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INTRODUCCION

Como vimos en el articulo anterior este articulo se configura como un revisiéon y puesta al dia de la com-
pleja tematica sanitaria de la desigualdad en salud a la luz de la emergencia de la pandemia de Covid-19. En
la primera parte abordamos como se ha desarrollado la medicina moderna y su derivacion eminentemente
econémica en el mundo moderno, como esto ha contribuido en las desigualdades en salud y en el desatro-
llo de enfermedades crénicas como la obesidad y la diabetes.

En esta segunda parte discutiremos como la pandemia por COVID-19, afecta de mayor manera a los
grupos mas vulnerables y que sufren al mismo tiempo de otras desigualdades constituyéndose asi como
una sindemia, finalmente reflexionatemos sobtre el concepto actual de salud/enfermedad como un pro-
ducto social

4.- El efecto “sindémico” de la desigualdad: obesidad, diabetes y covid-19.

Merryl Singer (1) desde la antropologia, propone fusiones conceptuales, en el decir de Lolas (2), para
comprender las complejas relaciones que llevan a un cuerpo a enfermar y a enfrentar las consecuencias
detivadas de ello: sindemia, el concepto acufiado para repensar las relaciones de la salud/enfermedad en
una perspectiva comprensiva en el conjunto de las interacciones socio-econémicas, fisico-sociales y am-
bientales de una comunidad, resulta de la fusion de las ideas de sinergia, que alude a la interaccién entre
dos o mas enfermedades entendidas como entidades separadas, y epidemia, que alude a la concentracion
de una poblacién de humanos que vive en un contexto social determinado, implicando por lo tanto, los
diferentes factores intervinientes en sus procesos de salud y enfermedad. Esta apertura a la complejidad de
la naturaleza humana y la porosidad de su cuerpo es lo que queremos subrayar a propésito de este neolo-
gismo, para pensar la salud puiblica en las fronteras de lo médico y lo social.

Anteriormente, entre los afios 20 y 40 del siglo XX, salubristas chilenos lo habfan sefialado, diciendo que
el control de las enfermedades infecciosas asociadas a la miseria y a la pobreza representaban un desafio
a las politicas sanitarias, al mismo tiempo que una oportunidad para mejorar las condiciones de vida de la
poblacion, cubriendo sus necesidades higiénicas basicas, para asi corregir las causas de su incidencia. En
1939, el Dr. Salvador Allende en su libro “La Realidad médico-social”’, mostraba las consecuencias de la si-
nergia de la pobreza y la epidemia de enfermedades infecciosas que diezmaban la poblacién donde el 15%
de la mortalidad (de 109.000 fallecidos en 1937), corresponden a menores de un afio, la cifra de mortalidad
infantil mas alta del mundo. El 60% de las muertes era el resultado del contexto etiolégico multifactorial
de esos problemas de salud. Citando a otro gran médico y politico, el Dr. Eduardo Cruz-Coke, se reafirma
la relacién entre condiciones de vida y los fenémenos de salud y enfermedad, al decir que “cuando las
condiciones de un pueblo son de tal manera florecientes se puede decir de ¢l que su habitacion, alimento
y cultura se encuentran por encima de un umbral suficiente para una expresion de todas sus caracteristicas
vitales, la tuberculosis se desarrolla con aspecto de endemia y con una mortalidad baja: 7 a 12 por diez mil
habitantes. En cambio, cuando las condiciones referidas son deficientes, la infeccion progresa en un terre-
no apto para desarrollarse y adquirir un caracter epidémico que lleva a la mortalidad, en ciertos casos, a 60
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por diez mil”. Basta estas palabras para refrendar
50 afios antes lo que se conocera después como
“determinantes sociales de la salud/enfermedad”
y “desigualdades en salud”. En la Tercera Parte de
su libro, Allende comienza con esta aseveracion,
“el hombre en sociedad no es un ente abstracto:
nace, se desarrolla, vive, trabaja, se reproduce, en-
ferma y muere, en sujecioén estricta al ambiente
que lo rodea, cuyas diferentes modalidades ori-
ginan modos de reaccionar diversos, frente a los
agentes productores de enfermedades. Esta con-
dicién-ambiente estd determinada por el salario,
alimentacién, vivienda, vestuario, cultura y demas
factores concretos y actuantes”, es decit, la salud/
enfermedad es un emergente social, lo que cobra
relevancia hoy, casi 80 afios mas tarde, con la “sin-
demia” que redne las enfermedades no trasmisi-
bles y el Covid-19. Estas evidencias deben otien-
tar el analisis y las formas de enfrentar nuestros
problemas médicos, desplazando de su centro al
“cuerpo molecular” y las referencias casi exclusi-
vas al financiamiento y efectividad de los sistemas
hospitalarios, para promover una comprension
mayor de un “cuerpo poroso”, que interactda con
un medio de forma activa y bi-direccionalmente,
como lo revela la biologfa misma y los sofisticados
estudios en desigualdad desde el Informe Black
en adelante. Desde las ciencias sociales, numero-
sos autores han reiterado la influencia social so-
bre los cuerpos individuales y poblacionales. Las
relaciones de poder (3, 4), la medicalizacion (5,0),
son un ejemplo de las variadas miradas sobre las
modalidades que puede adquirir la interrogacion
sobte el ser humano y los fenémenos de salud/
enfermedad. La mirada global actual de Singer
tiene un antecedente en el concepto de “patoce-
no” desarrollado por el historiador de la medici-
na Mirko Grmek (7) que vincula la presencia o
la emergencia de una enfermedad en una época
dada con la existencia de otra enfermedad. La co-
morbilidad servirfa para explicar los diferenciales
de mortalidad y riesgo de las formas graves de co-
vid-19, asociadas a la necesaria consideracion de
las desigualdades sociales y su impacto sobre la
salud. En un articulo reciente de M. Singer y su
equipo de trabajo (8), los autores destacan:

1) la importancia de las condiciones socioam-
bientales/demograficas locales y de las configura-
ciones de la enfermedad en la creacion de diferen-
tes expresiones sindrémicas locales;

2) las formas en que la pandemia ha puesto de
manifiesto las graves deficiencias de la inversion
mundial en atencién sanitaria; y
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3) cémo la naturaleza sindrémica de la pande-
mia revela la creciente tasa de enfermedades no
transmisibles y su potencial de interacciéon con las
enfermedades infecciosas actuales y futuras.

Este analisis del perfil de COVID-19 distingue
dos conceptos analiticos que pueden ser utiles
para comprender la propagaciéon y los impactos
diferenciales de este virus en diversas comunida-
des y poblaciones. El primero es la “sindemia”,
que es la interaccion sinérgica adversa de dos o
mas enfermedades u otras condiciones de salud
(por ejemplo, una dieta inadecuada desde el punto
de vista nutricional) promovida por las condicio-
nes sociales y ambientales. El segundo concepto
es el de violencia estructural (9) que se refiere a
las formas, a menudo ocultas, en que las estruc-
turas de desigualdad, como la pobreza, el racismo
y la discriminacion, repercuten negativamente en
la vida y el bienestar de las poblaciones afecta-
das. De hecho, la violencia estructural impulsa las
sindemias y es fundamental para comprender la
naturaleza sindémica del COVID-19, como lo de-
muestran los estudios de Bambra (10), y en nues-
tra propia realidad (11) ¢Qué poblaciones son ob-
jeto de un ataque desproporcionado en términos
de morbilidad y mortalidad? ¢Qué mecanismos
intervienen? Los modelos matematicos y esta-
disticos deben ser asociadas a una comprension
mayor identificando formas especificas que per-
mitan explicar y comprender en su complejidad
el fenémeno sindémico. El Covid-19, ciertamente
es una enfermedad multisistémica, y estudiar la
biologia de la pobreza y las consecuencias de la
discriminacién, el papel del poder, el control, la
opresion y la desigualdad social en la etiologfa de
la salud y la enfermedad, y las formas de resisten-
cia de los “cuerpos porosos” a estas fuerzas es un
desafio para cientificos sociales. Avanzar en expli-
car y comprender la interaccion que fluye a través
de mdaltiples canales y mecanismos biolégicos y
psicosociales, incluidos los cambios bioquimicos
en el sistema inmunitario, el dafio a los érganos,
el debilitamiento de los procesos de reparacion
celular y los efectos psicopatolégicos en el com-
portamiento, es otro desafio para bilogos, gene-
tistas, bioquimicos y clinicos para comprender y
explicar la interaccién entre especies que condu-
cen a la aparicién y propagacion de enfermedades
infecciosas virales o bacterianas (12).

