. Se suele asumir al primero como la causa primaria del segundo, lo cual es cientifica-
mente incorrecto (Gardner, 2000: 143). El que una persona fume, beba y tenga una dieta rica
en grasas saturadas y subsecuentemente desarrolle enfermedad coronaria no es una demostra-
cion de que cualquiera de esos factores o su combinacion fue la «causa» de su enfermedad
(Tamy Lopman, 2003:447).

DETERMINACION GENERAL

La determinacion es un concepto Que tiende a usarse muchas veces como sinénimo de causacion

. por lo tanto, en los modelos antes mencionados una determinante vendria a ser una causa. En
la literatura epidemioldgica anglosajona suele definirse «determinante» como sinénimo de fac-
tor de riesgo (Susser, 2001: 376).

En este libelo, ‘determinacién’ no se usa como sinénimo de ‘causacion’, ni, evidentemente, se
usa ‘determinante’ como ‘factor de riesgo’. Para comprender la diferencia Que se plantea es
necesario desarrollar con cierta amplitud, el concepto de determinacion.

Determinacion: definiciones

Eltérmino ‘determinacion’ se usa, al menos, con tres connotaciones (Bunge, 1978: 19-21). La
primera es como propiedad o caracteristica. Por ejemplo, se dice que algo estd determinado
cuando tiene caracteristicas definidas y,
por lo tanto, puede caracterizarse en for-
ma ineQuivoca. Determinado viene a ser,
1. Caracterizacion definida en esta connotacion, lo contrario de
‘vago', impreciso.

DETERMINACION. CONNOTACIONES

2. Conexion constante y univoca

La segunda connotacion es la mas usada
en la ciencia y corresponde a lo que se ha
denominado determinacion causal en los

3. La forma en Ia cual un objeto adquiere una
propiedad
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subacapites anteriores. En esta connotacion, el término ‘determinacion’ denota la existencia de
una conexion constante y univoca entre cosas o acontecimientos, o entre estados o cualidades
de las cosas, asi como entre objetos ideales. En este sentido, ‘determinacién’ es sinonimo de
conexion necesaria, como la Que se da en un proceso Que pasa por etapas sucesivas Que siguen
una a otra inmutablemente, sin variacién. Sobre esta base es posible realizar predicciones cuan-
titativas.

En su tercera connotacion, la determinacion puede describirse como un «modo de devenir»,
esto es, la forma (acto o proceso) en Que un objeto adquiere una propiedad. En esta posicion
se asume Que la determinacion no tiene por Qué verse limitada a realizarse s6lo mediante varia-
ciones cuantitativas, ni tiene por Qué producirse sélo por compulsién externa, ni tiene por Qué
ser univoca o bien definida. Se postula Que, en sentido general, la determinacion puede enunciarse
con la siguiente hipotesis:

«(...) que los acontecimientos ocurren en una o mas formas definidas
(determinadas), que tales formas de devenir no son arbitrarias, sino lega-
les; y que los procesos a través de los cuales todo objeto adquiere sus
caracteristicas se desarrollan a partir de condiciones preexistentes» (Bunge,
1978:25).

Esta hipotesis, entonces, asume dos principios: a) legalidad, y b) productividad. Que los acon-
tecimientos Que ocurren sean legales significa Que su devenir estd determinado segun un con-
junto de leyes objetivas, las conozcamos o no (Principio de legalidad). Que los procesos a
través de los cuales todo objeto adquiere sus caracteristicas se desarrollan a partir de condicio-
nes preexistentes es una manera de enunciar el principio de productividad (o principio genético)
Que dice qQue no existen comienzos ni finales absolutos, sino que todo procede de alguna otra
cosay de]a, a su vez, rastros en otras.

Entonces, el determinismo en sentido amplio —determi- La determinacion general es
nacién general— es aquella teorfa ontoldgica cuyos com- Ul L€OTIa cuyos componentes
ponentes necesarios y suficientes son: el principio ne‘ces‘aljmsys,w'ﬁaentes son: el
genético —nada puede surgir de la nada ni convertirse ~ Principio genético (nada puede
en nada— y el principio de legalidad (nada sucede en surgir de la nada m Co,m,’emrse
forma incondicional ni completamente irregular, o sea, SR A

de modo ilegal o arbitrario (Bunge, 1978:38-39). lega,]jdad (I_m,da Suc?de en
forma incondicional ni comple-

Categorias de determinacion general tamente irregular).
La determinacion causal o causacion y la determinacion

estadistica o probabilistica son sélo dos entre las varias categorias que comprende la determi-
nacion general (Bunge, 1978:30).

Otras categorfas de la determinacion general importantes para el estudio de la salud de la
poblacién son:

La determinacion funcional (o causacion reciproca o interdependencia funcional): del conse-
cuente, por accion reciproca. Ejemplos: a) El funcionamiento de cada glandula en el organismo
humano depende del funcionamiento de cada una de las otras; b) La formacion de los profesio-
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nales de salud es determinada por la préctica profesional en los servicios de salud, la Que su vez
es determinada por la formacion de los profesionales de salud.

La determinacion estructural (o totalista): de las partes por el todo. Por ejemplo, el estilo de
vida de una persona es determinado por la estructura general de la sociedad a la cual pertenece.

La determinacion teleoldgica: de los medios por los fines u objetivos. Por ejemplo, la
estandarizacion de los procesos para mejorar la calidad de atencién de salud.

La determinacion dialéctica: de la totalidad del proceso por la «lucha» interna y por la eventual
sintesis subsiguiente de sus componentes esenciales opuestos. Ejemplos: a) el estado de salud
de una persona es una sintesis de la «lucha» entre los procesos Que promueven su salud y los
Que la deterioran; b) la organizacion formal de un hospital es una sintesis de la lucha por el
poder entre las corporaciones profesionales y otros agentes sociales Que coexisten al interior
de la organizacion.

Determinacion general y salud

Desde la perspectiva de la determinacion general, puede afirmarse que, como el resto de la
realidad, los procesos de salud-enfermedad son situaciones determinadas por un conjunto de
contradicciones (determinacion dialéctica) Que corresponden a varios dominios y Que ocurren
como emergencia de otros procesos ocurridos en niveles inferiores (determinacion estadistica
y determinacion causal) y en niveles superiores (determinacion holistica). Los procesos de sa-
lud-enfermedad devienen interrelacionadamente (determinacion funcional), ya sea que se esté
buscando una finalidad explicitamente definida (determinacion teleolégica) o no (Breilh, 1991).

La determinacion general, en su aplicacion en el campo de la salud, ha recibido importantes
aportes de autores latinoamericanos miembros de los movimientos de medicina social (Testa,
1986), salud colectiva, Epidemiologia Critica (Breilh,

1991), y desde la propuesta de planificacion de situa-

Desde una perspectiva de la ciones de poder compartido (Matus, 1987).

determinacion general: los

procesos de salud-enfermedad
son situaciones determinadas

por un conjunto de contradic-

Sobre la determinacion, Testa dice Que es «La defini-
cion, por un fenémeno, de las condiciones bajo las cua-
les otro fenémeno puede ser eficaz». Este refiere que

ciones que corresponden a
varios dominios y que ocurren
como emergencias de otros
procesos ocurridos en niveles
inferiores y en niveles superio-
res. Los procesos de salud-
enfermedad devienen
interrelacionadamente, ya sea
que se esté buscando una
finalidad explicitamente defini-
da o no.

esta forma de entender la determinacion enfatiza la im-
portancia de las condiciones del contorno y, al mismo
tiempo, la nocién de eficacia destaca su aspecto
probabilistico. Este, se acepta que la eficacia es «/a pro-
babilidad de que un fenémeno produzca consecuen-
cias hasta el maximo de su capacidad potencial>. La
determinacion es aqui entendida como una forma de la
causalidad menos «fuerte», no mecénica, del tipo a una
causa dada le sigue exactamente el mismo efecto, debi-
do a la primordial importancia de las condiciones del
contorno, las cuales no se encuentran bajo el control de
la causa Que se encuentra en accion (Testa, 1986:354).
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Para Matus, la determinacion se refiere al proceso por el cual la produccién de un hecho
(Ilamémosle A), abre el espacio de variedad de lo posible para que se produzca otro hecho
(Ilamémosle B). Si se produce o no el hecho B dependerd de la dindmica del campo (condicio-
nes del contorno) al cual pertenece B en una realidad concreta (Matus, 1987:158).

Figura N° 5. Determinacion como creacion es un espacio de variedad de lo

posible
NO NO
S| | NO
NO NO NO
|
Si
s Sl Sl si sl { no
A S
| SI  Espacio de variedad SI NO
Si deloposiblede B g
Si
SI Si
NO Sl
NO | S|
NO NO

Entonces, en términos generales, la situacion de salud de un individuo, grupo social o sociedad se
configura como una emergencia en cada momento histérico y dentro del espacio de variedad de
lo posible determinado por la interaccion de mltiples procesos fisicos, Quimicos, bioldgicos,
sociales, econémicos, politicos, culturales, tecnoldgicos, ideoldgicos, entre los principales. La
situacion de salud, a su vez, determina la dindmica de los procesos que la determinaron.

A diferencia de posiciones que siguen la tradicion cldsica en la investigacion en salud, que
postulan —en su version mds extrema— que lo Que ocurre en la salud individual y colectiva se rige
por leyes universales, ahora sabemos que individuos y grupos sociales somos actores y espec-
tadores de un proceso vital Que no estd mecanicamente condicionado por el pasado, sino que
hay un futuro abierto a lo Que construyamos (Prigogine, 1994).

ESPACIOS DE 1A SALUD

Existe, entonces, una jerarquia dentro de la determinacion, una jerarquizacion segun la comple-
jidad y los ambitos o espacios donde se dan los procesos de salud-enfermedad. La realidad
sanitaria puede concebirse sistémicamente como una situacion que comprende procesos Que
se dan en espacios de diferente nivel. Entre dichos procesos existen relaciones de jerarquia,
seglin las cuales los procesos complejos determinan a los procesos simples. Igualmente, los
procesos se producen en diferentes espacios poblacionales relacionados, entre éstos también
existen relaciones jerarquicas segun las cuales las estructuras mayores determinan los procesos
en las menores. Para entender e intervenir la realidad sanitaria se requiere tener una vision
integrada y explicaciones multinivel (Susser y Susser, 1996; Breilh, 1991; Matus, 1987). Enla
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realidad, en general, y en la salud de la poblacion en particular, los procesos de los dominios
mds complejos incorporan a los mds simples, sometiéndoles a sus propias determinaciones y
leyes, por consiguiente, las leyes que rigen el dominio mas complejo de lo social, determinan a
las leyes de lo bioldgico y de lo fisico (Breilh, 1995:39).

El abordaje sistémico de la realidad no es propio de la salud publica; se ha desarrollado en
multiples campos de la vida societal, como en la psicologia (Bronfenbrenner, 1979), los proce-
sos sociales (Bunge, 1979), la administracion (Ackoff, 2002) y para la realidad en su conjunto
(Morin, 1997; Capra, 2003).

Desde una perspectiva sistémica, para el caso de la sa-
lud publica, la categorizacion propuesta comprende tres  f a5 Jeyes que rigen el dominio

niveles o espacios: singular, particular y general. Estos mas complejo de lo social
espacios son dimensiones distintas de una realidad uni- determinan a las leyes de Io
taria y dimensiones entre las Que se produce la determi- biologico y de Io fisico»
nacion de la salud. El espacio general corresponde al de (Breilh, 1995:39).

la sociedad o poblacién en su conjunto, el particular al
de los grupos poblacionales, y el singular al individual.
(Breilh, 1995; Matus, 1987).

El espacio singular: «¢Por qué este paciente contrajo esta enfermedad en esta
oportunidad?»

Usualmente, el concepto de salud estd referido a la salud individual, una condicién resultante
Que ocurre en la cotidianidad de los individuos y en sus genotipos y fenotipos (Breilh, 1995:39).
Entonces, asumiendo a un individuo como el nivel de referencia sanitaria, podemos compren-
der la salud como un arbitrario recorte de su proceso vital, proceso cuyas caracteristicas estan
determinadas por la interrelacion informacional Que se da entre su sistema genético y las de-
mandas del entorno del cual forma parte constituyente (Morin, 1998-a:143).

Laviday, dentro de esta, la salud de un individuo resulta entonces, de la multiplicidad de intercam-
bios que se producen y determinan mutuamente entre su genotipo (normas de reaccion de base
heredada, pero que siguen transformandose a lo largo de la vida), su fenotipo (procesos fisiol6gi-
cos Que determinan la capacidad metabdlica, inmune, neurofisioldgica, estructuracion y funcionalidad
psiquica, etc.) y su entorno (espacio socionatural donde se vive) (Breilh, 1995:43).

La salud, en ese marco, puede ser vista como un proceso Que se desarrolla en un espacio
singular en el cual rigen leyes especificas, cuya expresion o inhibicion determinan la condicion
de salud individual en cada momento concreto.

Desde una mirada histérica de larga duracién podriamos esquematizar la relacion descrita de la
siguiente manera:

Genotipo

\ 4

Fenotipo (—=» Entorno

1 1
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Los problemas de salud de un individuo pueden ser comprendidos —y modificables exprofesamente
con éxito variable- a partir del manejo de los conceptos y el esquema anteriores.

Este enfoque permite —en el marco del conocimiento cientifico desarrollado hasta un momento
dado—abordar la pregunta enunciada por Roy Acheson: «¢Por Qué este paciente contrajo esta
enfermedad en esta oportunidad?», lo cual no es sélo preguntarse: «Cual es el diagndstico y
cudl es el tratamiento?», sino también «(Por Qué sucedi6 esto?, y: (Podria haberse evitado?»
Estas dltimas preguntas nos llevan al campo de la investigacion clinica y de laboratorio preten-
diendo encontrar las causas y los mecanismos por los Que se pierde la salud (Rose, 1985:1).
Sin embargo, mas alla de su utilidad en la atencion de salud de una persona, una vision individua-
lista de la salud no permite dar cuenta de la salud en términos colectivos (Bunge, 1999:81).

El espacio de la salud individual ha sido el privilegiado por la denominada epidemiologia del
comportamiento, el cual es el enfoque subyacente a las intervenciones que enfatizan trabajar
sobre los estilos de vida y que prosperd tras el Informe Lalonde (Lalonde, 1974).

Figura N° 6. El concepto de campo de salud

SALUD
SISTEMA
MEDIO ESTILO BIOLOGIA ORGANIZATIVO
AMBIENTE DE VIDA HUMANA DE LA ATENCION
DE SALUD

El modelo de Laframboise (1973) —conocido como «concepto de campo de salud»— que se
utiliz6 para proyectar la politica sanitaria de Canada en las décadas de los ochentas y noventas
del siglo anterior, fue un avance significativo sobre el modelo anterior conocido como la triada
ecoldgica, cuya base era la unicausalidad. El concepto de campo de salud sostiene que la salud
estd determinada por una variedad de factores que se pueden agrupar en cuatro divisiones
primarias: estilos de vida, medio ambiente, organizacion de la atencién de salud y biologia
humana (ver figura N° 6). Este modelo epidemioldgico corresponde al modelo causal multicausa-
multiefecto. Buck (1986) dijo que de los cuatro componentes de concepto de campo de salud
«el entorno es el mds importante. (...) Si el entorno no es adecuado tampoco lo serdn la
biologia humana, los estilos de vida y la organizacion de la atencion sanitaria.»

Entonces, se dio una controversia sobre cudl era la importancia relativa de los cuatro factores
determinantes comprendidos en el concepto de campo de salud. Mientras Blum sostenfa que
lo genético y los estilos de vida eran los més influyentes, para Lalonde y Dever los cuatro eran
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de igual importancia (Dever, 1991:4-5). En la Carta
De los cuatro componentes de de Ottawa, se asumio en la préctica que el mds im-
concepto de campo de salud <l portante era el estilo de vida.
entorno es el mas importante. (...)

Al e e carm aeirik Diez afos después de la publicacion del Informe
tampoco lo seran la biologia Lalonde, la posicion de Buck ha ido ganando mas
humana, los estilos de vida y la adeptos con el paso del tiempo, y dado que el en-
organizacion de la atencion sanita-  tOrno no es directamente dependiente de cada indi-
ria» (Buck 1986). viduo, la mirada pas6 a escudrifiar espacios de ma-

yor amplitud.

El espacio general: ¢Por qué la diferencia en el estado de salud de las poblacio-
nes de diferentes paises?

En salud, entre otros niveles de abordaje diferentes al individual han sido el nacional, regjonal
incluso mundial. En este caso, la salud se estudia como un proceso que se desarrolla en un
espacio en el cual rigen leyes especificas diferentes que en el individual y el particular, cuya
expresion o inhibicion determinan la condicién de salud de la poblacién de un pais en cada
momento concreto. La pregunta clave en este contexto resulta ser ¢Por qué las diferencias en el
estado de salud de las poblaciones de diferentes paises?. Las respuestas aludirdn tanto a cues-
tiones internas del pais como, por ejemplo, sus politicas de salud o su inversion en el campo
sanitario, asi como a su insercién dentro del espacio regional y mundial. En este sentido, apunta
Epp (1996: 26), cuando refiere Que se requiere entender la salud como «una fuerza bésica y
dindmica de nuestro vivir cotidiano, en el ue influyen nuestras circunstancias, nuestras creen-
cias, nuestra cultura y nuestro marco social, econémico y fisico.»

Globalmente, una sociedad moderna puede ser esquematizada como una superposicién de
cuatro pirdmides: bioldgica, econdmica, politica y cultural. Esto es, «/a estructura social total de
una sociedad puede definirse como la union de sus estructuras bioldgica, econdmica, politica y
cultural.» (Bunge, 1999: 83-85) Mas bien, dirfamos que la estructura social total de una socie-
dad es la configuracion resultante de sus estructuras biolégica, econdmica, politica y cultural.

El holismo, posicion que se concentra en totalidades sociales Que se ciernen sobre la accion
individual e inclusive la determinan mecanicamente, es tan erréneo como tratar de entender el
todo sélo a partir de la suma aritmética de las partes Que lo componen, esto es, ignorando las
emergencias. Desde una posicion sistémica moderna, los individuos en una sociedad son ele-
mentos conectados por las relaciones, y el conjunto de todas las relaciones sociales en una
sociedad dada es, por definicion, la estructura de ésta (Bunge, 1999: 81). Se puede avanzar en
el entendimiento de la salud en un dmbito nacional si se concibe a la sociedad «nacional» como
un sistema de sistemas. Esto es, un artefacto social conformado por componentes bioldgicos y
socioantropoldgicos, componentes individuales y colectivos, que se interrelacionan
influenciandose mutuamente, tarde o temprano, en mayor o menor medida, configurando un
todo que los contiene y determina, a su vez.

Entonces, los procesos de salud-enfermedad que corresponden a los individuos se dan en el
espacio que se denomina singular. Los fendémenos de salud que atafien a la sociedad en su
conjunto se dan en el espacio Que denominamos general, y Que en este documento esencial-
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mente se refieren al dmbito nacional. Entre ambos, se configura un tercer espacio, el particular
Que corresponde a los procesos de salud-enfermedad en los grupos o clases sociales.

El espacio particular: «¢Por qué alguna gente esta sana y otra no?»

Los grupos sociales han recibido en la sociologfa diver-
sas denominaciones, entre las cuales la mas utilizada es
la de ‘clase social’. Esta es una categorfa con mdltiples
definiciones, pero que ninguna de estas ha logrado im-
ponerse en la comunidad cientifica con claridad. De he-
cho, Marx y Engels, quienes fueron sus principales
impulsores nunca dieron una definicién precisa de ‘cla-
se social’ a pesar de la posicién central Que ocupa este
concepto en su concepcion filosdfica, politica y econé-
mica del mundo. A pesar de que fueron precisamente
ellos los primeros en comprender esa centralidad de este concepto en los estudios sociales,
concebian las clases sociales exclusivamente en términos econémicos, definiendo cada clase
por el lugar Que ocupaban o el papel que jugaban sus miembros en la economia. Igualmente
hizo Max Weber.

En maltiples estudios, en
muchos paises, se ha mostrado
la existencia de correlacion
entre la esperanza de vida e
indicadores de estatus social,
tales como ingresos economi-
cos, nivel educativo, ocupa-
cion, lugar de residencia, etc.

Sélo con afanes operativos, esto es, sin pretender introducirse en la amplia y profunda contro-
versia Que se ha desarrollado y desarrolla acerca de la definicién de grupo o clase social y dada
su centralidad en este documento, utilizamos la siguiente definicion:

Un grupo social puede entenderse como una coleccién de individuos Que comparten ciertos
rasgos bioldgicos, econémicos, politicos o culturales. Por ejemplo: grupos sexuales, ocupa-
cionales, seglin ingreso econdmico, politicos o religiosos. Y, algunos grupos constituiran clases
sociales en la medida que domina o es dominado por otro grupo social en algin aspecto
bioldgico, econdmico, politico o cultural; y los miembros del grupo dominante se benefician
de su pertenencia al mismo, mds de lo que lo hacen los dominados por la pertenencia al suyo.
Asimismo, es sumamente importante comprender Que «todas las clases no son homogéneas,
estdn fraccionadas segtn lineamientos étnicos, politicos y religiosos» (Bunge, 1999 ).

