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Haré dos breves aportes para la discusion del panel: una breve mirada al movimiento u ola de interés
actual sobre los DSS para ubicarlo en un contexto historico que le da sentido; y un andlisis, con
ejemplos tomados de la antropologia de la malaria, de las implicaciones técnicas y metodoldgicas que
surgen cuando uno se propone no soélo hablar de los DSS en foros como éstos sino investigarlos en
terreno de tal modo que los resultados tengan relevancia politica y social.

1.

De determinantes sociales de la salud, DDS, comenzé a hablarse en serio por alla en 1974 cuando Marc
Lalonde y Hubert Laframboise lideraron desde Canadd un movimiento centrado en la salud de las
poblaciones como diferente de la salud de los individuos. Ellos introdujeron los conceptos de campos y
de determinantes de la salud.® A partir de entonces se fue consolidando un pensamiento mundial que
culminé en 1978 con la crucial Declaracién de Alma Ata sobre Atencién Primaria de la Salud?,
estrategia en la que muchos creimos (y seguimos creyendo) y de la que se pueden sacar muchas
ensefianzas®. Pero no acababan de formularse tan acertadas y buenas propuestas cuando se vieron
afectadas por ajustes aparentemente técnicos que con el tiempo llevaron a que la politica y estrategia de
la APS fracasara o fuera abandonada. El primer ajuste serio, que abrié el camino para el desmonte
final, fue la invencién de la Atencién Primaria Selectiva, tomada como un ajuste provisional®.
Apoyados en el concepto técnico de enfoque de riesgo, se abandond la idea original de salud de las
poblaciones, para seleccionar y trabajar con aquellos individuos que, por calculos elaborados a partir de
proporciones observadas de las afecciones de la salud, se consideraban que tenian mas probabilidad de
enfermar. Nunca se hizo caso al clarividente llamado de un articulo cuyo titulo y autor merecen
recordarse siempre: “Individuos y poblaciones enfermas” de Geofrey Rose®, 1985. No fue casual que el
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abandono de la salud de las poblaciones coincidiera con el ascenso de la politica neoliberal que dio un
golpe frontal y de muerte a los intentos originarios de la APS®. Sobre este punto volveré en breve.

Hacia el afio 2000 era innegable que el avance en las ciencias de la salud y la disponibilidad de
recursos para la misma en nada correspondia a la salud efectiva de las poblaciones humanas en
el mundo. Las discusiones realizadas en Naciones Unidas con motivo del Nuevo Milenio y de
sus famosos objetivos o metas’, hicieron énfasis en el trasfondo social de la cuestion salud y
apuntaron a lo que se denoming, en lenguaje de Rose, “las causas de las causas”, concretamente
a intervenciones directas en el “entorno social”. Pasaron unos afios y la discusion en salud se
concretd en un movimiento mundial que tiene como eje una Comisién creada por la OMS en el
2004. La Comision de DSS debe entregar resultados en mayo del 2008, cuando se cumplen 30
afios de la Declaracion de Alma Ata. Dice el dltimo documento oficial provisional de la
Comision: El fortalecimiento de la equidad en materia de salud, tanto mundialmente como
dentro de los paises, significa ir mas alla de la concentracion contemporanea sobre las causas
inmediatas de las enfermedades. Mas que cualquier otra iniciativa de salud global, la
Comision se centra en las “causas de las causas”, los determinantes sociales de la salud —las
estructuras fundamentales de la jerarquia social y las condiciones determinadas socialmente
que estas estructuras crean en las cuales las personas crecen, viven, trabajan y envejecen.®

De entonces aca la Comision de la OMS ha recibido apoyo de 10 paises, entre los cuales se
cuentan Bolivia, Brasil, Canada y Chile en la region de las Américas. El tema de los DDS ha
suscitado un creciente interés que se refleja en la voluminosa literatura hoy disponible. Algunos
de sus titulos se encuentran en el informe provisional citado. Que yo sepa, en Colombia, aparte
de los esfuerzos de la representacion de la OPS, de algunos representantes de la sociedad civil
(es decir, no del Estado), entre ellos algunos académicos, y de acciones dispersas de nivel
municipal y distrital, poco se ha adelantado en la linea propuesta por la Comision de la OMS.
Me imagino que la presente reunién, organizada por académicos, obedece a este interés
mundial. Desafortunadamente en Colombia estamos todavia en la etapa de poner los DDS en la
agenda de interés y de las politicas publicas.