La convergencia de las enfermedades no tras-
misibles y las enfermedades infecciosas no es un
fenémeno que surge con el Covid-19. Aparece
en la literatura en relacién al Sida-VIH/diabetes



(13) y diabetes/tbc (14), SARS/diabetes (15) y
son otro ejemplo de como las epidemias aumen-
tan la carga de enfermedad y como las politicas
publicas podrian actuar para disminuirlas (16). El
antecedente del SARS asociado a la diabetes que
correlacioné muerte y resultados adversos en los
individuos afectados, deberfa haber incidido en
politicas preventivas en epidemias subsiguientes
que se esperaba se produjeran, ya que se sabe que
las enfermedades infecciosas mas dafiinas y res-
ponsables de epidemias a lo largo de la historia,
son enfermedades que se producen en un conjun-
to de otras, en un contexto socio-cultural. Pensar
en forma sindémica y compleja las relaciones de
la enfermedad, puede implicar el desarrollo de
una medicina y salud publica equilibrada, eficien-
te y eficaz, superando las agudas desigualdades
y deficiencias expuestas por la pandemia actual.
Avanzar en el conocimiento del encadenamiento
de los diversos factores vinculados a la violencia
estructural como ha sido desarrollado para la po-
breza en el apartado anterior, y de los mecanis-
mos complejos que pueden explicar los vinculos
genéticos y biomoleculares como lo hace Marie
Derrasson (17), permitirfa profundizar en la com-
pleja etiologia de la enfermedad infecciosa y de-
sarrollar intervenciones preventivas y politicas
publicas mas concretas. Ya existe abundante lite-
ratura en este sentido.

Importa aqui llamar la atencién sobre el con-
cepto de violencia estructural para enfatizar las
formas concretas en que las estructuras sociales
de desigualdad y discriminacién causan dafios
acumulativos, que condensadas en la condicién de
pobreza se asocia con resultados de salud negati-
vos (18,19), como ha quedado demostrado con
el impacto desproporcionado del Covid-19 en las
poblaciones y territorios de mayor vulnerabilidad
(20). Tales condiciones de violencia estructural
determinan una vulnerabilidad estructural, con-
cepto sumamente relevante para comprender la
dinamica de la pandemia (21). Lo documentado
en Nueva York (22) y en otros paises se repro-
duce en todo el mundo afectando a los grupos
cultural, étnica y econémicamente desfavoreci-
dos. En efecto, las desventajas de la vida se re-
flejan en individuos que nacidos en Somalia o en
Africa, emigrantes en Noruega o Francia, tienen
tasas de infeccion de 10 veces mas del promedio
del pafs de acogida (23) o han sido desproporcio-
nadamente afectados (24). Al igual que los casos
documentados en EE UU, los patrones se repiten
y reflejan bajos ingresos, precarias condiciones de
vida, uso del transporte publico y, seguramente
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vulnerabilidades epigenéticas. Para la situacion la-
tinoamericana (25), se agrega la fragmentacion de
los sistemas sanitarios previos a la pandemia. Por
lo tanto, la pandemia de COVID 19 no se puede
comprender separadamente a estos elementos de
violencia estructural de desigualdades sefialadas.

Los estudios de Clare Bambra nos muestran
c6mo la pandemia de COVID-19 se produce en
un contexto de desigualdades sociales y econ6mi-
cas en las enfermedades no transmisibles (ENT)
existentes, asi como desigualdades en los determi-
nantes sociales de la salud. Por lo tanto, las des-
igualdades en la infecciéon por COVID-19 y las
tasas de mortalidad surgen como tresultado de una
sindemia de COVID-19, las desigualdades en las
enfermedades crénicas y los determinantes socia-
les de la salud. La prevalencia y la gravedad de la
pandemia de COVID-19 se magnifican debido a
las epidemias preexistentes de enfermedades cré-
nicas, que en si mismas tienen un patrén social y
estan asociadas con los determinantes sociales de
la salud (10). Asi por ejemplo se observé como los
trabajadores con salarios mas bajos, en particular
en el sector de servicios (por ejemplo, servicios de
comida, limpieza o entrega) designados como tra-
bajadores clave y, por lo tanto, obligados a trabajar
y depender del transporte puiblico para hacetlo, to-
dos estos aumentan su exposicion al virus (10).