Bajo el titulo: {Por ué alguna gente estd sana y otra no? Los determinantes de la salud de las
poblaciones. Evans, Barer y Marmor (1996) estudian la salud basados en el concepto de gru-
pos sociales. Inician su libro respondiendo la pregunta de su titulo de la siguiente forma: «La
gente Que ocupa las posiciones sociales mds altas vive mds tiempo. Entre tanto, ademds, goza
de mejor salud.»

En efecto, un importante nimero de estudios, en muchos paises, ha mostrado la existencia de
correlacion entre la esperanza de vida y la frecuencia de otros indicadores de salud con indicadores
de estatus social, tales como ingresos econémicos, nivel educativo, ocupacion, lugar de resi-
dencia, etc. (Wilkinson, 1992). El mismo Evans dice que el estudio de Marmot (1 986) muestra
que en Whitehall (sede de trabajo de la poblacion estudiada) «/a correlacion entre el estatus
socioeconémico y salud se halla en perfecta forma» (Evans, Barer, Marmor, 1997: 6).
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El estudio de este espacio de la salud, el particular, ha recibido multiples aportes en las Gltimas
décadas que han permitido comprender mejor el por Qué de las brechas que se observan en la
salud de los grupos sociales en los diferentes paises, y sobre todo, han permitido un nuevo
enfoque explicativo, el de la determinacion general de la salud, Que da origen a estrategias
mayores y diferentes que el enfoque de los factores de riesgo, en particular, y del determinismo
causal, en general. Los aportes mas importantes se revisaran en el capitulo siguiente.

El moderno enfoque de sistemas y las relaciones entre los espacios de la salud

Los individuos Que conforman la poblacién de un pais no
viven aislados sino agrupados en diferentes unidades
«Un sistema es un todo queno  organizacionales, cuyo conjunto puede ser entendido
puede entenderse por analisis».  como un sistema. Todo individuo pertenece al menos a
Ackoff (2002:17). un sistema (o red o circulo) social (Bunge, lidem: 78). En
este sentido, podemos concebir a la sociedad como un
sistema de sistemas: familias, empresas, escuelas, regjo-
nes y otras, o, mas bien, la sociedad como un sistema de sistemas de sistemas (Morin, 1997).

Bajo la concepcion de que la sociedad peruana es un sistema social, el estudio de la salud de su
poblacion puede enfocarse a partir de su estructura y sus cambios sincrénicos; entendiendo,
en este marco, como «estructura» al conjunto de relaciones, en especial vinculos o fuerzas,
entre los componentes del sistema y entre estos y los elementos de su medio ambiente.

Asi, «estructura» resulta sindnimo de «organizacion» y «configuracion». Sin embargo, es nece-
sario tener presente las palabras de Ackoff (2002: 17): «un sistema es un todo Que no puede
entenderse por andlisis». Es necesario evitar la descripcion y la explicacion del sistema a nivel
de las partes, concebidas como entidades aisladas. Des-
componer analiticamente un sistema en sus elementos
para entenderlo y explicarlo, descompone también, el
sistema. Una explicacion reduccionista de un todo com-
plejo, como es el estado de salud, a partir de sus ele-
mentos simples y las leyes generales que rigen la rela-
cion entre esos elementos, desarticulard, desorganiza-
rd, descompondrd y simplificard lo Que constituye la esen-
cia misma del sistema: la articulacion, la relacién, la or-
ganizacion. Empero, por otro lado, también hay que evitar
—en el esfuerzo de no caer en el reduccionismo— pasar-
se al «holismo», esto es, una reduccién de las propie-
dades de las partes a las propiedades del todo (Morin,
1997:149-150).

Entender la pertenencia
multinivel de los individuos en
una sociedad (persona-familia-

clan-comunidad-region-
nacion-sociedad) es necesario

para evitar los peligros de la
muchas veces necesaria
esquematizacion descriptiva o
explicativa.

Entonces, concebida una sociedad como compuesta por niveles, como una estructura ordena-
da por relaciones todo-partes, debe establecerse cudles son las relaciones entre esos diversos
niveles. Desde las ciencias sociales, los individuos constituyen el nivel mas bajo, le siguen las
familias y otros subsistemas sociales de diversos tamafios. Un mismo individuo pertenece a
varios subsistemas (en sentido de la physis Que incluye lo bioldgico, él mismo es un sistema —o
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subsistema—), lo cual significa Que requerimos trabajar
con ordenaciones paralelas de niveles, en que el orden La perspectiva sistémica de la

de éstos esta determinado por la composicion de las salud implica relacionar los
cosas involucradas procesos de salud-enfermedad

en tres espacios:
Entender la pertenencia multinivel de los individuos en

una sociedad (persona-familia-clan-comunidad-regjon-
nacion-sociedad) es necesario para evitar los peligros
de la muchas veces necesaria esquematizacion descrip-  p) Particular, subsistemas o

tiva o explicativa. Es usual Que en las ciencias sociales se mesosistema, y

divida la sociedad en dos niveles: micro y macro. Aqui,

estamos desarrollando un esquema de tres niveles: ¢) General 0 macrosistema
micro, meso y macro. Asignamos a los grupos sociales

el nivel meso. Sin embargo, dependiendo de la comple-

jidad del problema en cuestion y de la complejidad explicativa Que se pretenda, puede ser
necesario utilizar niveles adicionales de organizacion, por ejemplo, pico, nano, mega y giga,
ademas de los ya mencionados micro, meso y macro (Bunge, 1999: 83-85).

a) Singular, individual o
microsistema,

Estas distinciones de niveles se hacen imprescindibles como marco de trabajo al estudiar las
determinantes sociales, debido a Que ayudan a caracterizar y explicar los hechos sociales, sea
en la modalidad «de abajo hacia arriba» (ascendente) o «de arriba hacia abajo» (descendente)
(Bunge, 1999).

Mientras los niveles mas altos (macro) revelan regularidades masivas, los niveles mas bajos
(micro) revelan una gran cantidad de detalles. Metaféricamente, puede afirmarse Que para com-
prender la salud (y cualquier campo de la vida en una sociedad) se requiere del uso simultdneo
del «telescopio de Marx y el microscopio de Weber. El primero coloca a los individuos (y
grupos) en contexto y el segundo apunta a las fuentes de los rasgos estructurales. Ambos
movimientos (ascendente y descendente) son paralelos y mutuamente complementarios; ningu-
no de ellos es final> (Bunge, idem: 83-85). Esto es, comprender la salud de un grupo poblacional
reqQuiere abordarla sistematicamente.

La perspectiva sistémica de la salud, entonces, implica relacionar tres espacios: a) singular,
individual o microsistema, b) particular, subsistemas o mesosistema, y c) general o macrosistema,
esto es, esquemdticamente la sociedad puede representarse como una red social de tres nive-
les, en la cual es imposible desvincular las relaciones de

sus elementos relacionados: los componentes del siste-

La salud de los grupos sociales  ma (nodos) se presentan como relacionados (lineas)
esta determinada por variables  (Bunge, 1999: 83). Los tres niveles se determinan entre

y hechos de los espacios gene- ellos. Asi, para el nivel de referencia que interesa en

ral e individual, asi como tam- este documento, la salud de los grupos sociales esté
bién, esta determinadaporla  determinada por variables y hechos de los espacios ge-
interrelacion del grupo estu-  nera| e invididual, asi como también, esta determinada

diado con los otros grupos por la interrelacion del grupo estudiado con los otros

sociales. Hay entonces una

grupos sociales. Hay, entonces, una triple determinacion.
triple determinacion.
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Carituro 11
EVIDENCIAS CIENTIFICAS DE LA
DETERMINACION SOCIAL DE L A SALUD

Los analisis de situacion representan un importante paso para el establecimiento de prioridades
de intervencion en el campo sanitario porque permiten establecer cudles son los problemas
prioritarios y Quiénes lo tienen. Estudiar la situacion de salud de una poblacion requiere de la
definicion de un conjunto de indicadores que servirdn como variables dependientes, éstas se
analizan y buscan explicar a partir de otras variables Que se les denomina independientes y que,
usualmente, se comprenden como pertenecientes a otros diversos campos o dimensiones en
qQue se divide la vida natural y social, respecto a salud. A estas variables independientes, en el
marco de los conceptos desarrollados en el acdpite anterior, se les denomina determinantes de
la salud, en este documento.

Antes de avanzar, es necesario abandonar la idea de que

Un caracter o cualidad del un objeto de estudio puede entenderse en si mismo.
estado de salud de un grupo Un cardcter o cualidad del estado de salud de un grupo
poblacional puede ser com- poblacional puede ser comprendido sélo en referencia

prendido solo en referenciaal ~ al sistema del cual es parte y a las interacciones que
sistema del cual es parte yalas ~ procesa con los otros grupos sociales. En este sentido,
interacciones que procesa con  es necesario retomar el precepto de la pertinencia enar-
los otros grupos sociales. bolado por la sistemética: «convenir que todo objeto
Que consideremos se define a partir de las intenciones

explicitas o implicitas del modelizador» (Lapointe, 1992).

El objeto de estudio en este trabajo es la salud de la poblacién, de toda la poblacion. La salud
es una dimension de la vida humana valiosa para su accionar cotidiano, no sélo la ausencia de
enfermedad. En ese sentido, la salud de la poblacion aborda el entorno social, laboral y perso-
nal ue influye en la salud de las personas, las condiciones Que permiten y apoyan a las personas
en su eleccion de alternativas saludables, y los servicios Que promueven y mantienen la salud.

De otro lado, teniendo en cuenta Que todo diagnéstico o andlisis situacional es sesgado —tiene,
al menos, un sesgo: el proposito (intencionalidad) del actor social Que realiza el andlisis (Testa,
1986)— es necesario transparentar Que el propésito, en este capitulo, es brindar evidencias
cientificas acerca de la determinacion de los procesos y estructuras sociales sobre la salud de la
poblacion; evidencias que sirvan para la formulacién de politicas de salud en Pert.

Para la realizacion de este trabajo se ha tomado como base el enfoque de salud de la poblacién,
éste difiere sustantivamente del tradicional. Las implicancias de cada enfoque son diferentes
radicalmente. Por ejemplo, en cuanto a sus estrategias; a) mientras que la salud publica tradicio-
nal se concentra en los riesgos y los factores clinicos relacionados con enfermedades especifi-
cas, el enfoque de salud de la poblacién aborda un amplio rango de determinantes de la salud;

25



Determinantes sociales dela salud en Perti

y b) mientras la atencién de la salud de la poblacion estd dirigida a las personas en forma
individual —frecuentemente a aquellas Que ya presentan un problema de salud o para las cuales
el riesgo de presentar un problema es significativo-, el enfoque de salud de la poblacion disefia
sus estrategjas para llegar a toda la poblacion y privilegia la promocion de la salud (Canada
Health y OPS/OMS, 2000:8).

Entonces, en consonancia con el enfoque de salud de la poblacion y con los aspectos tedricos
desarrollados en el capitulo anterior, la informacion que se presenta en este capitulo busca
responder a la pregunta siguiente: {Qué es lo Que hace que las poblaciones sean saludables?
(Canada Health), o mas especificamente, como preguntan Evans, Barer y Marmor (1996): (Por
Qué alguna gente estd sana y otra no?. En ambas publicaciones, la respuesta es la misma: los
determinantes de la salud.

Diversos estudios han ido proveyendo a los tomadores

de decisiones de politicas de salud de un creciente cl-  Determinantes clave que influ-
mulo de evidencias acerca de la importancia de los de-  yen sobre Ia salud de Ia pobla-
terminantes clave que influyen sobre la salud de la po- cion:

blacion (Wilkinson y Marmot, 1998). Entre éstos se en-
cuentran el ingreso y posicion social, las redes de apo-
yo social, la educacion, el empleo y las condiciones de
trabajo, los entornos fisicos seguros y limpios, las ca-
racteristicas bioldgicas y la constitucion genética, el de- empleo y condiciones de
sarrollo del nifio y los servicios de salud. Todos estos trabajo,

determinantes son importantes en si mismos, y al mis-

ingreso y posicion social,
redes de apoyo social,

educacion,

vVvyvyy

] > entornos fisicos seguros y
mo tiempo estén interrelacionados (Canada Health-OPS/ limpios
OMS, 2000: 14). . P
» caracteristicas biologicas y
En este informe se muestran algunas de las mas impor- constitucion genetica,

tantes evidencias sobre las determinantes socialesdela ~ » desarrollo del nino
salud provenientes de estudios realizados en PerGiy otros ~ »  servicios de salud.
paises; evidencias Que se propone a los dirigentes de
sectoriales y nacionales tomar en cuenta para la formula-
cion de politicas sanitarias. Aceptando que el traslado
de las evidencias cientificas a la politica y la accién es siempre un proceso complejo —por
ejemplo, los gobiernos y tomadores de decision recién después de mds de media generacion
han reconocido y empezado a utilizar los desarrollos sobre inequidad social y salud (Acheson
en Wilkinson y Marmot, 1998)— es patente la urgencia de emprender dicha tarea.

(Wilkinson y Marmot, 1998)

INGRESO ECONOMICO, POSICION SOCIAL Y SALUD

En general, las personas que tienen mayores ingresos viven mds tiempo y gozan de una mejor
salud que las personas de bajos ingresos. Esta relacion persiste, independientemente del sexo,
la cultura o la raza, aunque las causas de la enfermedad y la muerte pueden variar. Parece ser
Que el ingreso econémico y la posicion social son los factores determinantes més importantes
de la salud (Canada Health, 2000: 84-85; Canada Health-OPS/OMS, 2000: 15).
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Autoevaluacion del estado de salud

Se ha demostrado que la percepcion del propio estado de salud Que hace una persona es un
factor fiable de prediccion sobre los problemas de salud (Canadd Health, 2000: 17). La per-
cepcion Que las personas tienen de su estado de salud estd vinculada a su nivel de ingreso como
se muestra en la Figura N° 7 para el caso de Canadd, donde 47% de los adultos con ingresos
més bajos califico su salud como excelente o muy buena y el 21% la describié como regular o
mala. Entre los canadienses del nivel de ingresos mas alto, las cifras fueron de 73% y 5%,
respectivamente. Esto es, los Que vivian en los hogares de ingresos mds bajos tenian una ten-
dencia cuatro veces mayor a describir su salud como regular o mala Que aquellos Que vivian en
los hogares con ingresos més altos (Canadé Health, 2000: 17-18).

Figura N° 7. Autoevaluacion del estado de salud, segtin nivel de ingreso*,
canadienses de 12 anos o mas, 1966-97

80
70

willl

B Excelente/bueno @ Regular/malo

*: Los ingresos en este cuadro, se basan en la NPHS (en inglés), representan los
ingresos domésticos totales, antes de los impuestos que se ajustan al tamario de
la familia y estandarizados en funcién de la edad.

Fuente: Statistic Canada. National Population Health Survey, 1996-97

Ingresos y salud en Perta

Tradicionalmente, la pobreza se ha definido como resultado de un ingreso familiar bajo o au-
sente', y los indicadores mds utilizados han sido el producto bruto interno per cdpita y el
ingreso comparado a una cifra referencial (I ¢ 2 délares/dia).

Usando los indicadores mencionados, se observa que el PBI per cdpita en Perd, partiendo de
2400 doélares EE.UU, en 1981 bajo a cerca de dos mil en los afios siguientes para regresar a la
misma cifra en 1987; desde alli hubo una caida hasta cerca de 1700 délares EE.UU. entre

' Enladltima parte de este documento se trabajara con una concepcion de pobreza mas moderna.
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1989 y 1994. Desde entonces aumento hasta ubicarse entre 2100 y 2200 ddlares EE.UU.
hasta el 2002. Esto quiere decir Que, tras una serie de altibajos, nuestra productividad prome-
dio per cdpita esta debajo de la Que tenfamos hace 20 afios.

Sin embargo, mas all4 del excesivamente bajo PBI per capita, el porcentaje de la poblacion con
ingresos inferiores a la paridad del poder adquisitivo de | y 2 ddlares por dia (pobre extremo
y pobre no extremo) ha oscilado entre 30y 24%, y 38 y 28% (Figura N° 8), en cifras redondea-
das. En resumen, la pobreza campea en Per(.

Figura N° 8. Porcentaje de la poblacion con ingresos inferiores a la paridad
del poder adquisitivo de 1y 2 dolares por dia (pobre extremo y pobre no
extremo)
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Fuente: INEI. ENAHO 1997/2001/2002 IV Trimestre

Como es de esperar, la distribucion es muy desigual segln regiones. Mas del 90% de la pobla-
cion de la sierra y selva rurales estd en situacion de pobreza (extrema, mas no extrema), y en la
costa rural lo estd mas del 80%, seglin datos del 2002. Las cifras son menores en el dmbito
urbano: selva 58%, sierra 54% y costa poco menos del 50%. Estas dltimas, evidentemente,
estan bastante por debajo de las proporciones terribles del dmbito rural, pero siguen siendo
sumamente elevadas. Las cifras de Lima Metropolitana son relativamente bajas, los pobres cons-
tituyen el 23% aproximadamente. Este porcentaje, no debe llevar a engano. Asumiendo, Que en
Lima viven cerca de siete millones de personas, los pobres son poco més de |,6 millones de
habitantes.
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Figura N° 9. Porcentaje de la poblacion con ingresos inferiores a la paridad
del poder adquisitivo de 1 y 2 do6lares por dia, segtin ambito geografico
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Fuente: INEI. ENAHO 1997/2001/2002 1V trimestre

La desigual distribucion del ingreso entre departamentos, segin indica el indice de Gini* (0,26),
calculado con datos de 2002, es inequitativa (Gonzalez, 2004).

El ingreso econdémico es uno de los factores determinantes de la salud, como se ilustra en los
siguientes subacpites.

Ingresos y tasa de mortalidad infantil

El indicador resumen de salud mas utilizado es la tasa de mortalidad infantil (TMI). La medicion
de la TMI incluye todas las defunciones en menores de un afio Que ocurren en la poblacion de
1000 nacidos vivos (nv) en un periodo de un afio.

La mortalidad infantil muchas veces es tratada como e/ indicador del estado de salud de una
poblacion, practicamente se le enarbola como un indicador de desarrollo socioeconémico o
de la exitosa aplicacion de politicas sociales. Llega, entonces, a adquirir una importancia mas
politica que técnica. Ademas, tiene notable efecto sobre otro indicador que ha venido recibien-
do el mismo tratamiento politico en los dltimos tiempos, la esperanza de vida al nacer.

En Perti, como se muestra en la Figura N° 10, se ha encontrado una marcada asociacion entre
la TMI y niveles decrecientes de ingreso (MINSA, SEPS, OPS, 1999:9).

2 Elindice Gini toma valores entre Oy 1. Ceroindica total equidad, y uno equivale a la total ausencia de equidad.
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Figura N°10. TMI e ingreso per capita. Pera, 1997
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Fuente: MINSA, SEPS, OPS. 1999.

Asimismo, en un estudio realizado por el Banco Mundial, el afio 2000, se examina la TMI segtin
el nivel socioecondmico del hogar y se aprecia Que la mayor incidencia de muertes infantiles se
concentra en los estratos de ingreso inferiores: dos tercios de las muertes infantiles ocurren en
el 40% de los hogares con menor ingreso econdmico (Figura N° I 1).

Figura N°11. Tasa de mortalidad infantil, segtin quintiles
(muertes por cada mil nacidos vivos)
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Fuente: Banco Mundial (2000).
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La distribucion de los fallecidos menores de un afio con relacion a la distribucion por deciles de
ingreso muestra un patron inequitativo. El indice Gini fue de 0,0464 y se interpreta como un
indicador de una desfavorable distribucion de la muerte infantil hacia los més pobres.

Ingreso y nutricion

La proporcion de nifios menores de 5 afios Que presentan desnutricion crénica muestra una
relacion practicamente directa con los niveles de pobreza.

Figura N°12. Desnutricion cronica en menores de 5 anos de edad, segtin
niveles de pobreza, (ano 2000)
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Poblacion en situacion de pobreza

Fuente: INEI Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar 2000 y Encuesta Nacional de
hogares 2001

Elaboracion: Fernando Gonzélez

A nivel nacional, entre 1996 y el aflo 2000, hubo una ligera reduccién de la desnutricion infantil,
de 25,8 a 25,4. Sin embargo, de los nueve departamentos con més del 70% de poblacion en
situacion de pobreza, 7 de ellos incrementaron su porcentaje de nifios menores de S afios de
edad con desnutricion cronica.
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Figura N°13. Variacion en la desnutricion cronica de los menores de 5 anos,
entre 1996 y el ano 2000, segtin niveles de pobreza

Variacion porcentual de la desnutricion cronica
¢
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Fuente: INEI Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar 2000 y Encuesta Nacional de
hogares 2001

Elaboracién: Fernando Gonzélez

El coeficiente Gini muestra Que la desnutricion crénica en menores de 5 afios es inequitiva y,
mds aln, Que entre los afos 1996 y 2000 la inequidad ha aumentado (Gonzalez, 2004).