Un analisis de las causas del fracaso mundial en materia de salud, a pesar de los avances de la ciencia y
de la existencia de recursos para mejorarla, lo concreta un reciente mensaje critico de la Sociedad Civil
a la Comision de la OMS?®, que dice textualmente, refiriéndose a las politicas neoliberales: “Los tres
elementos principales de estas prescripciones de politica fueron: la introduccion de pagos de honorarios
por parte del usuario; la segmentacion de los sistemas médicos en la atencidn publica para los pobres y
privada para los ricos; y la comercializacion de la atencion.”

No es coincidencia que lo anterior parezca ser la sintesis del diagnostico de la situacion de la salud en
Colombia a partir de la Gltima reforma de los sistemas de salud, estipulada en la Ley 100 de 1993, cuyo
ponente fue el entonces senador Alvaro Uribe Vélez y cuyo artifice fue, el llorado por muchos y
celebrado por no todos, ministro Juan Luis Londofio. Los “paseos de la muerte” y otras perlas de la
desigualdad mas burda son el resultado ineluctable de creer que un mercado, cuyo motor es la
acumulacion de ganancias por cualquier medio “legal”, es un buen nivelador de diferencias™.

La nota critica a la Comisién prosigue: “EIl segundo golpe al modelo de APS vino en el concepto de
“cuidados médicos selectivos”, enfocado a ciertas intervenciones (sobre todo de naturaleza técnica), a
diferencia de la atencion médica integral.”. Hace referencia asi al ya mencionado enfoque de riesgo,
centrado en individuos. Por su parte la OPS no abandona la idea originaria de la APS y en un
documento de 2007 llama a todos sus afiliados a cerrar filas en pro de la renovacién de esta



estrategia.'! Ciertamente —y con esto concluyo la primera parte de mi intervencién— la ola de
discursos sobre DSS en que hoy estamos envueltos debe considerarse como una herramienta técnica y
politica que sirve para hacer viable la renovada estrategia de APS propuesta por la OPS. DSS no es un
fin en si mismo sino una herramienta técnica y politica: tengamoslo bien claro.

2.

El segundo punto de mi presentacion versa sobre una precision que en discusiones superficiales se pasa
por alto y que es crucial cuando uno pasa del discurso general a trabajos concretos de investigacion y
accion: el estudio de los determinantes sociales de los estados de salud se concreta, finalmente, en
estudios de los determinantes de la desigualdad humana con respecto a ellos. DSS pasa a ser DSDS,
férmula en que la D estd por desigualdad. La razén general es obvia: como la humanidad no tiene
resueltos todos los problemas de la salud para todos, los recursos escasos deben distribuirse entre todos
de alguna manera. Y la manera en que lo son es abrumadoramente desigual, jerarquizada. Este fue,
precisamente el motivo de la idea de los DSS. La cuestion resulta clara si uno lee con cuidado los
documentos mas perspicaces sobre DDS.

Me detengo a trabajar esta idea con base en materiales empiricos tomados de la antropologia de la
malaria, una enfermedad que es tan antigua como la humanidad, que por ser “la reina de las
enfermedades” ha atraido la atencion y trabajo arduo de muchos cientificos y salubristas por mas de
120 afios y, hoy més que nunca, junto con la tuberculosis y el vih-sida son una vergonzosa muestra de
que persisten las desigualdades en materia de salud. Trataré de mostrar con este ejemplo tomado del
campo de las enfermedades infecciosas que trabajar empiricamente con DSDS es complicado pero
posible. Ya hay revisiones muy serias de los avances logrados en estudios empiricos sobre la
vulnerabilidad (desigual) y los determinantes de estas enfermedades que abren el camino.'? '3