En el caso de nuestro pafs, un estudio realizado
en la regiéon metropolitana encontré asociacion
entre el nivel socioeconémico y la dinamica de
la enfermedad: El nivel socioeconémico en los
municipios varié ampliamente, siendo Vitacura el
que tiene el valor mas alto y La Pintana el mas
bajo, esta diferencia es reflejada en el impacto de
la pandemia durante el invierno. La méaxima inci-
dencia en Vitacura fue de 22,6 casos semanales
por cada 10,000 individuos a mediados de mayo,
mientras que La Pintana reporté un maximo de
76,4 casos semanales por cada 10,000 individuos
durante la primera semana de junio. En el caso
de las muertes atribuidas por COVID-19 siguen
un patrén temporal similar (aunque retrasado) la
tasa mas alta de 4.4 muertes semanales por cada
10,000 personas se observa en San Ramoén, un
municipio con un nivel socioeconémico bajo,
mientras que Vitacura reportd un maximo de 1.6
muertes semanales por cada 10,000 en junio (11).
Si el virus no discrimina, la sindemia si lo hace,
confundiendo los problemas sanitarios y sociales:
el virus es una entidad biolégica, pero la pandemia
es un acontecimiento social y biolégico complejo
como lo sostiene Agustin Fuentes desde la antro-
pologia (26).
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5.- La salud/enfermedad es un producto
social

Como hemos sostenido antes, desde la biolo-
gia misma han surgido visiones transformado-
ras de que “los cuerpos humanos son porosos y
plasticos, sensibles y permeables, con gradientes
desiguales de plasticidad y resistencia de género,
etnia, geografia y, por lo tanto, responden diferen-
temente a las influencias del medio: las toxinas,
los alimentos, el estrés, el estatuto socio-econé-
mico se internalizan en los cuerpos contempora-
neos”, y determinan condiciones de salud y en-
fermedad. Las causas y mecanismos que explican
estos fenémenos se desplazan desde el “cuerpo
molecular”; hegeménico en la medicina actual, a
la de un “cuerpo poroso”, que da sustento a una
medicina social o si se prefiere a una salud de las
poblaciones que debe construirse desde multi-
ples sectores de la sociedad, desde las politicas
de salud a las educacionales, desde los tetritorios
a los centros académicos, reconociendo la salud
y la enfermedad como productos sociales y los
fenémenos de desigualdad entre las poblaciones,
como expresiones evitables e injustos en muchos
sentidos, elocuentemente puestos en evidencia
por la pandemia de Covid -19. Estudios sobre
el curso de vida y enfermedad, epigenética, etc.,
dan cuenta de la dimension cientifica de una nue-
va forma de pensar, mas amplia, mas integrativa,
mas interdisciplinaria, que instale un balance entre
una biomedicina centrada en el cuerpo molecular,
sustentada en un pensamiento econémico y tec-
nolégico, y una medicina de los cuerpos porosos
a nivel de las poblaciones, sustentadas en la ética
y la justicia social.

Siguiendo un punto de vista que desplaza el
foco del estudio de la salud individual a la salud
colectiva o del conjunto de cuerpos porosos abier-
tos a la estructura social que influencia la salud y

3

sus experiencias “corporalizadas” a nivel indivi-
dual de las enfermedades, es necesario realzar el
caracter social del fenémeno salud/enfermedad.
Sin hacernos eco de la concepcion idealizada o
metafisica de la definicién de salud de la OMS,; si
es necesario reconocer sus bases empiricas en los
Informes Black y Marmot en Inglaterra, enraiza-
das en el contexto social de poblaciones especifi-
cas, preludio de los intentos por comprender con-
cretamente sus determinantes. Y de paso, abrir
una discusioén sobre politicas que promueva una
ética y justicia social mayor en salud, reevaluando
las relaciones sociales y de poder en el seno de
una sociedad.
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El esfuerzo para ver las vidas humanas, no
como mobnadas aisladas o entidades separadas,
siNo como cuerpos vivos, porosos, en permanen-
te y dindmico intercambio con otros cuerpos hu-
manos y no humanos en un contexto medioam-
biental compartido, ha dado origen a la teorfa de
que cada momento de la vida estd situado en un
curso, una trayectoria con una historia que la pre-
cede y que condiciona un futuro, como base para
comprender una forma de ver la salud en el con-
junto o colectivo de la poblacién.