Al igual que con otros estados de salud-enfermedad mencionados, dentro del pais existen
brechas enormes cuando se comparan poblaciones de diferentes ambitos geograficos selec-
cionados con el criterio de mostrar las diferencias segtn los niveles de pobreza. En la figura N°
14, se observa, con cifras de los afios 1993 y 1999, las diferencias entre las proporciones de
nifios de 6 afios con desnutricién crénica en algunos departamentos seleccionados con la
intencion de remarcar dichas diferencias. Como es de esperar, existen altos porcentajes de
nifios desnutridos crénicamente en los departamentos donde el ingreso es también menor:
Huancavelica, Apurimac, Hudnuco y Amazonas superaban, con claridad, el 50%, en 1993. En
ese entonces, el promedio nacional era cercano al 40%, y aunque disminuy6 a 30% en 1999
por efecto de una disminucién en la totalidad de los departamentos (en los cuales la disminu-
cion porcentual fue entre 5 y 10 puntos), estas siguen siendo cifras tremendamente elevadas, la
inequidad y en aumento (Coeficiente Ginien 1993: 0,23 yen 1999: 0,28) (Gonzélez, 2004).
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Figura N°14. Desnutricion cronica en ninos de 6 anos de edad, Pera 1993y
1999, para algunos departamentos seleccionados
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Fuente: Ministerio de Educacion. Censos Nacionales de Peso y Talla en Escolares, 1993 y 1999.Ela-
boracién: Fernando Gonzélez

La desnutricion en los nifios pobres no sélo es un proceso que se instala con el transcurrir de
su temprana vida, un alto porcentaje desde Que nacen tienen bajo peso. El bajo peso al nacer es
una caracteristica Que se presenta con una enorme inequidad (coeficiente Gini: 0,67), tal como
se muestra en la FiguraN° 5.

Figura N°15. Bajo peso al nacer entre los nacimientos ocurridos entre 1995 y
el ano 2000, segtin departamentos y niveles de pobreza
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Fuente: INEI. Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar, 2000, y Encuesta Nacional de Hogares, 2001 .

Elaboracion: Fernando Gonzélez
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POSICION SOCIAL Y SALUD

Jerarquia y efectos sobre la salud

Marmot (1986; Marmot, Kegevinas y Elston, 1987) estudié a méds de 10 000 funcionarios
ingleses por casi 20 afios. Durante ese lapso acumulé una gran cantidad de datos de cada
persona, longitudinalmente. Esto es resaltado por Evans como informacién de calidad superior
para estudiar las determinantes de la salud en comparacién con la informacién Que se toma en
un momento dado (transversal) y que son promedios (Evans, Barer y Marmot, 1996: 5).

Otra importante virtud de la base de datos de Marmot es que le permiti6 dividir facilmente y sin
ambigiiedades a la poblacion estudiada en grupos jerdrquicos, y con ello analizar a la posicion
de los grupos sociales en estructura social jerarquica como determinante de la salud. Asi, al
estudiar la mortalidad en varones de entre 40 y 64 afios (estandarizada por edad), en un perio-
do de 10 afios, Marmot encontré Que era tres veces y media mayor en los funcionarios perte-
necientes a las categorias administrativas mds bajas y a los trabajadores manuales que en los
grados administrativos superiores (Marmot and Theorell, 1988). Habia una gradiente evidente,
la mortalidad aumentaba conforme se descendia en el escalén jerdrquico. (Ver Figura N° 16).

Figura N° 16. Estudio de Whitehall: mortalidad por todas las causas entre la
poblacion total, segtin ano de seguimiento
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Fuente: Marmot (1986:23)
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En el estudio mencionado anteriormente, Marmot (1986) dice:

«Todos eran empleados, la mayoria en puestos de oficinista de bajo ries-
go desde el punto del entorno fisico (o, al menos, con riesgos no mayo-
res Que los de las clases situadas encima de ellos); los niveles profesiona-
les y ejecutivos gozaban ademds, de remuneraciones relativamente bue-
nas, en comparacion con la poblacion general» (Evans, Barer, Marmot,
1997:7).

Estos datos permiten escapar de muchas versiones deterministas mecénicas que pretenden
explicar una situacion de salud dada sélo por el estatus socioecondémico —(los pobres enferman
debido a la ausencia de precondiciones materiales de la salud, como dieta deficiente, mala
condiciones de la vivienda, hacinamiento, exposicién a la violencia, contaminantes
medioambientales, etc). No se trata de negar a la pobreza como explicacion, sino entenderla
como una condicién compleja, con mdltiples dimensiones, entre las cuales la econdmica es una
de ellas; seguramente con un alto peso relativo respecto a las otras dimensiones de la vida
societal, pero no es, de modo alguno, la dnica.

Marmot, tras observar que la gradiente de mortalidad se daba en un importante nimero de las
enfermedades o causas de muerte estudiadas, infiere Que «hay algo que influye poderosamente
sobre la salud y estd correlacionado con la jerarquia per se». (Evans, Barer, Marmor, 1997:7)
Ver Tabla N° |.

Tabla N°1. Mortalidad relativa ajustada por edad, en diez anos, segin cate-
goria como funcionario y causa de muerte

Causade Administradores Pro'fesioyales y Pers'orllal de Otro
muerte ejecutivos oficina

Cancerde 0,5 1,0 2.2 36
pulmon
Otro cancer 0,8 1,0 1,4 1,4
Enf. coronaria 0,5 1,0 1,4 17
Enf. cerebrovas- 0,3 1,0 1.4 1,2
cular
Bronquitis 0,0 1,0 6,0 73
severa
Otra patologia 11 1,0 2.6 31
respiratoria
Enf. gastroins- 0,0 1,0 1,6 2.8
testinales
Enf. genitouri- 13 1,0 0,7 31
narias
Accidentesy 0,0 1,0 1.4 15
homicidios
Suicidio 0,7 1,0 1,0 1,9
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Profesi P

Causade Administradores L0 esmpales y ersF)I'wd de Otro
muerte ejecutivos oficina

Causas no relacionadas con el fumar:

Cancer 0,8 1,0 13 1,4

No cancer 0,6 1,0 15 2.0

Todas las causas 0,6 1,0 1,6 2,1

Fuente: Marmot (1986: 25)

Para las muertes por cancer pulmonar y enfermedades coronarias, la correlacion con el consu-
mo de tabaco era clara: a mayor consumo de tabaco mayor mortalidad. Sin embargo, en los
datos de Marmot, el consumo de tabaco aparecié con un patrén sistemético, la prevalencia de
fumadores era diferente segin la clase social: en los grupos jerarquicamente inferiores el taba-
Quismo era mayor. Mds atn, entre los fumadores del grupo de posicion alta, la probabilidad de
morir por causas relacionadas al tabaco era menor que en los grupos de abajo (Ver Tabla N° 2).
Estos resultados deben llevarnos a extremar el cuidado para no hacer un manejo simplista de
los factores de riesgo, de asumir que la relacion con la entidad asociada es de orden causal,
posicion Que, perversamente, puede derivar en la revictimizacion cuando se afirma que fumar
es una eleccion personal, por tanto, las enfermedades asociadas estadisticamente al tabaquis-
mo serfan producto de la propia eleccion del enfermo, su culpa.

Tabla N° 2. Mortalidad ajustada por edad, en diez anos (y namero de muer-
tes por enfermedad coronaria y cancer de pulmon), segtin categoria y estatus

respecto de fumar
Causade o Profesionales Personal de
Administradores . . . Otro Total

muerte y ejecutivos oficina
No fumadores
Enf. corona- 1,4 236 208 6,89 2,59
ria
Cancerde 00 024 00 0,25 0,21
pulmon
Ex fumadores
Enf. corona- 129 306 332 308 309
ria
Cancerde 0,21 0,50 0,56 0,62 0,62
pulmon
Fumadores en ese momento
Enf. corona- 216 3,58 492 4,00 4,00
ria
Cancer de 035 073 1,49 200 200
pulmon
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Ampliando un poco més, siempre usando datos de Marmot (1978), la conducta fumadora no
era el dnico factor de riesgo «individual» que no explicaba la gradiente. Cuando se tomé en
consideracion la conocida triada «fumar, hipertension arterial y colesterol elevado», el riesgo de
padecer enfermedad cardiaca era mayor en el grupo que la presentaba y pertenecia al nivel
jerarquico inferior Que entre los que la tenfan y pertenecian al nivel jerarquico superior, el riesgo
relativo fue 3,2 veces mayor (Ver Figura N° 17).

Figura N°17. Riesgo relativo de muerte por enfermedad coronaria en las
diversas categorias «explicado» por factores de riesgo
(estandarizado por edad)
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Fuente: Marmot (1978: 248)

De la informacién anterior, Evans sugiere «/a existencia de algtin proceso subyacente causal,
correlacionado con la jeraruia Que se expresa a través de distintas enfermedades. Las patolo-
gias concretas Que acaban con la gente serian simplemente vias o mecanismos alternativos para
hacerlo, en lugar de «causas» de enfermedad y muertes; el factor esencial es algo distinto». Ese
«algo distinto» estarfa relacionado con la posicién de cada uno en una jerarquia (Evans, Barer,
Marmot, 1997: 10).

Exclusion social y salud

Si bien, estar en los escalones inferiores de la jerarquia social afecta negativamente a la salud, la
exclusion social resulta absolutamente negativa. Tomemos el caso de la exclusion de las comu-
nidades indigenas de la amazonia peruana.

Hay diferentes formas de exclusion social. Una de las formas més frecuentes de excluir a un
grupo poblacional es tenerlo siempre presente, pero bajo una imagen distorsionada. Es el caso
de la region amazonica de la cual se suele resaltar su condicion de tesoro ecoldgico de la
humanidad. La parte de ese tesoro que estd en Pert estd sumamente abandonado, a pesar de
qQue tiene una extension aproximada de 775,650 km?, Que equivale al 62% del territorio nacio-
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nal. A vistas del trabajo sanitario, en general, y de promocion de la salud, en particular, hay Que
remarcar Que la amazonia es homogénea so6lo en apariencia. En realidad estd compuesta por
diferentes ecotipos, recursos, suelos y grupos sociales. No es ni tan fértil ni tan homogénea,
como concluye una publicacion del Gobierno Regional de Loreto (UNICEE 2001). Estas dife-
rencias tienen importantes implicaciones en salud, tanto en el perfil epidemiolégico ligado a los
diferentes entornos, como en aspectos demogréficos, sociales, econémicos y culturales.

Mientras la sierra es una region de la cual la gente emigra, la selva tradicionalmente ha sido
receptora de migrantes llevados por sus expectativas econdmicas, expectativas Que excepcio-
nalmente se ven satisfechas. Mas del 65% de la poblacion es pobre, incluso en Madre de Dios
lo es mas del 75%. Sin embargo, la pobreza —en términos de ingresos econémicos— sélo es
uno de los elementos Que configuran una situacion de exclusion, probablemente mayor a la Que
atraviesan las etnias Quechuas o aimaras. Esta exclusion, entendida como «un cimulo de proce-
sos Que interactuan, generando pobreza, desigualdad y otros fendmenos» tiene determinantes
estructurales desarrollados a lo largo de una historia de depredacion y explotacion indiscriminada
de sus recursos, Que han sido siempre de caracter extractivo no sostenible y que no dejaron
significativos beneficios para las poblaciones locales (UNICEE 2001). Situacion similar a las
regiones donde se asientan las minas en la sierra.

Bajo la idea central de que los diferentes grupos sociales de la amazonia peruana requieren de
estrategias diferenciadas para promover su salud —debido a Que constituyen colectividades con
culturas diferentes y, por lo tanto, con criterios también diferentes de lo que es un servicio de
salud culturalmente aceptable—, es importante distinguir cudles son, al menos, los principales
grupos sociales. Para ello, resulta (til la clasificacion de: la poblacion indigena amazénica, la
poblacion rural amazoénica y la poblacién urbana.

La poblacion indigena amazénica, mayormente organizada en comunidades nativas, tiene una
poblacion total Que asciende, segin el censo de 1993, a casi 300 000 habitantes Que estan
distribuidos en 72 grupos étnicos pertenecientes a 12 familias lingiisticas, ademas de una
veintena de grupos en estado de extincion o de aislamiento. Los grupos étnicos mayoritarios
son los aguarunas (45 137 habitantes) y los ashaninkas

(40 518 personas).

En las comunidades nativas se practica una economiade  Forog bajos cocientes entre las
subsistencia, de cardcter primario (agricultura, caza, pesca mujeres y los hombres, en

y recoleccién) con intercambio basado en el trueque. La parte pueden deberse a la
poblacion es joven: el 50% es menor de IS afos —cifra  mortalidad materna, parece que
altamente superior a 2 1% que es el promedio nacional 5 mejor explicacion es a partir
del peso relativo de ese grupo de edad—, altos niveles de considerar los factores
de fecundidad y mortalidad, esperanza de vida que fluc-  sociales; «el principal culpable
tda entre 40 y S0 afios de edad (el promedio nacional es  es Ia relativa despreocupacion
68.,3%), y también siendo diferente que en el nivel na-  porlasalud y la nutricion de las
cional, en las mujeres la esperanza de vida es mds baja ~ mujeres, en especial —~pero no
Que en los hombres. exclusivamente— durante Ia

] ninez» (Sen, 2000:136).
El indice de masculinidad es 109, peroeneltramo 15 a

64 anos es |20, siendo este un dato indirecto de la alta
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mortalidad materna en la poblacion. La ausencia de registros no permite célculos directos (UNICEE
2001). Este fendbmeno conocido actualmente como las «<mujeres desaparecidas», descrito por
Sen (1992), consiste en una excesiva mortalidad y tasas de supervivencia artificialmente més
bajas en mujeres Que se da en varias partes del mundo, y que reflejan crudamente una gran
desigualdad social en la cual las mujeres tienen una importantisima privacién de capacidades.
Mientras en Europa, en Norteamérica y, también en Latinoamérica tomada como un todo, el
nimero de mujeres tiende a ser claramente mayor que el de hombres, con cocientes entre las
muijeres y los hombres superiores a 1,05, en muchos paises del mundo no desarrollado, sobre
todo en Asia y Africa, la situacion es diametralmente diferente: los cocientes entre las mujeres
y los hombres es menor a I —como en el caso de Egipto (0,95), Bangladesh, China, oeste de
Asia, (0,94) la India (0,93) y Pakistan (0,90)—. Para el caso de los ashaninkas mencionado en el
parrafo anterior llega a 0,92 en la poblacion general, y baja mds —a 0,83—en el tramo de 15 a 64
afos. Estos bajos cocientes entre las mujeres y los hombres, en parte pueden deberse a la
mortalidad materna, parece Que la mejor explicacion es a partir de considerar los factores
sociales; «el principal culpable es la relativa despreocupacion por la salud y la nutricion de las
muijeres, en especial —pero no exclusivamente— durante la nifiez» (Sen, 2000: 136).

Mas aln, sobre las determinantes sociales de la salud en
los grupos amazonicos. Dentro de los fendmenos re-
cientes Que mds han impactado en la vida y la salud de
los grupos amazonicos estan el narcotrafico y el terro-
rismo. Los ejecutores de ambos fendmenos en su re-
pliegue han incursionado hacia las dreas donde los indi-
genas tienen un peso importante, habiéndolos compro-
metido en sus actividades. Incluso, se denuncidé qQue a inicios de 1991, «cerca de 10 000
ashdninkas se encontraban cautivos en manos de Sendero Luminoso, y se estima Que entre
1993 y 1994 otros tantos se encontraban desplazados de sus asentamientos de origen en
busca de condiciones minimas de seguridad para sus vidas> (UNICEE 2001). Estas poblacio-
nes muestran un perfil epidemioldgico en el que resalta la desnutricion, las infecciones del
tracto respiratorio, la enfermedad diarreica aguda y la parasitosis, ademas de las secuelas psico-
l6gicas, cognitivas y espirituales determinadas por el desplazamiento y el cautiverio (Rodriguez,
1993). Empero, més alld de tener un diferente perfil epidemiolégico en términos de las enfer-
medades presentes, hay Que remarcar la notable disparidad respecto a los promedios naciona-
les. Por ejemplo, la mortalidad infantil y la fecundidad en las comunidades nativas estan entre las
més altas del pais. La mortalidad infantil estd entre 99 y 153 por mil nacidos vivos y la fecundi-
dad varia entre 7,4 y 11,2 hijos, en las comunidades amazonicas, mientras los promedios
nacionales son 4,3 y 3,4 respectivamente.

La mortalidad infantil y Ia
fecundidad en las comunidades
nativas estan entre las mas altas

del pais.

Otros importantes grupos sobre los Que pesa la pobreza y la exclusién en la selva son: las
poblaciones riberefias, los colonos, los campesinos de montafa y los migrantes. Es importante
diferenciarlos, en la medida que sus perfiles epidemioldgicos y culturales tienen implicancias
directas en el trabajo sanitario y en la promocién de la salud, particularmente. Por ejemplo,
entre los migrantes la mayorfa provienen de la sierra y 40% de ellos se distribuyen en la selva alta
donde se dedican a la agricultura. Destacaron en la incidencia de la llamada andinizacion de la
selva alta, en términos de usos y costumbres culturales, los efectos de las formas de cultivar. En
la sierra se cultiva en campo abierto, lo cual no es la costumbre en la amazonia; los colonos, al
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no conocer otra forma, talan los drboles para tener un campo abierto. Ello, ademés de la
desertificacion, tiene impacto sobre la salud; al cambiar el ecosistema en esa zona se crean las
condiciones para la aparicion de enfermedades qQue antes no existian, tal es el caso de la
leishmaniasis mucocutdnea. Las necesidades de la accion intersectorial y la determinacion social
de la salud aparecen con claridad en este ejemplo. En parte, de alli la importancia de considerar
la migracion como una de las variables determinantes de la salud de algunos grupos poblacionales.

Pobrezay salud

Evidentemente, mejorar la posicion socioecondmica de los grupos sociales y de la poblacion
en su conjunto es de suma importancia, sin embargo, no es la Gnica opcion; se requiere actuar
tanto en los niveles singular, particular y general, lo Que implica adoptar una concepcién distinta
de qué es la pobreza.

La pobreza definida como un insuficiente ingreso eco-
némico (renta), generalmente tomando como referen-
cia una cifra absoluta o relativa a la capacidad adquisitiva
Que otorgaba y que ha sido la perspectiva tradicional
para examinar la pobreza es de utilidad limitada para el
andlisis y la accion en salud de la poblacion. En los dlti-
mos afos, Amartya Sen ha desarrollado una nueva pers-
pectiva de la pobreza que es més potente para el traba-
jo en salud de la poblacion. Sen define la pobreza como «/a privacion de capacidades basicas»,
privacion de la cual reconoce que la falta de renta es una de las principales causas, mas no la
Unica (Sen, 2000: | 14).

Sen define la pobreza como <a
privacion de capacidades
basicas», privacion de Ia cual
reconoce que la falta de renta es
una de las principales causas,
mas no la tinica.

Frente a lo dramético de la pobreza en Perd, podria
interpretarse como academicismo buscar otra definicion

de pobreza que no sea la insuficiente renta para cubrir Esrelevante tener en cuenta
las necesidades basicas. Sin embargo, hay que notar Que que la variacion en Ia falta de
«la relacion instrumental entre la falta de renta y la falta ~ capacidades tiene importantes
de capacidades varia de unas condiciones a otras e in- ~ repercusiones para el estable-
cluso de unas familias a otras y de unos individuos a ~ cimiento de politicas de salud
otros (la influencia de la renta en las capacidades es con- orientadas a la busqueda de
tingente y condicional)» (Sen, 2000: 1 14). equidad y, especificamente,

para la promocion de la salud.
La variacion en las necesidades de las personas y de los

grupos sociales, en el campo sanitario pueden derivar

de una edad avanzada (por ejemplo, la incapacidad de atender su cuidado personal), de los
roles que la sociedad atribuye a los géneros (por ejemplo, la triple carga de trabajo de las
muijeres y la violencia familiar contra las mujeres), del lugar donde se reside o trabaja (p.¢j., la
falta de transporte adecuado hacia los servicios de salud en la selva y sierra rurales, la mayor
cantidad de radiacion solar y la gran hipoxia a la Que estdn expuestos los habitantes de las
grandes alturas, la inseguridad y la violencia en las grandes ciudades, etc.), la situacion
epidemioldgica (p.€j., las enfermedades endémicas en una region, como la hepatitis B en varias
zonas de Ayacucho o de malaria en una importante parte del pais), y de otros factores sobre los
cuales las personas tienen poco o ninglin control.
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Para el enfoque de salud de la poblacion es relevante tener en cuenta Que la variacion en la falta
de capacidades tiene importantes repercusiones para el establecimiento de politicas de salud
orientadas a la bisqueda de equidad y, especificamente, para la promocion de la salud. Al
entender la pobreza como la falta de capacidades bésicas se devela con mayor claridad la
necesidad de promover la salud de los grupos o clases sociales con necesidades especificas
derivadas de situaciones Que disminuyen o limitan sus conjuntos de capacidades, esto es, su
libertad de escoger sus estilos de vida, en particular, y de controlar y decidir sobre las circuns-
tancias de su vida, en general.