Para comenzar justifico tedricamente la afirmacion que insiste en que DSS debe ser DSDS. Las
sociedades humanas concretas, en las diversas escalas de agregacion, internacional, nacional, regional,
local, y doméstica aparecen segmentadas y jerarquizadas en grupos de personas de acuerdo con
combinaciones empiricas de criterios que tienen una trayectoria histdrica que las hace irrepetibles. Es
innegable que a lo largo de la historia humana se ha dado no solo la clasificacion sino la jerarquizacion
de los grupos vivos en que se organizan las personas a tal punto que la desigualdad es una constante en
practicamente todas las comunidades humanas. La antropologia, en el pasado, tuvo particular interés y
competencia en su estudio pero hoy parece haberse retraido, 1o que es de lamentar pues tiene ventajas
comparativas para ello'*. Los criterios de esta clasificacion y jerarquizacién humana son varios: los que
hoy mas suenan son los relacionados con la edad, el género, la pertenencia étnica o racial, las
preferencias sexuales, y —desde luego— la condicién socioecondémica. Otros criterios suenan menos en
nuestro medio actual, pero pueden ser igualmente importantes, como las discapacidades varias, las
creencias religiosas y las convicciones politicas.

Hay que tener en cuenta que una cosa es trabajar analiticamente con agrupaciones artificiales de
individuos realizadas en el escritorio como cuando uno categoriza en una base de datos individuales
“los nifios entre 0 y 5 afios”. Otra cosa es hablar de grupos histéricamente situados de personas, por
ejemplo los “nifios entre 0 y 5 que viven en Altos de Meléndez” que uno no genera en el escritorio sino
que encuentra en una de las laderas de Cali. En términos rigurosos la primera clasificacién genera una
categoria social abstracta, que solo existe en la mesa y mente del analista; la segunda se refiere a
conjuntos humanos vivos que tienen trayectorias historicas precisas, ubicados en lugares unicos en el
tiempo y espacio de este planeta Tierra: no los inventa el analista sino que los descubre en terreno. La
distinciéon no es inocua, pues la primera —muy en uso en las ciencias de la salud tradicionales, sobre
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todo en sus modelos estadisticos epidemioldgicos univariados y multivariados—parte de la idea
implicita de que la sociedad humana es una coleccion de individuos que uno puede agrupar como
quiera, mientras la segunda, considera que la sociedad humana estd hecha de tramas de “comunidades
vivas” en sus diversas escalas, desde la doméstica o primaria, hasta la global o planetaria y que los
individuos no son independientes, como fichas de una loteria, sino que estan “amarrados” a la trama de
su propia historia social. Esto quiere decir, en términos técnicos, que la supuesta independencia de las
unidades bésicas estadisticas del modelo (las unidades de las muestras, aleatorias 0 no) es una
artificialidad que hay que manejar con cuidado.

Precisamente, una de las caracteristicas centrales de la estrategia de la APS fue la de tomar como eje
del trabajo las tramas vivas de esas comunidades en cualquiera de sus escalas, comenzando por las
domésticas y locales. Y, precisamente, el punto central de Geoffrey Rose cuando critico la
epidemiologia detrds del enfoque de riesgo, era que habia que pasar de trabajar con colecciones
arbitrarias y artificiales de individuos “independientes” a trabajar con poblaciones. Y, finalmente, un
punto, que hoy aparece claro en la autocritica que se hace la Epidemiologia Social, es el olvido de que
“poblaciones” en el lenguaje de Rose queria decir “comunidades histéricamente situadas”,
“personalizadas” como dice George Kaplan™. Estas se encuentran ubicadas en contextos concretos,
historico-sociales y ambientales. Solo trabajando con estas comunidades historicas se podra apuntar a
la “causa de las causas” de los problemas en salud, en cuyo corazén, como insisto, esta el asunto de la
desigualdad.