Las influencias epigenéticas sobre la salud/
enfermedad en el curso de la vida son el aporte
de una biologfa politica en el sentido de Meloni,
como antecedentes empiricos que permiten fijar
la vista en la salud de las poblaciones, sus des-
igualdades y sus posibilidades concretas en el seno
de un territorio, influenciadas por la economia, el
empleo o la educacién, factibles de ser estudia-
dos con rigor metodolégico y cientifico. Es la
contrapartida del modelo biomédico, que indu-
dablemente ha generado un conocimiento ina-
barcable de la enfermedad del cuerpo molecular,
pero también—desde una perspectiva individual y
centrada en la tecnologfa—incapaz de resolver las
paradojas de la salud poblacional: aumento de los
gastos en salud con un aumento de las patologias
humanas, crecientes insatisfacciones y huida a las
medicinas paralelas, en medio de las desigualda-
des sociales de acceso y tratamiento de las enfer-
medades, entre otros fenémenos disociativos en
que por un lado, el modo de vida y el sistema que
lo sostiene en una relacién colusiva de economia
y biomedicina, genera enfermedad y por el otro,
instala una biopolitica de hacer vivir y dejar morir.

Los sucesivos informes Black y Marmot expli-
can estas paradojas atribuyendo sus causalidades
a factores sociales, de donde se desprenden otros
estudios que evidenciaron desigualdades raciales
en salud como el Informe Heckler del gobierno de
EE.UU, por ejemplo. Interesante es constatar en el
Informe Marmot de que no basta tener un sistema
de salud universal para eliminar las desigualdades
en salud, que incluso estin presentes en paises del
norte de Europa, con politicas de seguridad social
bien establecidas. Es decir, la salud se instala en una
gradiente que estd entre la riqueza y la pobreza, al
interior de un condicionamiento social que afecta
diferencialmente a toda la poblacién.

Las evidencias anteriores han sido asumidas por
la OMS y la Carta de Ottawa para sentar las bases
de un modelo de salud que debe implementar-
se en toda politica publica, en tanto los cuerpos
porosos que constituyen las poblaciones son el



espacio proyectivo donde cristalizan los factores
econémicos y sociales que determinan la salud y
la enfermedad. La dinamica de un proceso seme-
jante lo podemos reconocer en la perspectiva de
la salud en el curso de vida de un individuo. La
evidencia comun puede sostener la idea binaria
de que los individuos desfavorecidos econémica-
mente tienen una salud precaria, pero esta regla
general debe ser estudiada para comprender las
causas y mecanismos que pueden llevar a determi-
nados grupos o poblaciones a enfermar. La pre-
gunta, ;Por qué unos enferman mas y otros no?
requiere respuestas finas. La perspectiva del curso
de la vida ofrece una forma de ir mas alla de las
simples generalizaciones sobre las desigualdades
en salud. Uno de los precursores de este tipo de
estudios fue el noruego Anders Forsdahl (26, 27)
sobre cémo las condiciones ambientales adversas
en la infancia y la nifiez temprana podian aumen-
tar el riesgo de enfermedades cardiovasculares en
la edad adulta. Su dedicacion al estudio de una
poblacién especifica de la elevada mortalidad en
el condado noruego de Finnmark, hizo plantear
la tesis de que esta era la consecuencia de las cit-
cunstancias adversas a las que una gran parte de
la poblacién estuvo expuesta durante su infancia
y adolescencia. Su respuesta fue que los factores
convencionales de dieta o tabaquismo no eran los
responsables, demostrando que las tasas de mor-
talidad infantil de principios de siglo estaban fuer-
temente correlacionadas con las tasas de mortali-
dad por cardiopatias afios después, hipotetizando
que el déficit nutricional de los primeros afios de
vida fuera la causa del fenémeno, ratificado por
estudios epigenéticos (28).