Por otro lado, siempre seg(in Sen, no hay una relacion unidireccional entre la falta de renta Que
tienen las personas y las dificultades para servirse de la renta para hacer o ser lo que ellas
valoran. Un caso que permite ilustrar esta afirmacion es el de los ancianos, incapacitados o
enfermos que tienen reducida su capacidad para generar sus ingresos econémicos, pero tam-
bién les es mas dificil convertir la renta en capacidad, debido a que una persona de edad
avanzada, mas incapacitada o més enferma puede necesitar mas renta (para personas Que les
ayuden en su cuidado, para protesis, para tratamiento) para lograr las mismas funciones (las
diversas cosas Que una persona puede valorar hacer o ser). En los casos mencionados, hay una
«pobreza real» o de privacion de capacidades Que amplifica sus implicancias més Que sélo una
mirada desde los ingresos econémicos.

Convertir renta en capacidades es uno de los puntos de apalancamiento para la generacion de
politicas de promocion de la salud orientados al logro de la equidad.

Cuando se utiliza sélo el ingreso familiar como indicador de pobreza, no podemos en forma
alguna saber cdmo es la distribucion del mencionado ingreso para la satisfaccion de las necesi-
dades de los miembros de la familia o para aumentar sus capacidades. Por ejemplo, sigue
existiendo con amplia aplicacion el criterio de Que es mejor invertir el ingreso familiar en la
educacion de los hijos que de las hijas, o el dramatico caso en el Que una familia ingresa como
beneficiaria de un programa social de complemento alimentario debido a que tiene un hijo
desnutrido, y la familia opta por dejarlo desnutrido para continuar en el programa. De lo que
reciben se alimenta a los otros miembros de la familia.

Otra situaciéon que muestra la superioridad de la definiciéon de Sen es aquella en la cual la
privacion relativa desde el punto de vista de las rentas se convierte en privacion absoluta desde
el punto de vista de las capacidades. Ser relativamente pobre en una ciudad como Lima puede
ser una gran desventaja desde el punto de vista de las capacidades, incluso cuando el ingreso
familiar es mayor que el de provincias. Por ejemplo, en Lima se necesitan mds rentas para
comprar suficientes bienes que permitan lograr las mismas funciones que en provincias, por
ejemplo: educacion escolar, alimentacion, movilidad, entre otras, sélo para mencionar algunos
servicios bdsicos.

Por otro lado, no debe derivarse autométicamente que la opulencia econémica en un pais
implica necesariamente buena salud de su poblacion. Asi, llama la atencion que el grado de
privacion en determinados grupos de paises muy ricos es comparable al existente en el llamado
«Tercer mundo», como en el caso de los afroamericanos en los Estados Unidos que tienen
menos posibilidades de llegar a una edad avanzada que las personas nacidas en economias
inmensamente mds pobres, como los casos de China, Sri Lanka, Jamaica, Costa Rica o del
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estado hind( de Kerala. Al hacer la comparacion de la esperanza de vida, los afroamericanos de
EE.UU. tienen mejores perspectivas de supervivencia (especialmente desde el punto de vista
de la mortalidad infantil) durante los primeros afos de edad que los chinos o los indios, pero
dicha posicion cambia al aumentar la edad. Los hombres chinos y los de Kerala viven claramente
mds Que los hombres negros norteamericanos si consideramos la supervivencia de los grupos
de mayor edad. Incluso, las mujeres afroamericanas —a edades avanzadas— acaban presentando
una supervivencia semejante a la de las chinas, ue son mucho més pobres, e, incluso, sus tasas
de supervivencia son claramente menores que las de las hindles de Kerala, Que son ain mas
pobres (Sen, 2000).

En el ejemplo, no sélo se puede decir que los negros norteamericanos sufren una pobreza
relativa desde el punto de vista de los ingresos por habitante en comparacién con los norte-
americanos blancos, sino también, Que sufren una inferioridad absoluta respecto a los hindues
de Kerala de bajos ingresos (mujeres y hombres) y a los chinos (en el caso de los hombres) en
lo ue atafie a la longevidad.

Esta discordancia entre los logros en materia de ingre-

sos y las probabilidades de supervivencia mostrada en la influencia del crecimiento

el ejemplo de los afroamericanos, los chinos y los habi- ~ €conomico en la salud depen-
tantes de Kerala, ha llevado a cuestionar cuan correcto ~ derd de como se usen los frutos
es el argumento estadistico de la estrecha relacion entre de ese crecimiento.

ellos y la inferencia que se realiza. Actualmente, se con-

sidera Que el argumento de las relaciones estadisticas entre paises, examinado de forma aislada,
es en efecto correcto, pero hay que analizarla antes de poder considerarla como una base
convincente de Que los ingresos son el determinante fundamental de la salud y la longevidad, y
para desdefar la importancia de las condiciones sociales (Sen, 1999).

La tan mencionada relacion estrecha entre las posibilidades de sobrevivir y el nivel de renta
logrado no es, de hecho, una relacion directa como puede aparecer en las estadisticas genera-
les. Sudhir Anand y Martin Ravallion, con datos internacionales, han observado una correlacion
positiva y significativa entre la esperanza de vida y el PNB per cdpita, pero Que esa correlacion
actia de manera principal a través de la influencia del PNB 1) en las rentas de los pobres
concretamente y 2) en el gasto publico Que se realiza, sobre todo, en asistencia sanitaria. Si se
analizan solo estas dos variables, se teje una explicacion sobre la esperanza de vida y, posterior-
mente, se incluye el PNB per cdpita como una influencia causal, mds se encuentra Que éste
(PNB per capita) no explica mucho mds. Evidentemente, la conclusion no es Que el aumento del
PNB per cdpita no aumenta la esperanza de vida, sino Que lo hace funcionando a través del
gasto publico en asistencia sanitaria y a través del éxito en la erradicacion de la pobreza. En
otras palabras, la influencia del crecimiento econémico en la salud dependera de como se usen
los frutos de ese crecimiento. Ello explica Que paises Que han crecido en igual magnitud mues-
tran diferentes comportamientos de la esperanza de vida de sus poblaciones (Sen, 2000:64).

REDES DE APOYO SOCIAL

El apoyo de las familias, los amigos y las comunidades se asocia a una mejor salud. Asi, entre
otros:
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Las personas Que tienen menos contacto social y comunitario tienen mayor probabilidad de
morir Que aquellas con mayores relaciones sociales. Los riesgos relativos ajustados a la edad de
aquellos més aislados cuando se compara con aquellos con més contactos sociales fue de 2,3
para los hombres y de 2,8 para las mujeres. La asociacion entre contacto social y mortalidad era
independiente del autodiagndstico de salud hecho en el afio que se inicid el periodo de estu-
dio, del afio en que murieron, del estatus socioecondmico y de las practicas de salud tales
como fumar, consumir bebidas alcohdlicas, obesidad, actividad fisica y de la utilizacion de
servicios de salud preventiva (Berkman y Syme, 1979).

La baja disponibilidad de apoyo emocional y la baja participacion social se asocian con mayor
mortalidad por todas las causas, como lo han demostrado Ostergren (1986) y Berkman y col.
(2004) para el caso de empleados franceses. Estos ultimos investigadores estudiaron 12 347
varones de entre 40 a 50 afios de edad y 4 352 mujeres de 35 a 50 afios, y, tras ajustar el
andlisis de sobrevida a la edad, encontraron qQue, para todas las causas de muerte, los hombres
con menor integracion social tuvieron una probabilidad de morir 4,42 veces mayor Que los Que
estaban mds integrados socialmente. Y, después de ajustar el andlisis de sobrevida segin la
edad, ocupacion, consumo de alcohol, indice de masa corporal, autodiagndstico de salud,
sintomas depresivos y la region de Francia donde vivian, el riego relativo para los hombres del
grupo menos integrado socialmente fue entre 2,7 y 1,37 en comparacion con los hombres més
integrados. En el andlisis multivariado para causas especificas, los hombres aislados tuvieron un
elevado riesgo de morir por cancer (riesgo relativo =
3,60) y de accidentes y suicidio (riesgo relativo = 3,54).
En hombres y mujeres de edad  Entre las mujeres, el riesgo relativo fue 3,64. El peque-
media, la integracion social es fio nimero de mujeres no permitié mayores andlisis. En-
un importante indicadorpara tonces, estos resultados sugieren fuertemente que en
predecir mortalidad. hombres y mujeres de edad media, la integracion social

es un importante indicador para predecir mortalidad.

El riesgo de angina de pecho disminuy6 al aumentar los niveles de apoyo emocional entre
funcionarios publicos israelies de sexo masculino (Groen, 1968). Asimismo, recientemente, se
encontré que las personas Que habian sufrido de infarto de miocardio y no tenian una red social
de soporte tenfan mortalidad prematura. El estudio encuentra, incluso, Que como indicador
para predecir la mortalidad al afio, una pobre red social de soporte es equivalente a los clasicos
factores de riesgo como el colesterol sérico elevado, el uso de tabaco y la hipertension arterial
(Mookadam, 2004).

Igualmente, se cuenta con evidencias solidas Que muestran Que las personas casadas viven mas
tiempo que las solteras y la viudez estd asociada con incremento de enfermedades y muerte
(Rees y Lutkins, 1967). Asimismo, tener una mayor red social yestar casadas se asocian con un
reducido riesgo prospectivo de morir entre las mujeres ancianas, siendo el matrimonio el Que le
ofrece mayor proteccion en comparacion con otras formas de relacion social.

La evidencia acumulada es tanta y tan fuerte Que algunos expertos consideran que el efecto de
las relaciones sociales sobre la salud puede ser tan o mds importante como los factores de
riesgo establecidos como el consumo de tabaco, la inactividad fisica, la obesidad y la presion
alta (Mustard y Frank, 1991).
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Se postula que las redes de apoyo social se asocian a mejores estados de salud porque ayudan
a las personas a resolver los problemas y enfrentar la adversidad, al igual Que a mantener un
sentido de dominio y control sobre las circunstancias de su vida. Ademds, debido al apoyo
bésico que la familia y los amigos brindan en alimentacion, vivienda y atencion cuando estan
enfermos o cuando deben cambiar de estilos de vida (Canada Health-OPS/OMS, 2000:18).
Esto en referencia al mecanismo, pero de base estd el principio fundamental de las redes de
apoyo social, la reciprocidad.

La importancia del apoyo social no sélo se da entre individuos, entre éstos y un grupo, y entre
grupos (formales o no) sino que se extiende también, a la comunidad en su conjunto. Dos
topicos son centrales en relacion con las redes sociales y la salud: la reciprocidad y el capital
social.

Reciprocidad y salud

En toda estructura social existe la reciprocidad, la obligacion de dar, recibir y devolver, es un
principio subyacente y fundamental de interaccion social. Este principio sirve como resorte ue
vincula a los individuos entre si y a los individuos con los grupos y a los grupos con otros
grupos. Este principio armoniza las relaciones dentro del grupo, no sélo en lo referente al
intercambio de bienes y servicios sino a todas las formas de comportamiento social (Silva,
1998:345-6).

La reciprocidad, el dar y recibir «es un principio profundamente integrado en la vida social de
cualquier grupo humano», sin embargo, en algunos grupos —como en la cultura andina— tiene
una prominencia notable, tanta Que constituye practicamente un sistema formal ligado a «lo
justo» y a «lo correcto» (Anderson, 2001:78). Los resultados de un estudio realizado en Per(
pueden ilustrar la importancia de la reciprocidad en el establecimiento de las redes de apoyo
social y la salud.

En las zonas rurales peruanas, cuando los proveedores de servicios de salud ingresan como
nuevos actores Que ofrecen y dan, lo hacen dentro de un sistema ya establecido e, incluso,
altamente formalizado. Por otro lado, también los proveedores tienen expectativas sobre lo
Que esperan recibir de parte de los usuarios. Al no ser explicitas —y menos negociadas— las
expectativas de ambas partes, es frecuente el conflicto, pasivo o activo.

Anderson, que estudio la calidad de atencion en servicios de salud reproductiva en siete zonas
rurales de Per(, afirma:

El campo estd minado de peligros, de malosentendidos y falta de reglas de reciproci-
dad. Proveedores y usuarias necesariamente intercambian bienes diferentes. En su for-
ma mds simple, el intercambio entre los dos es de una atencién profesional de salud por
un pago o, en su defecto, agradecimiento (y, en el camino, la aceptacion y el cumpli-
miento de un tratamiento). Estos bienes diferentes tienen «precios» y valoraciones Que
pueden ser muy diferentes, segdn el lado de la relacion donde uno estd ubicado
(Anderson, idem:79).

Las usuarias, por un lado, parecen contabilizar como parte de lo Que «dan» al proveedor: el
tiempo y el esfuerzo que hacen para llegar al establecimiento, el cumplir con el tratamiento, el
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costo de los medicamentos, el esfuerzo de conseguir con Qué pagar los medicamentos y la
consulta, la interrupcion de sus actividades cotidianas para tomar los medicamentos o seguir
alguna otra indicacion médica como la preparacion de un régimen alimentario especial, el costo
de hacerse la higiene antes de ir a consulta, entre otros. Por otro lado, los proveedores valtan
altamente lo Que «dan»: consejos, charlas e indicaciones verbales sobre prevencion y trata-
miento de las enfermedades. Los proveedores de servicios no otorgan mayor valor a lo que las
usuarias «dan», y éstas tampoco le asignan mayor valor a lo Que «dan» los proveedores, para
ellas son «meras palabras» Que cuesta muy poco darlas; es un esfuerzo pequefio en compara-
cion con los grandes esfuerzos que ellas hacen. Més bien, otorgan valor a las pruebas concretas
—segln sus propios criterios— de Que su salud ha mejorado.

Otros dos elementos que en la cultura andina parece tener una interpretacion diferente a la
cultura hegemonica en el pais son la receta y el pago de la atencion. Mientras la receta se
contabiliza como lo que centralmente «da» el proveedor, el pago por la atencion no es lo Que
centralmente «da» la usuaria, mds bien se asume como una especie de «derecho de piso», algo
necesario para Que la dindmica de la atencion se active mediante un complejo juego de «dar» y
«recibir» (Anderson, idem:79).

Para que funcione fluidamente la cooperacion entre dos partes, en este caso proveedores y
usuarios de servicios de salud, debe tenerse en cuenta una exigencia fundamental, el equilibrio,
la equidad (Silva, 1998: p. 346). Lo usual es que en el juego de «dar» y «recibir» que es la
atencion de salud, tanto las usuarias como los proveedores perciben que las relaciones no son
equilibradas respecto a las expectativas, los hechos y las interpretaciones. Asf, la visita domici-
liaria para seguimiento de una atencién realizada en un centro de salud es vista por los provee-
dores como un «engreimiento» de las usuarias, mientras Que éstas lo ven como normal y esperable,
ya que les facilitaria el cumplimiento de su rol frente al establecimiento y le disminuiria los
costos. Por otro lado, un poco de maiz o papas como pago por una atencion les parece
insuficiente a los proveedores, a las usuarias les parece justo en el marco de una reciprocidad
cuya normatividad indica Que el ue tiene mds debe dar més (Anderson, idem:81).

Lo que se considera justo o correcto en la reciprocidad, ya sea en el retribuir cosas o acciones,
varia entre las diferentes culturas. Entonces, la equidad es producto de una forma de evaluacion
qQue establece cada cultura en funcién de su experiencia, valores, intereses y circunstancias. La
justicia en una sociedad, finalmente, es la estructuracion de sistemas de acciones y retribucio-
nes Que buscan eliminar los conflictos y establecer un equilibrio, cuando esto se explicita en un
cuerpo de normas con mediacion del Estado constituye el derecho. La reciprocidad es, enton-
ces, la base sobre la cual se establecen los derechos reales u obligaciones en el derecho
moderno.

El sistema de reglas que gobierna la transaccion entre proveedores, y en general, usuarios de
servicios de salud varfa en los diferentes grupos sociales existentes. Esta afirmacion que es una
férmula de aplicacion universal (Silva, 1998: 345) debe estudiarse en sus implicancias en nues-
tro pais, cuya diversidad es reconocida.

Dada la importancia de los movimientos migratorios en la formacion de los centros urbanos
peruanos, los hallazgos de Anderson acerca de reciprocidad y salud deben ser tenidos en
cuenta por el personal de los servicios de salud en las ciudades. Més atn, debe ser un criterio
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central en el disefio y desarrollo de las politicas sanitarias y de los modelos de atencién de
salud.

Capital social y salud

Otra variable importante en el topico de redes de apoyo social en salud es el capital social,
concepto relativamente reciente en las ciencias sociales y, més atn, en el campo sanitario.

En ltalia, en los setentas del siglo XX, se establecieron nuevos gobiernos regionales, algunos de
los cuales fueron exitosos y otros fracasaron. Putman se preguntd (en qQué se diferenciaban
ambos grupos?. Estudi6 20 de estos gobiernos regionales analizando sus politicas partidarias,
su ideologia, su estabilidad social, y la armonia entre grupos politicos y los movimientos popu-
lares. No encontré ninguna correlacion entre esas variables y el éxito Que tuvieron algunos
gobiernos. Mas bien, encontré correlacion entre el éxito de una comunidad con una alta concu-
rrencia a las votaciones, alta lectura de diarios, y alto porcentaje de membresia en sociedades
corales, circulos literarios, clubes de servicios y de desportes. En su opinion, la «confianza» era
el lubricante de la vida social, y el nivel de confianza tenia relacion directa con el nivl de cono-
cimiento mutuo de los miembros de una comunidad y

con una historia de éxitos logrados por accion comuni-

taria. En las comunidades exitosas se obedecia laleyy ~ La «confianza» era el lubricante

se esperaba que los otros la obedecieran, y general- de lavida social, y el nivel de

mente era IO Que Suced]’a' COHﬁHHZ& tenia re]aci(')n directa
con el nivel de conocimiento

Los lideres de estas comunidades exitosas eran relativa-  mutuo de los miembros de una

mente honestos y comprometidos con desarrollar re-  comunidad y con una historia
des sociales y politicas horizontales. Esa prictica tenfa  de éxitos logrados por accion
raices profundas. En conclusion, Putman crefa Que eran comunitaria.

sociedades exitosas porque eran civicas.

El capital social depende del legado histérico, de tal forma que la acumulacién de experiencias
exitosas de union y cooperacion entre la gente y las instituciones de gobierno refuerzan conductas
de confianza reciproca. El stock de capital social, tales como confianza, normas para los grupos y
redes de autoayuda, tienden al autorrefuerzo y a la acumulacion. Entonces, el capital social, como
todo capital, puede acumularse y, evidentemente, perderse. El capital social resulta ser entonces
un elemento que puede tornarse productivo, de manera Que a mayor capital social mayores seran
los beneficios para la sociedad. En el campo de la salud, esto se deberia a que las redes estable-
cen mecanismos mediante los cuales las personas que conforman las agrupaciones civicas pue-
den participar, ya sea individual o grupalmente en el andlisis y bisqueda de soluciones, aportando
relevantemente dado el interés directo y el conocimiento de primera mano que tienen sobre los
problemas de salud. De otro lado, si la participacion social, se da en términos horizontales con las
correspondientes instituciones del gobierno, contribuye al orden social fortaleciendo la democra-
cia, y a una mayor eficiencia del mercado y de los servicios que el Estado presta al facilitar la
coordinacién; gracias al mejor flujo de informacién y comunicacion.
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Para que todo ello funcione se requiere la presencia de tres elementos: confianza, cooperacion
y solidaridad entre individuos, Que cuando se dan positivamente y entrelazados conforman un
circulo virtuoso: refuerzo de la confianza, mayor cooperacion, mayor solidaridad.

Pert cuenta con una rica experiencia de organizacion y esfuerzos por construir capital social. El
caso mas conocido y estudiado es el de Villa El Salvador, localidad autogestionaria que logré
mejorar las condiciones de vida de los pobladores a través de una experiencia de participacion
civica, cooperacion y confianza mutua, basadas en rasgos propios de una cultura local. Desde
su inicio, en 1971, Villa El Salvador ha sido un distrito organizado por los pobladores que
presto activa atencion al campo de la salud (Alatrista, 2000), como uno de sus resultados, en
1989, las tasas de mortalidad infantil y general eran inferiores al promedio de Pert.

Bernardo Kliksberg (2000: 35-39) analizé la experiencia de Villa El Salvador y afirmé que «/a
clave para entender los logros, Que no erradicaron la pobreza pero mejoraron aspectos funda-
mentales de la vida de la gente (...) parece hallarse en elementos incluidos en la idea de capital
social (...). Los campesinos de los Andes carecian de toda riqueza material, pero tenian un rico
capital social. Llevaban consigo la cultura y la tradicion indigenas y una milenaria experiencia
histérica de cooperacion, trabajo comunal y solidaridad».

La mayoria de los nuevos pobladores de los arenales que formaron Villa El Salvador traian con
ellos la cultura indigena de cooperacion y actividad comunitaria, Que fue la base para iniciar un
proceso de desarrollo urbano y social a partir del trabajo voluntario autogestionado que hizo
de esa poblacion un referente de organizacion social para resolver sus problemas comunes.