Dentro de una concepcion “ambiental” de sistemas dindmicos, la clasificacion y jerarquizacion de los
seres humanos se puede pensar en términos de sistemas que operan con criterios como raza, género,
edad, etc. y se entrelazan, intersectandose, en estas comunidades humanas histéricamente situadas
dando cuerpo a complejos de desigualdad social que tienen muchas dimensiones convergentes. Hablar
de sistemas de desigualdad que se intersectan en puntos precisos del espacio tiempo es una buena
manera de articular teéricamente las ideas de complejidad, sistema y desigualdad en las ciencias
sociales, asunto que ha sido discutido mucho en los Gltimos afios.'® Asi entendemos, por ejemplo, cémo
y por qué la distincion abstracta “mujer”, como categoria de sexo/género, nunca viene sola: viene en
paquetes historicos, pues ella es mujer en Aguablanca, en Ciudad Jardin, o en la Costa Pacifica
colombiana. “Mujer” significa mucho y muy distinto en cada uno de estos contextos historicos. Esta es
una de las razones detras de una de las criticas mas comunes a las feministas: ellas, se dice, sélo
proyectan su propia situacion histérica (aburguesada) a la categoria abstracta de “mujeres”; mucho mas
harian si, saliendo de sus coémodos nichos urbanos, tienen en cuenta la enorme variedad empirica de
situaciones concretas de desventaja en que se encuentran muchas clases de mujeres.!” Tratemos de ver
en un ejemplo, qué significa ser “mujer” frente a los males de la malaria en la cuenca baja del Rio
Naya, Costa Pacifica colombiana, y como alli aparece —sutil pero efectivo y vergonzoso—un conjunto
complejo de desigualdades en materia de salud.

En una comunidad del delta del rio Naya, que es endémico para la malaria, recogimos informacion
directa sobre los determinantes de la infeccion, enfermedad y cuidado, contrastando la situacion de
hombres y mujeres adultos'®. El proyecto hizo parte del esfuerzo de impulsar en la Universidad del
Valle el estudio de campo de las enfermedades “tropicales” con la colaboracion de las ciencias sociales.

Los andlisis empiricos de determinantes de la salud y, en particular, de desigualdades frente a ella,
deben distinguir entre las diversas fases del fendmeno de la salud, porque se trata de un proceso
complejo del que se pueden hacer varias disecciones. En el caso de enfermedades infecciosas como la
malaria hay que introducir distinciones adicionales, en nuestro caso entre procesos de infeccion, de
declaracion clinica y social de la enfermedad, y del cuidado subsiguiente. Aqui nos encontramos con
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tramas muy complejas de determinantes de orden biologico y social cuyo estudio impone retos que son
dificiles pero no imposibles de manejar en su conjunto. Es preciso recalcar que sélo estudiando el
conjunto uno lograra dar cuenta de la trama.

Los parasitos de la malaria son transmitidos por los mosquitos anofelinos, cuya alimentacion con
sangre humana, e infectividad al hacerlo, varia entre especies. En el bajo Naya operan dos especies
infectantes, Anopheles albimanus y Anopheles neivai. La picadura de estas especies varia en el tiempo
y el espacio lo mismo que la infectividad de su picadura, es decir su eficiencia infectiva. Mas aun,
puede darse el caso de picaduras no infectantes, cuando el mosquito que lo hace no tiene malaria, pues
no ha picado antes a ningun portador de paréasitos. La gréafica 1 muestra la tasa de picadura (nivel de
actividad por dia) de las dos especies anofelinas que alli transmiten la malaria a los humanos. Esta
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actividad aparece diferenciada por lugares de actividad humana, de hombres o mujeres, y de hombres y
mujeres, en que ellos se exponen a esas picaduras. En términos socio-epidemiologicos se puede hablar
de nivel de exposicion a la infeccion a la malaria por género, debido a actividades laborales.

De la grafica se puede deducir que en términos globales, teniendo como unidad temporal el dia de 24
horas, los hombres, por sus actividades, se exponen mucho méas a los anofelinos infectantes que las
mujeres. La cuestion es muy compleja pues estdn en juego cantidad de factores, algunos aun no bien
identificados y estudiados. Los datos aqui reportados suman la actividad picadora por dia, pero hay que
tener en cuenta que los mosquitos no pican igual a lo largo de las horas del dia sino que tienen horas de
alta actividad y otras de ninguna.