En Perd, laidea de trabajo cooperativo trae casi automaticamente la imagen de las comunidades
campesinas, como ejemplo. Hay, entre los miembros de una comunidad y entre ésta y otras
comunidades, al menos, dos formas de cooperacion: una mercantil (trabajo asalariado) y otra
no mercantil. Esta Gltima es la Que permitirfa enfrentar cooperativamente un conjunto de tareas
por organizaciones de diferentes niveles jerdrquicos que resultardn beneficiados (valle, comu-
nidades, mitades, cofradias, unidades domésticas). La mayor parte del trabajo productivo se
basa en las unidades domésticas en un sistema en el cual cada unidad doméstica recibe la
cooperacion de otras en el marco de un conjunto de reglas sujetas a obligaciones mutuas entre
parientes y parientes espirituales. Este sistema se halla altamente formalizado e, incluso, muy
ritualizado. Empero, mds alla de la cooperacion para la produccién en las comunidades, ésta
no es suficiente para la reproduccion econdmica y social de tales comunidades, Que son la gran
mayoria. Ello ha originado la migracion de los comuneros hacia los centros poblados mayores;
migracién Que no es un alejamiento definitivo: las relaciones entre las comunidades y las ciuda-
des contintan bajo diversos mecanismos Que en muchos casos han resultado en la reversion de
la tradicional extraccién de la riqueza del campo para llevarla a la ciudad hacia una corriente
contraria: parte del dinero qQue los ex campesinos obtienen en la ciudad va al campo. Las
relaciones entre las comunidades y las ciudades se mantienen fluidas, por lo tanto, puede
decirse —al menos, a manera de hipétesis— Que la cooperacién para avanzar no sélo vino del
campo a la ciudad, sino que se sigue nutriendo de €I, y puede afirmarse por la ubicacion de la
mayorfa de las comunidades que la cooperacion, no sélo baj6 de los Andes, sino que sigue
bajando. Se ha dado a nivel urbano una suerte de ruralizacién (Monge, 1994) que explicaria el
espiritu cooperativo observado en Villa El Salvador.
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Sin embargo, es pertinente preguntar: si existe en Pert un alto grado de asociatividad, {por Qué
no tenemos un mayor desarrollo? La respuesta, al menos en parte, parece estar en el tipo de
asociacion.

Segin Woolcock (2002), el capital social se relaciona con normas y redes que facilitan la accion
colectiva. Sobre esa base, pueden distinguirse tres dimensiones de capital social: a) de
sobrevivencia, b) vision de redes o de superacion, y c) vision institucional.

En el primer grupo se ubican las organizaciones y grupos vecinales, asociaciones que estable-
cen lazos entre personas Que atraviesan problemas que sienten como importantes amenazas.
Entonces, es un capital social de refugio, de sobrevivencia, o de autodefensa. Corresponden a
esta categoria los clubes de madres, los comedores populares, los clubes de vaso de leche, las
rondas campesinas, los comités de autodefensa, grupos de autoayuda mutua, entre los mds
difundidos actualmente en el pafs.

Por otro lado, la vision de redes se refiere mas bien a las asociaciones no solo intracomunitarias,
sino también intercomunitarias, entre comunidades Que no necesariamente estan focalizadas en
un problema especifico cuya amenaza es patente en el corto plazo. Es una asociacion para la
superacion, para el crecimientoy el desarrollo. Entre éstas se pueden contar a las cooperativas
de crédito, los clubes deportivos, artisticos, culturales, sociales; asociaciones vecinales, redes
de comercializacion, entre otros.

El tercer tipo de capital social es la institucionalidad, esto es, la calidad formal de las relaciones
Que se establecen entre las organizaciones no estatales y el Estado. La vitalidad de los grupos
comunitarios y de la sociedad civil depende del contexto politico, legal e institucional.

Por un lado, esta tipologia de capital social permite entender la fortaleza de las comunidades
campesinas, las cuales deben ser entendidas como un producto histérico y, por lo tanto, sujeto
a cambios resultantes de las dindmicas Que suceden en su entorno, al interior de estas, y en la
interrelacion entre la comunidad y su entorno. Segtn los expertos —Urrutia (1992) y Golte
(1992)—, ahora es particularmente claro que «las comunidades no son unidades de produc-
cion, sino mas bien, espacios de coordinacion e interaccion de unidades productivas familiares,
pero no solo eso, también son instancias de organizacion social y politica de nivel local y para la
interlocucion con el Estado». Conceptuadas asi, las comunidades campesinas aparecen como
un tipo de capital social, Que si bien en algin momento pueden jugar un rol de sobrevivencia,
por ejemplo ante la amenaza de ser despojados de sus tierras, mayormente se ubican dentro de
los tipos de superacion y de institucionalidad.

Por otro lado, Tuestas (2003) analizando los datos de la poblacién rural de Ucayali contenidas
en la ENAHO 2001 encuentra Que dos de cada tres individuos vive en un hogar en el que al
menos uno de sus miembros participa en alguna forma de capital social, Que algo més que el
50% de los hogares participa en formas de capital social de sobrevivencia, y que apenas 4,89%
participa en capital social de superacion. Hay un 31,77% que no participa en forma alguna de
capital social. Ademds, los no pobres suelen utilizar capital social de superacién, mientras que
los pobres extremos casi exclusivamente participan en asociaciones de sobrevivencia, cuando
participan en alguna. Tuestas (2003) también muestra qQue la probabilidad de ser un hogar
pobre se correlaciona directamente con formas de capital social de sobrevivencia, e inversamente
con formas de capital social de superacion. Concluye que, por un lado, a mayor uso de capital
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de sobrevivencia, la probabilidad de permanecer pobre aumenta. Por otro lado, la probabilidad
de escapar de la pobreza es mayor cuanto mayor es el uso de capital social de superacion.

El tercer tipo de capital social, la institucionalidad, tiene como variable independiente central la
confianza. En Peru, el grado de confianza en el Estado, Poder Judicial, Congreso de la Republi-
ca, Poder Ejecutivo (presidente y ministros de estado) es escasa (Tuestas, 2003; Casas, 2003).
Globalmente, se puede afirmar Que la sociedad peruana no tiene en la confianza uno de los
elementos base de su convivencia.

En resumen, en Perd, si bien hay experiencias exitosas Que se explican gracias al capital social
acumulado, como el caso de Villa El Salvador, no son frecuentes. A pesar de que la mayor parte
de su poblacién participa en una o més asociaciones, éstas son de las denominadas de capital
social de sobrevivencia, cuyo principal efecto en relacién con la salud podria ser evitar un mayor
deterioro de la salud de los pobres, mas no un mecanismo que podria utilizarse en la promocién
de la salud. Los diversos esfuerzos para que este tipo de capital social pueda, ademds de ayudar
a sobrellevar la pobreza extrema, servir para superarla no han dado los frutos esperados.

EpucAcion

El estado de salud aumenta con el nivel de educacion.

Entre las evidencias cientificas més claras se encuentran ~ Flestado de salud aumenta con
los resultados de la Encuesta de Promocién de la Salud el nivel de educacion.

de Canadé (1990) en la cual se determind Que a medida

Que aumenta la educacion mejora la autoevaluacion del estado de salud, disminuyen las limita-
ciones de las actividades, disminuyen los dias laborales perdidos. La educacion contribuye a la
salud y prosperidad en la medida Que promueve a las personas con conocimientos y aptitudes
para solucionar problemas, otorgéndoles un sentido de control y dominio en las circunstancias
de su vida, aumenta las oportunidades de seguridad en materia laboral y de ingresos, ademas de
la satisfaccion en el trabajo. Asimismo, mejora el acceso y manejo de informacién para mante-
ner una vida saludable (Canada Health-OPS/OMS, 2000: 1 8).

En los Estados Unidos, no haber estudiado la secundaria completa es un factor de riesgo mayor
Que los factores bioldgicos para el desarrollo de muchas enfermedades. Esa asociacion se
explica sélo en parte por la edad, la etnicidad, el sexo o el consumo de tabaco. Asimismo, la
educacion formal predice la mortalidad cardiovascular mejor que el acceso a cuidado médico
optimo (Pincus, 1998).

De acuerdo a diversos estudios efectuados en Perd, el
poco uso de los servicios de salud se encuentra rela-
cionado al bajo nivel educativo, entre otros factores
(Beltrdn, 2000; Elo, 1992; Altobelli, 1998). Por ejem-
plo, el caso de la educacion, la salud materna y perinatal,
y a las condiciones de su atencion por los servicios.

No haber estudiado la secunda-
ria completa es un factor de
riesgo mayor que los factores
biologicos para el desarrollo de
muchas enfermedades.

Como se muestra en la Figura N° 18, el porcentaje més
alto de atencién del parto en servicios de salud (93%) se registra cuando la madre tiene educa-
cién superior, seguido por las madres Que cuentan con educacion secundaria (76%). Los por-
centajes bajan considerablemente cuando la madre tiene hasta educacion primaria (31%) y a
14,5% si no tiene instruccion formal.
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Figura N°18. Atencion del parto en servicio, segiin nivel de educacion de la

madre, ENDES 2000
Superior | 933
Secundaria | 76,2
Primaria | 30,6
Sin educacion 14,5
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Porcentaje
Fuente: ENDES 2000

Asimismo, a mayor nivel educativo de la madre es mayor el acceso a la atencién de parto por
personal calificado: mujeres con grado de instruccion superior Que han sido atendidas por un
médico 68,4% y por una obstetriz 26,8%; mujeres con grado de instruccién secundaria atendi-
das por un médico: 48,8% y por una obstetriz: 28,3%. (Figura N° 19).

Figura N°19. Nacimientos atendidos por personal calificado, segtin nivel de
educacion de lamadre, ENDES 2000
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Fuente: ENDES 2000

Si se utiliza la tasa de mortalidad infantil como indicador de salud de la poblacién y se la relacio-
na con el nivel de educacién de la madre de obtiene evidencias claras de cémo la educacion
afecta la salud. Dammert (2001) encontré que hay una relacion inversa entre el nivel educativo
de la madre del recién nacido y la TMI. Mostré que aquellos nifios de madres sin educacién
formal o con apenas educacién primaria tienen una duracién de vida menor comparados con
aquellos que tienen madres con educacién secundaria o superior. Numéricamente, la TMI en
los productos de madres sin educacion fue aproximadamente 64 muertes por cada mil nacidos
vivos, y de 25 muertes por cada mil nacidos vivos si la madre tiene educacién superior.
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Estos resultados reflejan el impacto positivo de la educacion de las madres sobre la mortalidad
infantil, entre cuyos mecanismos puede mencionarse varias cuyo peso especifico deberia de-
terminarse a vistas del trabajo de promocion de la salud, como la percepcion respecto al cuida-
do de los hijos y sobre todo de sus necesidades de salud, el acceso y utilizacion efectiva de
servicios de salud y, una mayor participacion en el mercado de trabajo, o al menos en niveles
remunerados o mejor remunerados.

Figura N°20. Funcion de supervivencia, segin nivel educativo de la madre
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Fuente: ENDES, 1996. Elaborado por Dammert, 2001

Tanto en el drea urbana como rural, a medida qQue se incrementa el nivel educativo de la madre
el riesgo de morir del nifio es menor. De acuerdo a las estimaciones realizadas, un afio adicional
de educacion de la madre reduce el riesgo de morir del nifio en dreas urbanas y rurales en 2%
y 4%, respectivamente (Dammert, 2001). Resultados similares se han encontrado para otros
paises de la region. Por ejemplo, para Brasil se ha estimado que un afio adicional de educacién
estd asociado a una reduccion del 6% en el riesgo de morir del nifio (Sastry, 1994).

EMPLEO, ESTRES Y CONDICIONES DE TRABAJO

Desempleo

El desempleo se asocia con un estado de salud deficiente. Un estudio canadiense determiné
qQue las personas desempleadas tienen significativamente mas dificultades psicoldgicas, ansie-
dad y sintomas de depresion, dias de discapacidad, limitacion de actividades, problemas de
salud, hospitalizaciones y visitas médicas que las personas empleadas. (d “Arcy, 1986). La Or-
ganizacion Mundial de la Salud mostré que los niveles altos de desempleo y la inestabilidad
econdmica causan problemas de salud mental significativos y efectos adversos sobre la salud
fisica de las personas desempleadas, sus familias y comunidades (Wescott, 1985).
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Condiciones sociales en el trabajo

La salud también es afectada por las exigencias del trabajo. En general, mas alla de los riesgos,
accidentes y enfermedades ocupacionales propias de cada ocupacion y lugar de trabajo, se ha
demostrado que las enfermedades cardiovasculares ocurren con mas frecuencia entre aquellos
con numerosas exigencias de su trabajo, bajos niveles de control en el mismo y bajos niveles de
apoyo social en el trabajo (Canada Health-OPS/OMS, 2000: 19).

Las condiciones sociales de trabajo y el estrés psicolégico son identificados cada vez mds
como factores de riesgo ocupacional que afectan a trabajadores dependientes, gerentes, y
précticamente a casi a toda la poblacién laboral, estimdndose que causan entre 5y 10% de la
morbilidad y mortalidad cardiovascular.

Estrés

Es, ahora, ampliamente aceptado que la activacion constante y por largos periodos de las res-
puestas bioldgicas al estrés ocasiona depresion, susceptibilidad aumentada a infecciones, dia-
betes, altos niveles de grasas y colesterol en la sangre, hipertension y el riesgo de infartos
cardiacos y enfermedades vasculares cerebrales.

Hace aproximadamente tres décadas se hizo popular la idea de que habia un grupo social, los
empresarios ejecutivos, especialmente propenso a problemas cardiovasculares de tipo isquémico
cuyo determinante bioldgico es el estrés cronico. En los dltimos afos, se ha reenfocado la
situacion en conjunto para hacer notar Que existen grandes grupos sociales Que padecen estrés
crénico producto de la permanente ansiedad, inseguridad, baja autoestima, aislamiento social y
pérdida de control sobre el trabajo y el hogar. Estas condiciones determinan el incremento de
las probabilidades de desarrollar enfermedades mentales y muerte prematura.

El racionalismo nacido con René Descartes escindid, inicialmente, la mente y el cuerpo (Damasio,
1997), y aellos de su ambiente antroposocial. Entender la salud y avanzar en el desarrollo de su
promocion requiere unir lo Que ahora estd disjunto. Se produjo un importante avance con la
adopcion, por la OMS, de la definicion de la salud como el completo bienestar fisico, psicolo-
gico y social. Esta definicion refiere a conceptuar la salud como algo global, una gestalt. La base
de esta definicion es la idea de que los humanos somos unidades con, al menos, tres dimensio-
nes interrelacionadas, esto es, mutuamente influyentes, que se determinan entre estas. El esta-
do de salud en un momento dado es una configuracion resultante de la interrelacion de las
estructuras de sus dimensiones biolégica, econdmica, politica y cultural. En lo biol6gico com-
prendemos las dimensiones fisica y psicoldgica que alude la definicion de salud de OMS, y lo
econdmico, politico, cultural y lo social propiamente dicho, estdn comprendidos en lo que la
OMS llama social, genéricamente.

En muchos casos se ha documentado la existencia de, al menos, asociacién estadistica entre
variables de estas tres dimensiones y, aunque todavia incipientemente, algunos mecanismos
empiezan a aparecer. Por ejemplo, Marmot y Theorell (1988: 671) al estudiar al funcionariado
inglés encuentran que el promedio de la tension arterial, tanto diastélica como sistdlica, era
elevada en los miembros de todos los niveles organizacionales durante la jornada laboral. Sin
embargo, la tension arterial promedio entre los administradores de categoria senior bajaba
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mucho mads al marcharse a casa, «eran mas capaces de apagar la respuesta al estrés». Respecto
a esto ultimo se comentd antes en torno a la posicion social.

Figura N°21. Tension arterial en los funcionarios britanicos

Jornada laboral Hogar
Sistolica Diastolica Sistolica Diastolica L 90
Sistolica Diastolica
130 - 85
_ - 80
120 - 73

| Categoria alta

Fuente: Marmot and Thoerell (1988:671)

Categoria baja

Los hallazgos de Marmot y Theorell correlacionan directamente con los de Sopolski (1990) al
estudiar las relaciones sociales entre babuinos aceitunados en libertad en Kenya. Los babuinos
machos poseen una organizacion con claras relaciones jerdrquicas de dominacién. En los
babuinos dominantes, la respuesta fisioldgica a la tension se apaga rapidamente una vez Que se
aleja la fuente o se acaba la situacion que percibe como peligrosa. Sin embargo, entre los
dominados la respuesta tensa se mantiene, como si tuviesen roto o, al menos, funcionando con
retardo, el mecanismo de retroalimentacion que hace parte de la respuesta al estrés.

Tener pocas opciones o aptitu-
des deficientes para hacer
frente al estrés incrementa la
vulnerabilidad a un rango de
enfermedades a través de los
sistemas inmunologico y
hormonal.

Aptitudes de adaptacion

En términos generales, en el caso de estrés y sus conse-
cuencias en la salud, las dimensiones en juego parecen
ser, al menos en parte, una dimension social: organiza-
cion jerdrquica; otra psicoldgica: capacidad de afronta-
miento al estrés, y la dimension fisica del sistema circu-
latorio (paredes arteriales, coagulacion, etc.). Sin em-
bargo, en aras de evitar el determinismo causal es nece-
sario recordar Que no se ha establecido cudl de las di-
mensiones es la primaria, aquella donde se producen
los cambios que desencadenan las modificaciones en
las otras dimensiones.

Hay destrezas que las personas utilizan para interactuar efectivamente con el mundo que las
rodea y enfrentar eventos, retos y el estrés diario. Las aptitudes de adaptacién, cuando son
efectivas, permiten a las personas ser autosuficientes, resolver sus problemas y tomar decisio-
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nes fundamentadas Que mejoran su salud. Los conocimientos, las intenciones y las aptitudes de
adaptacién de la persona son importantes para adoptary mantener comportamientos sanos,
pero sus ambientes sociales y laborales son también de gran importancia (Canada Health- OPS/
OMS, 2000: 16-17).

Por ejemplo, de las evidencias cientificas acumuladas hasta el momento es posible concluir que
hay «algo» relacionado con el nivel de ingresos, la posicion social y la jerarquia Que provee
proteccién o defensa contra la enfermedad, y/o «algo» relacionado a menores ingresos y a la
posicion social Que afecta las defensas. Una posicion socioecondmica baja parece ser la base
de la prevalencia de «algo que estd mal» en forma muy generalizada, independientemente de
cudl sea el problema especifico de salud. La explicacion de que las mejores condiciones de vida
qQue tienen los de mayor ingreso y mejor posicion social son la explicacion de que se tenga un
mejor estado de salud se contradice al observar que el fendémeno se da en todo el espectro
socioeconémico, como por ejemplo, en los estudios mencionados de Marmot sobre la salud
del funcionariado inglés (Canada Health-OPS/OMS, 2000: 16-17).

Alternativamente, las evidencias mas bien sefialan Que ese «algo», lo Que hace la diferencia
respecto a la salud de las personas, es el grado de control que ellas tienen sobre las circunstan-
cias de la vida, especialmente las situaciones estresantes y su capacidad discrecional para actuar
son influencias claves. En gran parte, esto se confirma a partir de estudios recientes Que mues-
tran Que tener pocas opciones o aptitudes deficientes para hacer frente al estrés incrementa la
vulnerabilidad a un rango de enfermedades a través de los sistemas inmunolégico y hormonal
(Canada Health-OPS/OMS, 2000: 16-17).

Aunque los detalles de los mecanismos bioldgicos implicados aln no se conocen completa-
mente, la evidencia cientifica es suficiente para actuar en el disefio y desarrollo de intervencio-
nes con el fin de mejorar la salud de toda la poblacién a partir de mejorar su posicion
socioeconomica y los factores relacionados con ésta.

DESARROLLO DEL NINO SANO

Evidencias actualmente disponibles, muestran que la base
para un crecimiento sano y un desarrollo positivo en los

afios posteriores de la vida se establece, en gran medi- La base para un crecimiento
da, durante los seis primeros afios. Las experiencias vi- ~ sano y un desarrollo positivo en
vidas en estos afios son las Que tienen, de todas las eta- los anios posteriores de la vida
pas del ciclo de vida, la mayor influencia sobre las co- se establece, en gran medida,

nexiones y el modelado de las neuronas del cerebro. ~ durante los seis primeros anos.
Una estimulacion positiva durante las primeras etapas

de vida mejora la capacidad de aprendizaje, el compor-

tamiento y la salud en la edad adulta (Canada Health, 2000).

Existe informacion acerca de que las desventajas originadas por situaciones de estrés prolonga-
das e intensas, pueden ser reversibles, como ocurre en la infancia. Nifios pequefios que sufrie-
ron un estrés perinatal moderado o severo, pero Que posteriormente se criaron en entornos
«buenos» (en términos de estabilidad de la familia, o estatus socioecondmico alto), tenian al
cabo de veinte meses sélo una desventaja pequena o ninguna en su desarrollo. Los nifios sin
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estrés perinatal mostraron igualmente poca desventaja, incluso a pesar de tener hogares pobres
o inestables. Los dos factores juntos, sin embargo, tenian consecuencias bastante severas so-
bre el desarrollo del nifio (Evans y col, 1996:23).

Evidentemente, lo mejor es proveer a los nifios las mejores condiciones para su desarrollo en la
primera etapa de su vida.

Sin embargo, ello no siempre ocurre y las consecuencias negativas se hardn presentes después.
No obstante, —sin ser alternativa a la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad en
esa etapa de la vida— es posible actuar sobre aquellos nifios cuyo desarrollo fue deficiente. Se
acepta ahora que es posible remediar los efectos de un entorno precoz inadecuado, con inter-
venciones especificas. Los factores genéticos, evidentemente, tienen importancia, pero si se
expresan o no depende del entorno social. Incluso, estando los problemas genéticos o congé-
nitos distribuidos de modo igualitario entre la poblacion, su expresion seguiria dependiendo,
hasta cierto punto, de factores amortiguadores cuya disponibilidad y fuerza se hallan, a su vez,
correlacionados con la posicién socioecondmica (Evans y col., 1996: 23).

Algunos determinantes sociales del desarrollo sano de los nifios son la pobreza, la seguridad y
proteccion, la estructura familiar, los cuidados familiares y la calidad de los servicios de cuidado
infantil y la integralidad de los servicios (Canada Health, 2000).

En Per(, las condiciones sociales para el adecuado desarrollo de nifios sanos son escasas para
las grandes mayorias. Enseguida se muestran algunos datos que ilustran esta afirmacion.

La mayor parte de los pobres son nifios y la mayor parte de los nifios son pobres. El 14,8% de
los pobres son niflos menores de 5 afios de edad. En la sierra rural peruana, donde viven
aproximadamente 5 millones de personas, 68% de ellas son pobres y casi 32% son pobres
extremos. En este dmbito, el 74% de los nifios son pobres y 37% son extremadamente pobres
(UNICEE 2001).

Como se menciona en otra parte de este informe, un gran porcentaje de hogares peruanos
presentan déficit caldrico, lo cual evidentemente se refleja en el estado nutricional de los nifios.
La desnutricién crénica infantil Que resulta de un proceso acumulativo por déficit marginal y
crénico de nutrientes limita el potencial de crecimiento fisico, intelectual y psicosocial. El 26%
de los nifios menores de S afios a nivel nacional era desnutrido crénico, pero mas alla de esta
cifra promedial se encuentra la disparidad regional; en las éreas rurales el 40,4% de nifios era
desnutrido crénico, existiendo departamentos donde lo
son la mitad o casi la mitad, como el caso de
De 800 000 nifios de 6 a 9anios  Huancavelica (50,3%), Pasco (47,2%) y Apurimac
de edad, el 48% tenia retardo (46,9%) (UNICEE 2001). Las cifras son mayores atn
en el crecimiento; el porcentaje  cuando se refieren a los nifios de las zonas rurales de
es atin mayor (64%) para el esos u otros departamentos. Por ejemplo, en 1997, en
caso de los escolares que viven ~ comunidades campesinas andinas de Cajamarca era des-
en las zonas rurales, y peor ain  nutridos crénicos el 59,3% de los nifios, en Junin el 56,3%
(85%) entre los ninos que y en Apurimac el 58,1% (CARE-USAID-
estudian en escuelas publicas. = PRONAMACHCS, 1997).
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La desnutricion crénica se incrementa progresivamente con la edad, afectando al 15% de los
nifios con edades entre 6 y | | meses, se duplica a partir de los dos afios y contintia aumentan-
do hasta los cinco afios. Entonces, el grupo de menores de dos afos es prioritario para la
atencion por su alto nivel de vulnerabilidad. Los efectos de la dindmica acumulativa mencionada
lineas arriban se observan con claridad en los resultados del «Censo Nacional de Talla en
Escolares de Primer Grado», realizado en 1993, en el cual se encontré que de 800 000 nifios
de 6 a9 afos de edad, el 48% tenia retardo en el crecimiento; el porcentaje es atin mayor (64%)
para el caso de los escolares que viven en las zonas rurales, y peor ain (85%) entre los nifios
Que estudian en escuelas publicas (UNICEE 2001).

La determinante principal del estado nutricional de la infancia es la seguridad nutricional. Esta
tiene tres componentes: la seguridad alimentaria en el hogar, el cuidado materno infantil y la
salud. Si bien la pobreza es también, a su vez, un determinante de los tres componentes, la
seguridad alimentaria es la Que se considera como de nivel estructural. El «Censo» realizado
por UNICEF muestra la variacion estacional absoluta del consumo de alimentos en relacion con
la época de cosecha (CARE-USAID-PRONAMACHCS, 1997).

Sobre la calidad del cuidado infantil puede encontrarse muy diferentes précticas en los diversos
ambitos culturales de Perd. Por ejemplo, dos casos claros y de muy alta frecuencia son el de la
region andina rural y el de las zonas urbanas pobres. En la region andina hay précticamente
ausencia de la nocién de nifiez como etapa diferenciada de la vida. En las zonas urbanas po-
bres, las mujeres que han ido incorpordndose cada vez mds al mercado de trabajo o a activida-
des de supervivencia (como los comedores populares, los clubes de madres, etc.), dedican
poco tiempo al cuidado de los nifios menores de 5 afios; més bien, realizan sus actividades
«con el nifio a cuestas» o delegan su cuidado a otros miembros de la unidad familiar. En todo
caso, son resultados directos el acortamiento del periodo de lactancia materna exclusiva y la
exposicion a diferentes riesgos ambientales al movilizarse junto a la madre. En ambos casos,
region andina y asentamientos humanos pobres de las ciudades, el padre es el gran ausente en
el cuidado de los nifios menores de 5 anos (UNICEF, 2001).

ESTILOS DE VIDA O COSTUMBRES PERSONALES RELACIONADAS CON LA SALUD
Segln OPS,

«El término estilo de vida se utiliza para designar la manera general de vivir, basada en la
interaccion entre las condiciones de vida, en su sentido mds amplio, y las pautas indivi-
duales de conducta, determinadas por factores socioculturales y caracteristicas perso-
nales. (...) Los estilos de vida de un grupo social comprenden una serie de pautas de
conducta determinadas socialmente y de interpretaciones de situaciones sociales. Estas
pautas son desarrolladas y utilizadas por el grupo como mecanismo para afrontar los
problemas de la vida. (...) El estilo de vida de una persona estd compuesto por sus
reacciones habituales y por las pautas de conducta que ha desarrollado durante sus
procesos de socializacion. (...) Dichas pautas de comportamiento son interpretadas y
puestas a prueba continuamente en las diversas situaciones sociales y, por tanto, no son
fijas, sino Que estdn sujetas a modificaciones» (OPS, Promocion:387).
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Entonces, desde una perspectiva integral, los estilos de vida no pueden ser aislados del contex-
to social, econdémico, politico y cultural al cual pertenecen (Bibeau y col, 1985).

En ese sentido, Calentano (199 1: 258) incorpora bajo el epigrafe factores del estilo de vida y
promocién de la salud, en relacion con el céncer, a: 1) los factores que reflejan la posicion
social, incluso la clase social y el estrato socioecondmico y la profesion, 2) los factores de
riesgo relacionados con la conducta y asociadas a tasas de céncer, especialmente el tabaco (y el
dejar de fumar), el consumo de alcohol, la dieta y la exposicion a la luz solar; 3) las conductas
relacionadas con la deteccion, factores asociados con el seguimiento de los programas precoz
de las enfermedades preneopldsicas, incluso la personalidad de afrontamiento, el apoyo social
y los temas afines.

En muchos paises la mayoria de problemas de salud mas comunes estan relacionados con los
habitos personales mencionados en el parrafo anterior. La evidencia acumulada a nivel mundial
es abundante, de esta se presenta enseguida algunos ejemplos de la prevalencia de algunos de
los habitos mas trabajados y de sus consecuencias.

Consumo de tabaco

El'humo del tabaco contiene mas de 4 000 productos quimicos, algunos de estos tienen pro-
piedades irritantes marcadas y casi 60 son conocidos o sospechosos cancerigenos. El consu-
mo de tabaco estd asociado al 90% de casos de todos los cénceres de pulmoén, al 75% de
casos de bronquitis cronica y enfisema, y al 25% de casos de enfermedades cardiacas isuémicas.
(Mackay, J. y Eriksen, M., 2002: 32) El tabaquismo también esta asociado a fracturas, osteoporosis,
enfermedad vascular periférica y patologfas tiroideas. Recientemente, se ha estimado que el
antecedente de fumar mas de 25 cigarrillos diarios incrementa dos veces el riesgo de diabetes
mellitus. Asimismo, los dafos a la salud de la mujer son importantes; destacan el bajo peso al
nacer y en algunos casos la infertilidad. Asimismo, el tabaquismo pasivo tiene efectos sobre la
salud de los nifios. El impacto de esta exposicion es elocuente: cuatro millones de muertes
innecesarias por afio, atribuidas a consumo de tabaco en el mundo, que representan actualmen-
te I 1 mil muertes cada dia. Para el ailo 2020 se estiman 10 millones de muertes anuales origi-
nadas por consumo de tabaco, si se mantuviera el mismo patrén de exposicion. Por otro lado,
la proporcion atribuible del total de muertes en regiones industrializadas ha llegado a estimarse
hasta en 14,5%. (Lezcano-Ponce y Herndndez-Avila, 2002).

Casi mil millones de varones fuman en el mundo —aproximadamente 3 5% de los hombres de los
paises desarrollados y 50% de los no desarrollados—. Se calcula que en Perd, son fumadores
entre el 40 y 49% de varones, y entre el 10 y 19% de mujeres (Mackay, y Eriksen, 2002:32).

En escolares, en un estudio realizado por CEDRO se encontrd que 55,9% de escolares en Lima
(61,9% de varones y 50,9% de muijeres) ha fumado alguna vez en la vida, representando aproxi-
madamente a 600 000 alumnos. Los porcentajes de uso alguna vez en la vida llegan a 48,9% en
Trujillo, 48,8% en Huancayo y 44,7% en Tarapoto (CEDRO, 2003), y si se toma a la poblacién
entre 12 y 50 afos, la prevalencia de vida del consumo de tabaco ha variado entre 57,2%,
66,0%, 62,1%, 62,4%y 62,8%, entre 1988 y 2001 (CEDRO, 2001). Esto es, el consumo de
tabaco se ha incrementado rapidamente en Perd, igual Que en otros paises, principalmente en
Asia y Latinoamérica, mientras por el contrario, el consumo de tabaco ha disminuido en los
paises desarrollados.
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Consumo de alcohol

El consumo de alcohol es una de las causas de muerte prematura, lesion y discapacidad. Se
calcula que el alcoholismo causa mas muerte que el tabaquismo. Varios metandlisis han estable-
cido Que existe asociacion entre el consumo de alcohol y un amplio rango de problemas fisicos,
mentales y sociales. Se concibe qQue, practicamente ningtin érgano del cuerpo humano es inmu-
ne a los peligros del alcohol. Entre los problemas més notorios estan la psicosis alcohdlica, el
sindrome de abstinencia alcohdlica, la neuropatia, la cardiopatia, la gastritis, la cirrosis hepética
alcohdlica; asimismo, la toxicidad por etanol y por metanol. La Base de Datos Global sobre
Alcohol de la OMS sigue la mortalidad y morbilidad de 20 entidades relacionadas al consumo
de alcohol.

De otro lado, el consumo de alcohol se asocia a lesiones y disfunciones Que son resultado de
violencia y de accidentes. El consumo de alcohol durante el embarazo se asocia a menor peso
al nacer y otros resultados negativos en el nacimiento. En los casos de violencia familiar contra
las muijeres en Per(, en Lima Metropolitana el 29,5% de ellos se produjo cuando el agresor
estaba borracho, y en el departamento del Cuzco en el 63.5% (Giiezmes, Palomino y Ramos,
2002). Igualmente, el consumo de alcohol aumenta la probabilidad de choques de vehiculos
causantes de muerte o de traumatismos graves. Mediante un andlisis de estudios realizados en
paises de ingresos bajos y medianos se comprobd que entre el 33% y el 69% de los conducto-
res fallecidos y entre el 8% y el 29% de los lesionados presentaban alcohol en la sangre. Segtn
estudios efectuados en Sudafrica, el alcohol fue el causante del 47% de los casos de falleci-
miento del conductor y del 27% de los choques no mortales para los conductores; el 52% de
las victimas de traumatismos causados por el trénsito presentaban un exceso de alcohol. Segiin
un estudio realizado en Nueva Delhi (India), un tercio de los motociclistas conducidos al hospi-
tal admitieron hallarse bajo la influencia del alcohol (OMS-Banco Mundial, 2004). Los peatones
también se exponen en mayor medida a ser victimas de traumatismos causados por el trénsito
cuando consumen alcohol en exceso. El examen de estudios realizados en Australia mostr6
qQue la alcoholemia del 20% al 30% de los peatones muertos por causa del trénsito superaba
0,15 g/dl. En Sudéfrica, el alcohol estaba relacionado con més del 6 1% de las defunciones de
peatones, y en el Reino Unido la cifra es de 48%.

En Pert, el consumo de alcohol es bastante alto, tanto en cuanto a prevalencia de vida, como de
uso actual. En el siguiente cuadro se muestra algunos datos al respecto.
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Tabla N° 3. Prevalencias de vida, de uso en el altimo ano, uso actual reciente
de alcohol, segtin lugar de residencia

Uso Exusuarios
Regionde  Prevalenciade Prevalencia  Usoactuall- reciente(mas (masdel2
residencia vida % altimo afio % 30 dias % delal2 meses) %
meses) %
Total 86,0 68.1 38,0 30,1 15,9
Lima 86,1 68.1 379 30,1 15,9
Provincias 85,8 68,3 383 30,0 15,9
Restocosta 83,1 64,0 347 292 18,0
Sierra 87,5 725 39,5 331 13,6
Selva 86,6 67,5 41,2 26,3 16,7

Mé4s alarmante atn, cuando CEDRO (2003) estudié a la poblacién escolar de cuatro ciudades
de Per(i, encontré Que 69,4% de alumnos entrevistados en la ciudad de Tarapoto habfan consu-
mido alcohol al menos una vez en la vida, seguidos por los alumnos de Lima y Trujillo, donde la
prevalencia de vida alcanz6 al 62,3% y 60,2% de los alumnos respectivamente. Fue en Huancayo
donde se encontré el menor reporte de alumnos que ya habian probado alcohol, pues alcanzé
el 49,2% de la poblacion escolar. Adicionalmente, observaron que el nimero de varones que
han probado alcohol es mayor al de mujeres en las ciudades de Lima, Huancayo y Truijillo,
mientras en Tarapoto el consumo es muy similar entre ambos sexos, evidenciando que los
comportamientos de consumo de ambos sexos son cada vez mds similares. En cuarto afio de
secundaria 7 de cada 10 alumnos de las ciudades de Lima, Trujillo y Huancayo, y 8 de cada 10
alumnos la ciudad de Tarapoto han consumido alg(in tipo de bebida alcohdlica.

Sedentarismo

Desde hace mucho tiempo se conoce que la practica de los deportes, ejercicios aerébicos e,
incluso, la actividad fisica no vigorosa por 30 minutos diarios o durante casi todos los dias de la
semana proporciona beneficios importantes para la salud. Entre estos beneficios se cuentan la
eliminacién o reduccién del riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus
tipo 2, osteoporosis, cancer de colon y cdncer de mama, ademéds de reducir el estrés, aliviar la
depresion y la ansiedad, estimular la autoestima y mejorar la claridad mental. Asimismo, los
escolares que suelen ser activos tienen mejor rendimiento académico y un sentido de respon-
sabilidad personal y social mds acentuado que los Que son més sedentarios. A pesar de la gran
difusién y aceptacion de lo anterior, los estilos de vida sedentarios son los Que predominan en
casi todas las zonas urbanas en el mundo entero. Tanto es asi, Que la inactividad constituye uno
de los grandes factores de riesgo que explican las proporciones epidémicas actuales de las
enfermedades no transmisibles (ENT), las Que constituyen el 76% de todas las defunciones en
América, y el 86% en Europa (Jacoby, Bull y Neiman, 2003).
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En la region de las Américas, aproximadamente més de la mitad de la poblacion no observa la
recomendacion de un minimo de 30 minutos diarios de actividad moderadamente intensa por
lo menos cinco dias a la semana. En América Latina, segun los datos de estudios realizados en
Brasil, Chile, México y Perti, més de dos terceras partes de la poblacion no practica los niveles
recomendados de actividad fisica. Un hallazgo importante es que algunos factores
sociodemograficos especificos se asocian con la participacion en deportes y ejercicios. Entre
estos resaltan Que: a) participan menos en actividades fisicas las mujeres que los hombres, b) la
participacion se reduce a medida Que avanza la edad y, c) las personas de mayores ingresos son
mds propensas a practicar actividades fisicas (Jacoby, Bull y Neiman, 2003).

Los datos sobre Per( muestran Que mas de la tercera parte (38,2%) de la poblacion entrevista-
da’ practicaba deportes o ejercicios al menos una vez a la semana, y esta proporcién fue mayor
entre los hombres (44,5%) que entre las mujeres (32,4%). Por otro lado, 11,6% de las perso-
nas practicaban actividades deportivas regulares (ADR) con frecuencia diaria o interdiaria, Que
también fue ligeramente mayor en hombres (12,8%) Que en mujeres (10,5%). Llamativamente,
el grupo de edad que practicaba mas ADR fue el de 50 a- 55 afios en los hombres (20%) y el
de 40 a -45 anos en las mujeres (18%). En los restantes grupos de edad, la proporcion de
personas qQue practicaban ADR fue menor en ambos sexos, pero particularmente entre las
mujeres. Por otro lado, la proporciéon de personas que practicaban deportes una vez por
semana en el periodo entre la adolescencia y los 60 afios de edad fue dos veces mayor (de
21,2% a 44%) entre los hombres y casi tres veces mayor (de 13,1% a 31,7%) qQue entre las
mujeres de los mismos grupos de edad (Seclén-Palacin y Jacobi, 2003).

En conclusion, aunque es ampliamente conocido que el ejercicio regular produce beneficios
para la salud, el sedentarismo es la norma entre la poblacién urbana.

DESNUTRICION, HABITOS NUTRICIONALES Y OBESIDAD

a) Desnutricion

La prevalencia de desnutricion energéticoproteica, si bien habia disminuido globalmente en
América Latina y el Caribe, en 1995, alrededor de 6 millones de nifios menores de S afios
tenfan déficit de peso para la edad (Pefia y Bacallao, 2000: 3).

Al inicio de este capitulo se mostré algunos datos sobre la desnutricion infantil en Pert y su
relacion con la pobreza. En la Figura N° 22 se muestra los altos porcentajes de desnutricion
crénica en nifios de 6 afos de edad en algunos departamentos seleccionados de Peru.

345319 personas de |5 afios o mayores que fue la muestra de Encuesta Nacional de Hogares del segundo

trimestre del afio 1997, en el Per(i (ENAHO 97-11), a cargo del Instituto Nacional de Estadistica e Informética
del Peru (INEI).
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Figura N° 22. Desnutricion cronica en ninos de 6 anos de edad, Pera 1993y
1999, para algunos departamentos seleccionados
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Fuente: Ministerio de Educacién. Censos nacionales de talla en escolares 1993 y 1999

Se aprecia Que en los departamentos con mayor proporcién de poblacion en pobreza, entre
40 a mds de 60% de los nifios de 6 afios sufren de desnutricion crénica. El déficit de la talla para
la edad debido a una nutricion insuficiente, asociado a episodios infecciosos frecuentes y pro-
longados y a un medio ambiente desfavorable es la manifestacién antropométrica mas comun
de la deficiencia nutricional en la region (Pefia y Bacallao, 2000: 3).

b) Habitos nutricionales y obesidad

Entre otras consecuencias, la nutricion deficiente y los habitos alimenticios no sanos estan
asociados a diabetes, enfermedades cardiovasculares y cancer. El desempefo escolar de los
nifos estd vinculado a la nutricion, el peso corporal y la actividad fisica. Durante el embarazo la
nutricion deficiente produce un aumento de peso insuficiente para la madre y bajo peso al nacer
en el bebe. Un peso corporal apropiado, determinado en gran parte por el ejercicio y la dieta,
contribuye en forma sigpnificativa a una autoimagen positiva, la cual tiene efectos importantes
sobre la salud mental, la sensacion de capacidad y control sobre las circunstancias de la vida.

Entre los problemas de salud derivados de malos hdbitos nutricionales se encuentra la obesi-
dad. Esta se considera una condicién compleja, con dimensiones sociales y psicoldgicas, ade-
més de las fisicas, serias Que afecta virtualmente a personas de todas las edades y de todos los
grupos sociales. El alto consumo de alimentos con alto contenido de energfa y los nutritivamente
pobres de alto contenido de az(icares y grasas saturadas, combinado con actividad fisica escasa
ha hecho que el niimero y porcentaje de obesos haya aumentado considerablemente.

La obesidad que se considera actualmente una pandemia es un nuevo reto para la salud publica
debido a que es un factor de riesgo para varias enfermedades cronicas no transmisibles como
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la enfermedad isquémica del corazoén, la diabetes mellitus de tipo II, la hipertension arterial,
algunos tipos de cancer, la osteoartritis y la osteoporosis, entre otras.

La obesidad epidémica no esta restringida a los paises desarrollados. En América Latina, la
obesidad ha aumentado en magnitud tal, Que ya se considera como un problema de salud
publica en casi todos los paises. Aunque la prevalencia de obesidad es baja entre preescolares,
ha aumentado significativamente entre los escolares. En los adultos —a diferencia de los paises
desarrollados, donde la obesidad aparece mas frecuentemente entre los pobres—, en los paises
pobres la obesidad suele coexistir con la desnutricion (Pena y Bacallao, 2000: 3).