Para gue haya infeccion se necesita, primero que los mosquitos estén infectados, y segundo que haya
disponibilidad efectiva de los seres humanos en los sitios y horas precisos en que los mosquitos
infectados pican. La grafica 2 muestra la actividad de los anofelinos de especie neivai y su cruce, en
espacios tiempo muy precisos, con la presencia de mujeres en actividades productivas. Como se ve,
para que haya infeccion se necesita la convergencia e interaccion de varios factores o determinantes,



tanto sociales como biologicos, trenzados en un sistema dindmico complejo cuya légica conjunta es
preciso describir y entender.
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Por examen seroldgico se pueden detectar trazas de infeccion en la sangre de hombres y mujeres sin
que ello signifique necesariamente que se hayan enfermado de malaria, pues una cosa es haber recibido
parasitos de parte de los anofelinos y otra que éstos se desarrollen hasta causar sintomas de
enfermedad. Entre la infeccion y la enfermedad ocurren muchas cosas. Por ahora nos detenemos en la
infeccion, en tanto es detectada por la serologia. En la grafica 3 al comparar los porcentajes de
positividad seroldgica a infeccion de malaria falciparum se observa que aunque los hombres adultos
aparecen como proporcionalmente mas infectados, de acuerdo con su mayor exposicion vista en la
grafica anterior, la magnitud de diferencia con respecto a las mujeres no es tan marcada como era de
esperar segun la exposicion a mosquitos. Parece que la magnitud de la diferencia hombres-mujeres en
exposicion no corresponde a la magnitud de la diferencia en la condicién de infectado.
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Esto esta perfectamente de acuerdo con la idea hoy de todos aceptada de que en sistemas dindmicos
complejos, como es el subsistema de la infeccion por malaria, no hay proporcion lineal o directa entre
los determinantes o antecedentes y los efectos: entre unos y otros median procesos de interaccion
mutua que complejizan mucho el proceso. La no lineariedad de los procesos es una caracteristica
crucial en los sistemas dindmicos complejos y los relacionados con la salud ciertamente lo son.®

Dije ya que una cosa es la infeccion y otra la enfermedad. Esta en malaria inicia cuando la persona
como individuo siente en su cuerpo sintomas que clinicamente han sido definidos como “de malaria”.
La percepcion individual es entonces reconocida como tal por el conjunto domestico o primario en que
se desenvuelve la persona, es decir, adquiere naturaleza social cultural: los signos corporales y las
sensaciones subjetivas adquieren carécter de signo social y sirven de base para un proceso que se
denomina de tratamiento o cuidado. Lo usual en los lugares endémicos como el Naya es ir al Puesto de
Salud y hacerse tomar un examen de sangre llamado de gota gruesa, que permite establecer
microscopicamente la presencia de parésitos en la sangre. Con ello se inicia el tratamiento que, si se
hace a tiempo y bien, cura la malaria.



Pues bien, como se observa en la grafica 4, hay una notable diferencia entre hombres y mujeres: la
brecha en tratamiento social institucional de la malaria como enfermedad favorece a los hombres, con
una distancia que es notable, comparada con la establecida por la serologia. En resumen, descontando
la diferencia sefialada por la serologia, se tiene que las mujeres como conjunto, éstas se reportaron en
un 11% menos al sistema de salud. Se puede concluir que las mujeres se reportan como enfermas de
malaria mucho menos que los hombres y de lo que habria que esperar, habida cuenta rigurosa de los
niveles de exposicién y de infeccién.

Es posible que haya determinantes bioldgicos que contribuyan a esta desigualdad. Hay situaciones
femeninas en que la desventaja es obvia, y tiene determinantes tanto sociales como biologicos que
interactan, es decir las mujeres estan en desventaja por género y por sexo.

El caso es patente con las mujeres embarazadas. ElI que se embaracen procede de un acto
social/bioldgico (el encuentro sexual) del cual se deriva un determinante biol6gico de desventaja para
la mujer: se ha comprobado que las embarazadas por causas bioldgicas son mas vulnerables a los
efectos de la infeccion que las no embarazadas, y desde luego que los hombres. Parece que la placenta
es un nuevo nicho en donde los parasitos prosperan o se esconden, aparte de que es probable que el
estado de embarazo tenga también modificaciones de orden inmunoldgico que aumentan la
desventaja.”’

Ademas, las mujeres (sobre todo las jefes de hogar, esposas 0 madres) en muchas culturas asumen
responsabilidades sociales que hacen que tengan que mostrarse méas fuertes que el resto de la familia,
en especial cuando hay enfermos de por medio®’. No se puede olvidar que la enfermedad es, en este
plano, ante todo un proceso semiético social en que unos signos corporales, sentidos subjetivamente
por el candidato a enfermo, son reconocidos y tratados como tales, por el conjunto social.

Podemos ver entonces que cuando uno los estudia en concreto y con animo de intervenir en el proceso,
los DSS se convierten en DSDS. Estudiar estas situaciones no es facil pero es posible. Hay que ir mas
alla de identificar los D y ver su comportamiento individual. Méas, adn, se debe ir mas alla de generar
modelos estadisticos, descriptivos o inferenciales, a partir de datos individuales. Si s6lo se hace esto
uno se queda a medio camino y le hace el juego a la idea falaz, tan comdn en las ciencias de la salud,
de que las poblaciones humanas, es decir las comunidades vivas a que alude la APS, son colecciones de
individuos, no resultado de tramas historico concretas. Si uno se queda en ese plano artificial y
abstracto no tiene modo de lograr que su conocimiento sea valido en el plano préactico politico de
mejoramiento de las condiciones de salud para todos.

Hablo de validez como oposicion a precision. Muchos se ilusionan con que sus estudios son buenos
porque logran alta precisién, que miden en milésimas de probabilidad, aunque estén “meando fuera del
mate”, es decir, bastante lejos de la validez. Para entender el asunto imaginemos a un practicante de tiro
al blanco, representado en la grafica 5.

Tenemos cuatro situaciones tipicas de resultados: A, con alta precision y alta validez, que es el ideal;
B, con alta precision y baja validez; C, con baja precision y baja validez; y D: con baja precision y alta
validez. A esta forma D apuntamos los antropdlogos que estudiamos situaciones complejas, entre ellas
las de la salud humana, desde luego intentando aumentar la precision, es decir buscando la forma A, o
sea sin desmedro de la validez. Los antropdlogos, con nuestra larga tradicion de estudios de caso por la
via etnografica preferimos ser algo borrosos e imprecisos pero apuntar al mate. No podemos hacer
menos cuando nos entendemos con un proceso complejo que deseamos describir y entender como

8



conjunto. Hay que reconstruir el proceso, pues para entender las tramas de los sistemas dinamicos
complejos en donde reina el principio de la no lineariedad que hace que no haya proporcionalidad entre
los estados iniciales y los finales del proceso debemos atender a una caracteristica de estos sistemas:
ellos sufren de lo que técnica se denomina “dependencia de la trayectoria” (path dependency), lo que
quiere decir que cada proceso es Unico porque tiene historia.

Validez (V) y Precisién (P)
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Debemos, por tanto, ingeniarnos modos para, a partir de los casos singulares, mirados en su
complejidad, ascendamos a conocimientos de tipo mas general que orienten la practica politica y
técnica de mejoramiento de la salud de nuestros pueblos. Esta inferencia, que se hace por analogia, la
practica desde hace tiempo la antropologia con su larga experiencia en estudios de caso y su vocacion
de producir interpretaciones que —en lenguaje de Clifford Geertz—se denominan densas: sus
etnografias narran la historia de procesos singulares y a la vez hurgan en su I6gica profunda, all4 donde
los comportamientos de esos procesos y de otros analogos tienen mucho en comun para aprender de
ellos.
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