La obesidad es un determinante de la salud Que, como todos, a su vez estd determinado por
otras condiciones, entre éstas se cuentan: bajo peso al nacer, talla baja, bajo nivel educativo,
bajo nivel de ingreso, alto consumo de grasas saturadas y el estilo de vida sedentario (Kain, Vio
y Albala, 2003).

En Pert, en 1995, en un estudio realizado en comedores populares de los asentamientos
humanos pobres de un distrito de Lima Metropolitana se encontré una prevalencia de exceso
de peso de 32,6% y de obesidad de 13,1. Hubo una asociacion directa entre obesidad y
condicion socioecondmica (Zavaleta, 1995). En 1996, en la encuesta ENDES se encontrd Que
de 9600 mujeres Que habian dado a luz por lo menos un nifio durante los cinco afios preceden-
tes, 34,5% tenian sobrepeso y el 9,4% eran obesas. Otro estudio realizado entre 1998 y 2000
en | 176 familias de 6 ciudades encontré que las proporciones de muijeres Que tenian sobrepeso
(ajustando el indice de masa corporal al peso y la edad) fue de 39,7% y eran obesas el 23,5%;
en hombres, los porcentajes fueron 44,0 y 16,0, respectivamente. Entre los factores asociados
negativamente con la obesidad se encontré el nivel educativo y el nivel de informacion sobre
salud. Es importante también notar el hallazgo de que entre las mujeres urbanas y rurales del
mismo nivel socioeconémico, las primeras tienden a buscar controlar su obesidad, las otras no
(Jacoby, Goldstein, Lopez, et al., 2003).

ENTORNOS FiSICOS

Las caracteristicas del entorno fisico general, del lugar de trabajo y de vivienda, y de los lugares
por donde usualmente transita la poblacion son importantes determinantes de la salud. Existen
importantes determinantes de su salud Que derivan de la contaminacién del aire —incluida la
exposicion secundaria al humo de tabaco—, la contaminacion del agua y de los alimentos que
ingerimos, el nivel de exposicion a los rayos infrarrojos, el contenido de oxigeno en el aire que
respiramos, de la seguridad en el disefio de las viviendas, las escuelas, las carreteras y los
lugares de trabajo.

Enseguida se describe brevemente algunos aspectos del entorno fisico en Perd.
Vivienda y servicios basicos

Segun el dltimo censo, realizado en 1993, si bien hay una mejoria en cuanto a la relacion
namero de viviendas /poblacion, el mayor crecimiento en el nimero de viviendas se ha dado en
aquellas que no retinen condiciones adecuadas de habitabilidad, esto es, son viviendas impro-
visadas (construidas provisionalmente con materiales ligeros (estera, cafia chancada) o materia-
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les de desecho (carton, latas, etc.) o con ladrillos superpuestos. Mas atin, la deficiencia no
solo esta en el material y disefio de las viviendas, sino también en los servicios de saneamiento
rural basico. Por ejemplo, el caso del acceso al agua potable y otros servicios y su relacion
con la salud. EI 88% de los hogares urbanos se provee de agua por red piblica, sea dentro o
fuera de su vivienda y de pilon publico; existiendo un 12% de hogares que carece de estos
servicios. Estas cifras decrecen cuando se analiza el abastecimiento de agua en el drea rural,
donde sélo 46% de pobladores se proveen de agua por red publica. Adicionalmente, los
pobladores se abastecen de agua proveniente del manantial (24%), rio o acequia (16%), o
pozo (12%) (ENDES, 2000).

En la figura N° 23 se observa que existe una relacion inversa entre la tasa de mortalidad infantil
y la proporcion de poblacion con acceso a agua potable: la TMI se reduce a medida que
incrementa el acceso a agua potable.

Figura N° 23. Correlacion entre la tasa de mortalidad infantil y los niveles de
acceso a servicios de agua potable, Pert 1996
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Datos de 1995 muestran Que grandes proporciones de la poblacion peruana no tienen acceso
al servicio de agua potable. S6lo en cuatro departamentos (Lima, Arequipa, Tacna e Ica) y en la
provincia constitucional del Callao, el porcentaje de poblacién que tiene servicios de agua
potable sobrepasa el 80%. En 14 departamentos dicha proporcion no supera el 52%, y en 8 de
estos no es mayor del 42%.

A nivel distrital, el 34,7% de la poblacion no tiene agua potable, pero existen distritos en los
cuales esa proporcion llega hasta 57,3%. Incluso, la situacién aparece peor cuando notamos
qQue el servicio de agua potable es, de los servicios basicos, con el Que mas se cuenta. En los
distritos en extrema pobreza la poblacién sin desagiie es un abrumador 91,4% y la poblacién
privada de electricidad es 86,5%. Tabla N° 4.
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Tabla N°4. Acceso a servicios basicos (%) la poblacion peruana, segiin
niveles de pobrezay distritos. 2000

Servicios
Niveles de : L Pob. sin agua Pob sin Pob. sin
Pobreza N’ de distritos (%) desagiie (%) electricidad (%)

Pobreza 201 57,3 91,4 86,5
Extrema

Muy Pobres 592 423 86,8 783
Pobres 718 447 71,4 48.8
Regular 270 29,6 39,0 20,9
Aceptable 37 8,6 9,0 5,2
Total nacional 1818 347 543 38,3

Elaboracion: Foncodes, 2000.

En la tabla N° 5 se observa que 8764 045 personas no cuentan con acceso a servicios de agua
potable y, por tanto, la mortalidad infantil en sus hogares serd mayor ue en el otro grupo social
Que si cuenta con servicios de agua potable.

Tabla N°5. Poblacion sin agua potable. 2000

%Z]eglreeszie N°de distritos % pobl sin agua Pobl. total Pobl. sin agua
Pobreza 201 573 1102 622 631 802
Extrema
Muy Pobres 592 42,3 3557767 1504 935
Pobres 718 44,7 7434 229 3323 100
Regular 270 29,6 10354 157 3064 830
Aceptable 37 8,0 2783 451 239 376
Total 1818 25232 226 8764 045

Fuente: Elaboracién propia.

Conocer como se distribuye el acceso a servicios de agua potable es de suma importancia
debido a que, alli donde falta, es mayor la frecuencia de muertes infantiles; por tanto, ese es un
dato fundamental Que debe ser tomado en cuenta en la formulacién de politicas y planes.

Entorno fisico en el trabajo y salud

Dentro de los riesgos presentes en el entorno fisico en los ambientes de trabajo, la OMS
(OPS, 1998) ha realizado estimaciones sobre situaciones de mdltiples riesgos ocupacionales,
entre los datos destacan los siguientes:
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* Riesgos mecdnicos afectan a entre 50 y 70% de los trabajadores en paises no desa-
rrollados.

* Riesgos bioldgicos: més de 200 agentes, como el VIH, VHB, parasitos, en diferen-
tes ocupaciones.

* Riesgos fisicos: afectan a 80% de la fuerza de trabajo de los paises en desarrollo y
recientemente industrializados.

* Riesgos quimicos: mas de 100 mil diferentes sustancias en la mayor parte de las
actividades econdmicas.

* Riesgos reproductivos: sustancias Quimicas teratogénicas 0 mutagénicas y afectan
particularmente a la salud materna y reproductiva de los trabajadores.

* Agentes carcindgenos prevalentes en los lugares de trabajo: entre 2 y 8% de todos
los canceres son de origen ocupacional. Entre 10% y 30% de todos los tipos de
canceres del pulmoén en hombres se atribuyen a exposiciones ocupacionales.

* Elpolvo y en menor grado los gases y vapores estan asociados con un aumento de
30% a 50% de la enfermedad obstructiva cronica pulmonar. Efectos toxicos renales
han sido asociados con exposiciones a plomo, mercurio y solventes organicos.
Desordenes neuroldgicos han sido causados por plaguicidas, metales pesados y
varios solventes orgénicos.

*  Seestima Que la mayoria de los tres mil agentes alergénicos son de origen ocupacional.

*  Muchos otros més.

SERVICIOS DE SALUD

Los servicios de salud, en particular aquellos disefiados para mantener y promover la salud y
prevenir las enfermedades, contribuyen a la salud de la poblacion. Son tan importantes preven-
tivos y de atencion primaria de salud como lo es la atencion prenatal, los consultorios infantiles
y lainmunizacion para la salud maternoinfantil. Los servicios Que educan a los nifios y los adultos
sobre los riesgos para la salud y las elecciones sanas, ademés de promover habitos saludables,
son una contribucién. Los servicios para ayudar a los ancianos a mantener su salud e indepen-
dencia son también importantes. Y los servicios comunitarios de salud ambiental ayudan a ga-
rantizar la seguridad de los alimentos, el agua y el medio ambiente (Canada Health-OPS/OMS,
2000).

Los servicios de salud disefados para curar las enfermedades y restablecer la salud también
contribuyen a mantener a las personas saludables. Sin embargo, estos servicios no son real-
mente parte del enfoque de salud de la poblacion porque estan concentrados esencialmente en
enfermedades individuales y factores clinicos de riesgo (Canada Health-OPS/OMS, 2000). Em-
pero, en un pais con altos indices de morbimortalidad evitable, como Peru, los servicios cura-
tivos y de rehabilitacion tienen un rol fundamental Que cumplir. En ese sentido, es importante
analizar algunos de sus aspectos relevantes.

Enlos dltimos 15 afios, en Pert ha aumentado significativamente el nimero de establecimientos
qQue prestan servicios de salud tanto a nivel urbano como rural. El papel —cualitativo y cuantita-
tivo— del Estado en esta respuesta social organizada ha sido y sigue siendo central. Por ejem-
plo, el Ministerio de Salud es propietario de 140 hospitales, entre todos los cuales sumaban 24
489 camas; EsSalud contaba, en 1995, con 71 hospitales y 5435 camas, las Fuerzas Armadas
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tenfan 20 hospitales entre los cuales acumulaban 1947 camas, en el sector privado habia 6355
camas repartidas en 224 hospitales. Los hospitales de MINSA producen aproximadamente,
500 000 egresos por afo y atienden, ademas, el 50% de todas las consultas del subsector
publico (siete millones de consultas anuales).

El ndmero de establecimientos de salud ha aumentado su disponibilidad a nivel nacional. Sin
embargo, la disponibilidad de un servicio no necesariamente indica su utilizacion. Por un lado,
por ejemplo, si bien es posible que un pobre pueda ser atendido en cualquier hospital o
establecimiento del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud, lo esperable es
qQue se atienda en el subsector estatal. Ello no debe llevar a pensar que los hospitales estatales
atienden mayormente a pobres. A manera de ilustracion, en el 2001, en el Hospital Arzobispo
Loayza los usuarios categorizados como pobre y pobre extremo alcanzaron sélo el 13%, nivel
ciertamente muy por debajo de porcentaje nacional (54,8%) y limefio (33,4%) de pobres y
pobres extremos. Cuando se toma en cuenta el total de establecimientos dependientes del
Ministerio de Salud se encuentra que, el ano 2000, el 46,2% de los consultantes eran no
pobres, el 40,2% eran pobres no extremos y el 13,6% pobres extremos. (OPS/MINSA, 2003:
14).

Por otro lado, existe en Per un alto porcentaje de personas Que reportan estar enfermas y Que
no consultan a un servicio de salud, esto es, no se convierten en demanda efectiva para las
instituciones de salud. En 1985, sélo el 40,3% de los que reportaron estar enfermos efectué
una consulta, habiéndose incrementado a 54,0% en 1997 ya 55,9% en el afio 2000. El creci-
miento de la utilizacion es, principalmente, explicado por la expansion del aparato prestador del
Ministerio de Salud en el primer nivel de atencion que se llevé a cabo entre 1994-2000 me-
diante el Programa de Salud Basica para Todos, inicialmente, y después con el Programa de
Acuerdos de Gestion (OPS/MINSA, 2003: [4).

No debe dejarse de notar que el 44,1% de los que se sienten enfermos siguen sin realizar
consulta institucional; de quienes se autopercibian enfermos, el 2000, el 42% no consulté a los
servicios de salud porque no lo consideraron necesario; y el restante 58% porque no pudo. La
ausencia o insuficiencia de recursos econdmicos fue la razén mencionada por la gran mayoria
de los entrevistados (74,3% en 1997 y 82,2% en el 2000) Que no pudieron consultar a un
servicio de salud pese a autopercibirse como enfermos (OPS/MINSA, 2003). Existe, enton-
ces, una clara relacion entre el nivel de pobreza y el de utilizacion de los servicios de salud.
Esto se puede observar con claridad meridiana en la Tabla N° 6, Que muestra la existencia de
una correlacion casi lineal y directa entre ingreso y utilizacién de los servicios de salud. Por un
lado, la utilizacion entre los mas pobres (decil I) ha variado entre 27,8% en 1985 y 40,5% en el
afo 2000. Por el otro lado, en el decil de mayor ingreso la variacion ha sido desde 49,8% hasta
66,7%, en los afios mencionados (OPS/MINSA, 2003: 17). Si bien ha aumentado la utilizaciéon
de los servicios en los grupos de todos los deciles, la mayor utilizacion sigue correspondiendo
a los no pobres.
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Tabla N@6.

Pert: Tendencias de utilizacion de los servicios de salud, segtin decil de
gasto familiar per capita 1985-2000 (en porcentajes de poblacion)*

Decil de Gasto

. . 1985 1994 1997 2000
Familar per capita

1 27,8 315 351 40,5
2 32,4 34,0 41,8 51,9
3 38,4 36,5 411 53,0
4 36,2 41,7 47,4 50,6
5 41,6 37,7 50,3 54,8
6 39,0 34,5 52,9 56,7
7 42,6 50,7 543 01,6
8 45,4 42,9 591 54,8
9 49,0 46,2 56,3 00,1
10 49,8 54,4 59,3 60,7

*: Respecto al 100% de personas que reportan enfermedad en cada categoria
Elaboracién: OPS/MINSA, 2002
Fuente: ENNIV 1985, 1994, 1997 y 2000

Este tipo de correlaciones casi directas o definitivamente directas, como la mostrada entre
ingreso econémico y utilizacion de servicios de salud, pero Que podria ser con cualquier indi-
cador de resultados de salud, como se ha mencionado antes: nutricién, mortalidad, etc., pue-
den llevar a establecer una relacion de causalidad bajo una mirada determinista mecanica. Hallar
una correlacién directa entre un indicador econémico y un indicador sanitario —generalmente
corriendo paralelamente, pero en sentido contrario— puede llevar a pensar que se ha identifica-
do el determinante social de la salud en una poblacién. Més ain, afirmar desde alli, errénea-
mente, Que el progreso econdémico es la verdadera clave para mejorar la salud y aumentar la
esperanza de vida.

Al respecto, es pertinente acudir al concepto de «oportunidades sociales», una de las liberta-
des instrumentales seglin Amartya Sen, quien las define de la siguiente manera:

«Las oportunidades sociales se refieren a los sistemas de educacion,
sanidad, etc., ue tiene la sociedad y que influyen en la libertad fundamen-
tal del individuo para vivir mejor. Estos servicios son importantes no s6lo
para la vida privada (como llevar una vida sana y evitar la morbilidad evita-
ble y la muerte prematura), sino también para participar mas eficazmente
en las actividades econdmicas y politicas» (Sen, 2000: 60).

Se puede contar, entonces, como oportunidad social todo aquello que evita la exclusion de un
grupo poblacional. Antes, se ha tratado sobre la exclusion social de las comunidades indigenas
peruanas y sobre la accesibilidad a los servicios de salud por razones econémicas; enseguida
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se revisa brevemente otros tipos de explicacion del poco uso de los servicios de salud por
algunos grupos sociales: la accesibilidad geografica y la pertenencia étnica.

La poca accesibilidad geografica como explicacion de por Qué los peruanos no consultan a un
servicio de salud a pesar de que se perciben como enfermos en un momento dado, muestra
una evolucién en sentido contrario a la econdémica, habiendo disminuido de 7.7 a 3.2%, entre
los afios 1985 y 2000. Se ha considerado, Que las razones mds importantes para este cambio
han sido dos: a) la rehabilitacion de la red vial de carreteras realizada entre 1998 y 2000 por el
Proyecto de Caminos Rurales y su mantenimiento por microempresas creadas con tal finalidad,
y b) un acortamiento efectivo de las distancias (OPS/MINSA, 2003: 18). Esto dltimo podria ser
debido a la instalacién de nuevos establecimientos o servicios, como el Programa de Comuni-
dades Dispersas.

De las fuentes con informacion relativamente actualizada sobre la situacién de salud no puede
estudiarse la relacion entre la autopercepcion de enfermedad y la utilizacién de servicios de
salud seglin pertenencia étnica debido a Que no incluyen preguntas explicitas sobre la pertenen-
cia étnica de los encuestados. Sin embargo, puede utilizarse la lengua materna como un indica-
dor de aproximacion. Un estudio de OPS/MINSA (2003:23) que, por razones de orden esta-
distico, sélo analiz6 los datos de las ENNIV (1994, 1997 y 2000) de dos grupos: lengua
materna espafiol y lengua materna Quechua, mostré que quienes tienen el espafiol como idioma
materno utilizan mucho més los servicios de salud Que quienes tienen el quechua. Sin embargo,
la importante diferencia en el émbito nacional (60, 1% vs 48,8%) disminuye en forma notable
(62,0% vs 57,2%) al reducirse el campo de observacion a las zonas urbanas. Entonces, asu-
miendo el idioma materno como un indicador aproximado de la pertenencia étnica se puede
concluir, dentro de las limitaciones dadas de no contarse con el dato empirico directo, que el
peso de lo étnico en términos cuantitativos se modera con la urbanizacién, que en cierta medi-
da podria estar reflejando el mayor acceso geogréfico de los Quechuahablantes a los servicios
de salud o de algunos tipos de servicios de salud, los de mayor nivel de resolucion. Tomado
méds globalmente, la explicacién podria ser més bien la «no ruralidad».

RURALIDAD

Si bien el término que usualmente se maneja es lugar de residencia o dmbito geogréfico, gene-
ralmente referido a las unidades de division politica del pais, un término mas comprehensivo es
espacio-poblacion. Por ejemplo, la TMI en Per(i fue 45/1000 nv el afio 2000; bajo ese prome-
dio, si se usa a las regiones como unidades de estudio. Las diferencias aparecen claramente
como las que existian, en 1993, entre el Callao (22,9/1000 nv) o Lima (26,4/1000 nv) con el
Cusco (91,8/1000 nv) o mayor atn con Huancavelica (106,6/1000 nv). Cuando se usa el crite-
rio de ruralidad para diferenciar espacios-poblacion, la TMI a nivel rural (62/1000 nv) es algo
mayor del doble que en las zonas urbanas (29/1000 nv). Incluso, un estudio afirma que el modo
de vida rural, aunado al no desempefio en idioma espafol de la madre son las variables «mds
determinantes» para contextualizar la prediccion de la mortalidad infantil (MINSA, SEPP, OPS,
1999:10).

Dammert (2001) al analizar la mortalidad infantil observo que el 97% de los nifos sobrevivio al
menos al primer mes de vida, mientras Que el 95% sobrevivié mas de 23 meses. Si se observa
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la funcién empirica de supervivencia seglin el drea de residencia se encuentra Que los nifios Que
viven en dreas rurales presentan una funcién de supervivencia Que desciende més rapidamente
respecto a aquellos Que viven en dreas urbanas. Es decir, la duracion de vida para los que viven
en dreas urbanas es mayor respecto a aquellos Que viven en dreas rurales, tal como se observa
en Figura N° 24.

Figura N°24. Funcion empirica de sobrevivencia segtin area de residencia
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Fuente: ENDES, 1996. Elaborado por Dammert, 2001

Otra condicion en la cual se puede apreciar la importancia de la ruralidad como determinante
de salud es la salud materna. Por ejemplo, la ruralidad es una condicion que restringe la aten-
cion de partos en servicio. Soélo el 23.8% de las muijeres rurales tienen partos atendidos en
servicios de salud, en comparacion con las mujeres Que viven en zonas urbanas. El porcentaje
en Lima supera el 90%, mientras Que en las grandes ciudades alcanza un 73.3% y en el resto
urbano un 63,3%.

La desnutricién es otro problema importante de la poblacién peruana en la cual la ruralidad
juega como un determinante claro. La Figura N° 25 muestra la proporcién de hogares peruanos
en los cuales existia déficit caldérico entre 1998 y 2002. Puede apreciarse que ésta ha ido
aumentando en forma sostenida, pasando de aproximadamente 22 a 35%. En 2002, si bien la
proporcion promedio de hogares Que presentaban déficit calérico era algo superior a 35% para
el ambito nacional, en la selva rural y en la sierra rural el porcentaje lleg6 a poco més y poco
menos del 50%, respectivamente. En Lima Metropolitana bordeaba el 24%. Es claro en la
grafica, que el problema es significativamente mayor en las zonas rurales con relacion a las
zonas urbanas en cada uno de los tres dmbitos estudiados. Figura N° 25.
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FiguraN" 25. Proporcion de hogares que presentan déficit calorico. Pera,
2002
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Finalmente, el reflejo del peso de la ruralidad en la mortalidad puede verse para el
caso de la mortalidad infantil asociada a la desnutricién infantil. A manera de ilustra-
cién, en Huancavelica (departamento con alta proporcion de poblacion rural), la
mortalidad en la nifiez debido a deficiencias nutricionales y anemias nutricionales no
solo ocupa el primer lugar como causa de muerte, con una tasa 142,2 por 100 000
(muy por encima de las infecciones respiratorias agudas que son la causa de muerte
en 82,5 por 100 000), sino que, es casi |5 veces mayor que en el Callao (zona
practicamente urbana en su totalidad), donde la tasa de mortalidad en la nifiez por
desnutricién es 9,7 por 100 000 (Gonzalez, 2004).
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Carituro 111

IMPLICACIONES DE LA DETERMINACION SOCIAL
DE LA SALUD: NUEVAS PERSPECTIVAS, POLITICAS
Y ESTRATEGIAS EN SALUD PUBLICA

Las herramientas para la accion orientadas a mejorar la salud de la poblacién son concreciones
de las politicas y estrategias de salud adoptadas, explicita o implicitamente. Estas, a su vez,
responden a los enfoques generales sobre salud que tienen, implicita o explicitamente, Quienes
deciden sobre éstas.

Politicas, estrategias y herramientas adecuadas s6lo pueden generarse en el marco de una vision
holistica que integre las diferentes dimensiones Que determinan la salud de una poblacion en
sus andlisis y explicaciones de la situacion de salud, y en la toma de decisiones sobre las inter-
venciones a realizar.

La determinacion general como un nuevo marco conceptual para la accion de

la salud de la poblacion

El marco conceptual para la accion de la salud de la poblacién basado en la determinacion
general consta de cinco categorias interrelacionadas que deben comprenderse como elemen-
tos de un sistema complejo. Una estrategia integral para mejorar la salud de la poblacién debe
incluir politicas e intervenciones para abordar algunas o todas esas categorias, reconociendo
sus interrelaciones (Canada Health-OMS/OPS, 2000). Las cinco categorfas son las siguientes:

* Entorno socioeconémico: ingreso econdmico, empleo, posicion social, redes
de apoyo social, educacion, y factores sociales en el lugar de trabajo.

*  Entorno fisico: los aspectos fisicos en el lugar de trabajo y en las viviendas, al igual
qQue otros aspectos del entorno fisico natural y construido por las personas.

* Habitos personales de salud: comportamientos Que mejoran o crean riesgos
para la salud.

* Capacidad individual y aptitudes de adaptacién: la estructura psicolégicas
de la persona, como la competencia personal, las aptitudes de adaptacion y el
sentido de control y dominio; y las caracteristicas genéticas y bioldgicas.

* Servicios de salud: servicios para promover, mantener y restablecer la salud.

En este enfoque, se busca alcanzar las metas para mejorar la situacion de salud de la poblacion
mediante la accion sobre sus determinantes sociales, tanto en términos individuales (practicas
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de salud, capacidad y aptitudes para la adaptacion) como colectivos (entornos propicios y
servicios), teniendo en cuenta Que los determinantes colectivos proporcionan las bases para los
determinantes individuales.

La accion sobre los determinantes esencialmente se realiza, mediante la formulacion e
implementacion de politicas publicas, las cuales deben basarse en las evidencias de determina-
cion, causalidad y riesgo identificadas y estudiadas a través de la investigacion directa o la
sistematizacion de la informacion producida para otros fines. Esta perspectiva permite brindar,
a los gobernantes y a los otros actores sociales del campo sanitario informacion Que muestra
evidencias cientificas sobre los determinantes de la salud. Igualmente, los provee de los con-
ceptos, técnicas y herramientas para formular las politicas publicas, para implementarlas y para
calcular el impacto potencial de las intervenciones planeadas.

Entonces, esta perspectiva permite Que los gobernantes sustenten sus decisiones de interven-
cion sobre bases cientificas. Esta afirmacion es engafiosamente simple. Trasladar las evidencias
cientificas a la politica y a la accién es siempre un problema complejo. Los gobernantes, cuando
piensan acerca de la salud, usualmente lo hacen sobre los costos de la atencién, dejando el
tema de la causalidad en un segundo u otro plano inferior (Wilkinson y Marmot, 1998).

Las implicaciones del modelo de causalidad para el analisis de la situacion de
salud, la formulacion de politicas, estrategias y practicas en salud.

La adopcién de un adecuado modelo causal de los fendmenos de salud-enfermedad tiene
efectos directos sobre la formulacion de las politicas de salud, sobre la prictica de los servicios
y profesionales de salud, y es de sustancial importancia en la asignacion de recursos en la
investigacion y en la intervencion (Parascandola y Weed, 2001: 909).

El asunto es que dependera de cémo percibimos las influencias causales —ya sea una percep-
cién consciente o no—la manera como enmarQuemos nuestras preguntas, analisis e interpreta-
ciones de los datos epidemioldgicos y de otras disciplinas relacionadas a la salud (Tam y Lopman,
2003:477; Karhausen, 2001:710; Poole, 2001:707). Se requiere, por lo tanto, de modelos de
causacion que permitan ir a la bisqueda del «por Qué» y no se conformen con el estudio del
«cOmo» (Tam y Lopman, 2003:478).

Las implicancias del enfoque de causalidad sobre las decisiones para la accion de los provee-
dores de salud y, evidentemente, para la accién esperada de los individuos pueden apreciarse
en las dos situaciones siguientes:

La primera situacion: la causa de la mayoria de las enfer-
medades no infecciosas continda siendo desconocida
en gran medida. Se ha buscado su etiologfa siguiendo
dos caminos; uno mediante la comparacion de aquellos gm0 of resultado etiologico
qQue tienen la enfermedad y aquellos que no la tienen y no tiene importancia para la
(casos y controles) y, la otra, mediante el estudio de salud publica, dado que final-
cohortes expuestas y no expuestas al factor etioldgico mente, es un indicador de Ia
postulado. Ambos, constituyen lo que Rose (1985) lla- susceptibilidad individual.
ma estudios intrapoblacionales, debido a que siguen un

El riesgo relativo que se acepta
como una medida apropiada de
Ia fuerza etiologica, no mide en
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enfoque centrado en el individuo y que terminan por identificar el riesgo relativo, esto es «el
riesgo de los individuos expuestos en relacion al riesgo de los individuos no expuestos». El
riesgo relativo, Que se acepta como una medida apropiada de la fuerza etioldgica, no mide en
absoluto el resultado etiol6gico y no tiene importancia para la salud publica dado que finalmen-
te, es un indicador de la susceptibilidad individual. Sobre la base de este modelo causal se ha
formulado la llamada estrategia preventiva del «alto riesgo», la cual, en breve, procura identificar
a los individuos susceptibles de alto riesgo y ofrecerles cierta proteccion individual, como en
los casos de hipertension arterial, embarazos de alto riesgo, nacidos prematuramente,
hipercolesterolemia, entre otros (Rose, 1985).

Otra forma como se ha buscado la etiologia de las enfermedades no infecciosas ha sido com-
parando las tasas de incidencia entre poblaciones diferentes o estudiando los cambios registra-
dos dentro de una poblacion a lo largo del tiempo. Sobre las postuladas causas de la diferencia
entre las tasas de incidencia se elabora una estrategia poblacional de prevencion, ésta busca
controlar los factores determinantes de la incidencia, reducir el nivel promedio de los factores
de riesgo y desplazar en una direccion favorable toda la distribucion de la exposicion. Como,
por ejemplo, dejar de fumar, controlar la contaminacion ambiental o utilizar cinturones de segu-
ridad en los vehiculos de transporte. Este tipo de prevencion se orienta a las causas subyacen-
tes de la incidencia (Rose, 1985). Notese Que no necesariamente requiere la identificacion de la
causa especifica de fendmenos salud-enfermedad sobre los que se interviene.

La segunda situacion ue permite apreciar como el mo-
delo causal adoptado por los gobernantes y actores
sociales se refleja en sus decisiones de intervencion fue
el caso del mencionado Informe Lalonde. Sobre la base
de este modelo causal, el gobierno canadiense proyec-
t6 una politica sanitaria con gran énfasis en la promocion
de la salud, sustantivamente diferente de la Que desarro-
llaba hasta entonces (Dever, 1991:4). Esta perspectiva
sobre la situacion de salud como resultado de la
interaccion de procesos probabilisticos, en gran parte,
y sin excluir aquellos en los cuales existe una relacion
mecanica simple o deterministica, se ha concretado ac-
tualmente en un nuevo marco conceptual, el de la determinacion general —incluye a la social— de
la salud, el cual viene siendo aplicado en varios paises, entre los Que destacan Canada y Suecia.

A partir de la perspectiva que
considera a la situacion de salud
como resultante de Ia
interaccion de procesos
probabilisticos -sin excluir
aquellos en los cuales existe una
relacion deterministica-se ha
construido un nuevo marco
conceptual, el de la determina-
cion general de la salud.

Por ejemplo, las politicas de salud publica de Suecia estdn basadas en once objetivos relaciona-
dos con los més importantes determinantes de la salud publica sueca.* El propdsito mayor es
crear las condiciones para una buena salud en términos de igualdad para toda la poblacion. Una
mirada a estos once objetivos nos da una vision clara del nuevo marco conceptual, basado en la
determinacion social de la salud. Los seis primeros objetivos son: |. Participacion e influencia
en la sociedad; 2. Seguridad econdmica y social; 3. Condiciones seguras y saludables durante
la infancia y adolescencia; 4. Vida laboral més saludable; 5. Ambientes y productos saludables
y seguros; y, 6. Cuidado médico y de la salud Que promueva activamente la buena salud. Estos

* http://www.fhi.se/shop/material_pdf/newpublic0401.pdf
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objetivos son considerados relacionados con los determinantes estructurales, esto es, condi-
ciones en la sociedad y en nuestro entorno inmediato Que puedan ser influidas primariamente,
moldeando la opinién publica y tomando decisiones politicas en diferentes niveles.

Los otros cinco objetivos conciernen a los estilos de vida, esto es, que pueden ser influidos
individualmente por cada persona, siempre reconociendo que el ambiente social juega un rol
muy importante. Estos cinco objetivos son: . Proteccion efectiva contra las enfermedades
comunicables; 2. Sexualidad segura y buena salud reproductiva; 3. Incremento de la actividad
fisica; 4. Buenos habitos alimenticios y alimentos seguros; y 5. Uso reducido de tabaco y
alcohol, una sociedad libre de drogadiccion y reduccion de los efectos peligrosos por el exce-
so de los juegos por dinero.

Estos objetivos, aprobados por el Parlamento Sueco el afio 2003, focalizan el trabajo de la
salud publica en los principales determinantes sociales de la salud de su poblacién. Por ejem-
plo, condiciones de vida, ambientes y estilos de vida.

Este nuevo marco conceptual de la salud de las poblaciones viene ganando espacio acelerada-
mente entre los gobernantes y otros actores sociales relevantes de la salud pdblica. La OMS ha
constituido la Comisién Sobre los Determinantes Sociales de la Salud, que fuera presentada en
Chile —el presidente Lagos es uno de sus miembros— en marzo de este afio. Igualmente, la
literatura acerca de los determinantes sociales de la salud viene incrementdndose notablemente
en los Ultimos afios.

Beneficios e implicaciones de adoptar un marco conceptual para laaccion de la
salud de la poblacion que asuma prioritariamente la determinacion social de

la salud

El marco conceptual que se desarrolla actualmente sobre la base de la perspectiva de la deter-
minacion social de la salud se basa en evidencias sélidas y ofrece considerables beneficios para
la accién comdn. Sirve como una base uniforme y racional para establecer una escala de prio-
ridades, fijar estrategias e invertir en acciones para mejorar la salud de la poblacién y medir
cudnto, como y en Qué grupos se va avanzando. Permite que todos los actores sociales sanita-
rios y sus socios en otros sectores puedan concertar sus esfuerzos para abordar los elementos
prioritarios comunes qQue estdn influyendo en la salud. Con ello, se rednen los recursos y
experticias, se reduce la duplicacion y se obtiene mejores beneficios de la inversién (Canada
Health, OPS/OMS, 2000).

Este marco conceptual de salud de la poblacion, también, sirve de base comtin para establecer
las prioridades de investigacion y de proyectos de intervencion, sobre todo teniendo en cuenta
los compromisos a largo plazo, los que trasciendan la necesaria y muchas veces urgente aten-
cion a los problemas del dia a dia.

En este sentido, son centrales tres estrategias:

I. Impulsar y fortalecer la comprension del publico sobre los determinantes de la
salud en términos generales, y sobre la importancia de la participacion social en
acciones Que mejoren su salud, a la vez que sirvan para reducir las brechas sanita-
rias orientdndose por el principio de equidad.
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2. Adoptar la determinacion social de la salud de la poblacién como base para la
formulacion de politicas de salud.

3. Desarrollar iniciativas intersectoriales e integrales de salud de la poblacion para
algunas prioridades clave que tienen el potencial de repercutir significativamente en
la salud de la poblacion.

Este conjunto de estrategias, al interrelacionarse, permite apreciar con claridad lo erréneo de
promover politicas econémicas nacionales o regionales disefiadas sélo pensando en el creci-
miento econdmico del pais en general —cuédnto y de quiénes aumentardn los ingresos—, sin
también tener en cuenta, en como se usardn los frutos de ese crecimiento econdmico para
lograr la equidad. Entonces, el aumento de las capacidades bdsicas, entre las cuales se encuen-
tran la capacidad de sobrevivir, la capacidad de desarrollar su proyecto de vida y la capacidad
de decidir sobre los factores determinantes de la salud mediante el aumento del grado de
control que las personas tienen sobre las circunstancias de su vida, resulta un criterio funda-
mental del disefio y desarrollo de las politicas econémicas, sociales y sanitarias.

Algunas implicaciones de la determinacion social de la salud en Pera

Mejorar la salud de la poblacién, en general, y promocionar su salud, en particular, implica el
reforzamiento de la accién comunitaria para abordar los determinantes sociales de la salud.
Esto, a su vez, implica disefiar e implementar programas para: a) fortalecer las familias; b) hacer
de las comunidades espacios para una adecuada interaccién social sobre la base de la tolerancia
social, c) promover la participacion activa y organizada de la poblacién en asociaciones orienta-
das a la superacién y no sélo a la sobrevivencia; y d) crear una cultura sanitaria, politica y social
basada en reciprocidad y confianza.

En la medida que la educacion estd estrechamente ligada a la posicion socioecondmica, toda
politica econémica o social, no debe ser sélo disefiada y desarrollada teniendo a la salud indi-
vidual y colectiva como uno de sus criterios de evaluacion, sino también, evaluando cémo
mejorard la educacion de la poblacion, tanto en referencia a la educacién bésica como a la
educacion para la salud. El Estado debe multiplicar sus esfuerzos, no sélo para erradicar el
analfabetismo, sino para hacer que la poblacion alcance cada vez mayores niveles educativos
para el caso especifico de la mejora de la salud. La coordinacién intersectorial e interinstitucional
entre el Ministerio de Salud y el Ministerio de Educacion requiere hacerse sistematica, sosteni-
day ampliamente.

Las evidencias cientificas disponibles tienen importantes implicancias para la promocion de la
salud. Es necesaria la creacion de entornos laborales saludables y solidarios. Atender la relacion
empleo/desempleo y salud debe ser una constante preocupacion de los tomadores de decisio-
nes en un pafs como el nuestro en el ue su mercado de trabajo se caracteriza por: a) Ingresos
laborales estancados; b) Débil creacion de empleo total desde 1998; c) empleos que cada vez
duran menos; d) creciente uso de contratos temporales; y elevada informalidad (pocos tienen
beneficios sociales).

La mayor parte de los riesgos son autoinflingidos. Pese a la amplitud y profundidad de las
campafas contra el tabaquismo y la dieta inadecuada, resulta claro ue hasta la fecha el éxito ha
sido hasta cierto punto escaso en lo que se refiere a modificar las conductas de riesgo para
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distintas enfermedades. Es que un estilo de vida comprende un conjunto orgénico de précticas
Que concretan un esquema de pensamiento y Que, por lo tanto, no es sujeto de cambios;
asumiendo cada tipo de comportamiento como si estuviesen aislados del resto, como si fuese
una superposicion de habitos y no un todo organico. Trabajar para cambiar los estilos de vida es
una tarea compleja y ardua debido a que cambiar las practicas requiere del cambio de las
concepciones Que las sustentan y cambiar las concepciones sobre un estilo de vida requiere
cambiar su practica, es una dindmica mutuamente reflexiva.

Las personas no son simplemente individuos. Viven en sociedad y sus opiniones, sus valores
incluso sus creencias, al igual Que sus habilidades, se forman y sostienen dentro de grupos
sociales, familiares y comunidades. Seguir un estilo de vida y habitar en una comunidad no son
equivalentes, pero estan estrechamente interrelacionados. En el curso de este proceso, los
estilos de vida se modifican, a veces de forma gradual, a veces abruptamente. Algunos cambios
reflejan una decision consciente de seguir otro estilo de vida; otros derivan involuntariamente
de otras decisiones. Entonces, en cuanto a los estilos de vida, promover la salud desde un
enfoque de salud de la poblacion, dejando atrds una
perspectiva Que revictimiza al enfermo, requiere traba-
jar tanto en las condiciones especificas de salud como
en el contexto, trabajar en la triple determinacion de la
salud de un grupo social: a) los habitos personales de
sus miembros, b) la valoracion de tales habitos persona-
les en el grupo social y en los grupos que considera
pares, y ¢) la valoracion de la sociedad en su conjunto
acerca de dichos habitos.

Construir colectivamente una
cultura de la salud orientada al
desarrollo de practicas de
autocuidado que se organicen
en estilos de vida saludables y al
logro de una poblacion
empoderada capaz de ejercer
control sobre los determinan-
El trabajo en la salud publica desde la perspectiva de la tes de su salud.
determinacion general de la salud debe realizarse con
politicas, estrategias y herramientas dirigidas a los tres
espacios de la salud y sus diversas dimensiones. Es necesario que la sociedad organizada
intervenga para modificar positivamente las determinantes provenientes del individuo y del medio
—en sus diferentes niveles: familia, grupo social y sociedad en su conjunto— en el Que se desen-
vuelve, en las multiples dimensiones bioldgica, econdmica, social, antropolégica y tecnoldgica.

En Perd, algo se ha avanzado en la adopcion de este nuevo enfoque, como se refleja en los
Lineamientos de Politica de Promocion de la Salud, formulados, los Que comprenden: 1) Desa-
rrollar alianzas intra e intersectoriales para la promocion de la salud, 2) Mejorar las condiciones
del medio ambiente, 3) Promover la participacion comunitaria conducente al ejercicio de la
ciudadania, 4) Reorientar los servicios de salud con enfoque de promocién de la salud, 5)
Reorientar la inversion hacia la promocion de la salud y el desarrollo local. Estos lineamientos
apuntan a construir colectivamente una cultura de la salud orientada al desarrollo de précticas
de autocuidado que se organicen en estilos de vida saludables y al logro de una poblacion
empoderada capaz de ejercer control sobre los determinantes de su salud.

Estos avances, aunque incipientes, son parte de un movimiento que ha logrado un importante
consenso mundial en la recientemente aprobada Carta de Bangkok (OMS, 20057). En ésta, tras
sefialar como importantes determinantes sociales de la salud a la desigualdad, el dafio al medio
ambiente, la rdpida y cadtica urbanizacion, asi como la exclusién social de grandes grupos

76



humanos, y conceptuar a la promocion de la salud como un proceso Que permite a las personas
incrementar el control Que ejercen sobre su salud y sus determinantes, brinda una nueva orien-
tacion para promover la salud y llama a todos los sectores de la sociedad a asumir cuatro
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compromisos fundamentales para Que la promocion de la salud:

a.

sea un elemento constitutivo de las politicas y planes de desarrollo nacional y mun-

sea una responsabilidad bésica de todos los gobiernos locales, regjonales y nacio-
nales, los que deben dar prioridad a la inversiéon en salud mediante formas de
financiamiento sustentables.

sea un foco de iniciativas y empoderamiento de las comunidades y la sociedad civil,

forme parte de las buenas practicas institucionales para garantizar la salud y la segu-
ridad en los lugares de trabajo, y para promover el bienestar de sus trabajadores,
sus familias y comunidades.

Una reflexion final. En este documento se presenta centralmente algunos
«hechos sélidos» que se categorizan como evidencias de la determina-
cion social de la salud. Si bien esa era la intencion central, esperamos Que
haya aparecido con claridad el cardcter politico del mensaje. La més im-
portante barrera para formular politicas de salud que afecten directamen-
te a los determinantes sociales de la salud no estriba en el desconoci-
miento, sino, en las relaciones existentes de poder politico-econémico,
como es conceptuado por la Comision sobre los Determinantes Sociales
de la Salud de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2005: 35). De
alli que las dos grandes lineas estratégicas resultantes de esta nueva pers-
pectiva de la salud poblacional son a) interesar a los lideres politicos del
pais —en especial al Ministerio de Salud— con la finalidad de construir y
trabajar una agenda basada en la determinacion social de la salud, y b)
reforzar el trabajo cientifico para investigar y sistematizar la informacion
para poner en evidencia «las causas Que subyacen a las causas de la mala
salud» de la poblacion peruana y documentar el impacto de las interven-
ciones disefadas con este nuevo marco conceptual.
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