La hipétesis de los “origenes fetales de la en-
fermedad adulta” (29) estimul6 la reflexién sobre
la enfermedad en la edad adulta y la idea de que
las influencias que actian desde antes del naci-
miento y a lo largo de la vida puedan influir en los
patrones de la enfermedad. Investigaciones pos-
teriores la han refrendado corrigiendo la cadena
causal al considerar el conjunto de las ventajas y
desventajas a lo largo de la vida consolidando un
modelo de curso de vida para el estudio de tales
relaciones. Esta teorfa se nutre de dos visiones
complementarias, una ecologica y otra que expli-
ca la importancia del curso vital para organizar
una discusion acerca de los factores causales de
la salud de las poblaciones. La visién ecolégica
asume que existen condiciones que conforman la
distribucién de la salud en las poblaciones y den-
tro de ellas, y cémo estas condiciones afectan a
la salud de los individuos. Las poblaciones estin
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compuestas por individuos con cuerpos porosos
a las influencias medioambientales diferenciales,
aunque compartan atributos: esto explica porque
unos enferman y otros no, pero ¢qué hace que un
individuo esté sano? ¢Qué evidencias cientificas
existen? Obviamente hacer ejercicio fisico y co-
mer saludable ayuda a estar sano, pero ¢cémo se
conjugan estos factores con otros factores que no
son modificables como la genética por ejemplo?
¢la presencia de un factor de riesgo genético “per
se” es indicativo del desarrollo de una enferme-
dad? Ahora se sabe que las enfermedades como
las cardiovasculares o la esquizofrenia se debe a la
interaccion de muchos genes.

Los avances tecnolégicos, como la secuenciacion
del genoma completo, han propiciado un aumento
espectacular de nuevos descubrimientos de impor-
tantes factores de riesgo genético. Sin embargo, los
descubrimientos de intervenciones eficaces han
sido mas lentos. ¢Qué hace que las mujeres pre-
menopausicas estén menos propensas a las en-
fermedades cardiovasculares? La etnia no es un
factor modificable, pero se discute si es un factor
de riesgo para ciertas enfermedades, pero se debe
tener cuidado de no atribuir automaticamente las
diferencias en los resultados de salud al color de la
piel cuando en realidad se trata de otra cosa. Estas,
y muchas otras interrogantes pertenecen al ambito
ecolégico del estudio de las diferencias en salud de
la poblacion, buscando causas o determinantes de
la salud que pueden estar enmascaradas por carac-
terfsticas como el sexo o la etnia.

Pero los factores de riesgo pueden aumentar o
reducirse, dependiendo de cémo se comporten
los individuos. Algunos comportamientos los au-
mentan y otros los reducen, ¢Qué hace que al-
gunos adolescentes consuman drogas y otros no?
¢Cuando buscan ayuda para sus problemas? Las
razones son multiples para explicar estas con-
ductas: abandono de los padtes, influencia de los
pares, barreras de acceso a la atencién, mitos o
creencias, por ejemplo ¢cuan susceptible soy de
sufrir una lesién o enfermedad y cuan grave po-
dria ser?, lo que influye en los comportamientos
subsiguientes.

El modelo de creencias sobre la salud, como
otros deben tener en cuenta el contexto y las
condiciones sociales y ambientales que afectan a
la forma en que los individuos viven y se com-
portan. La antropologfa o la psicologfa social son
disciplinas que deben ser integradas a la tradicion
ecoldgica en salud al permitir agregar los elemen-
tos de la cultura o la importancia de los afectos
como lo veremos mas adelante, a proposito de
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un interesante giro epistemolégico en salud po-
blacional que permite una comprensiéon de las
motivaciones y comportamientos de individuos
drogadictos.

El cambio de comportamiento en materia de
salud puede aprovechar, en este sentido, el poder
y la dinamica de las redes sociales las que son mas
eficaces cuando se dirigen a atributos especificos
de la red social para lograr un cambio concreto en
un comportamiento relacionado con la salud, ya
sea modelando conductas deseadas, o recompen-
sando o validando otras, como se hace en DBT
(Dialectical Behavior Therapy) para tratar indi-
viduos con desregulaciéon emocional o conduc-
tas suicidas en personas con TLP (Trastorno de
Personalidad Limitrofe).

La visién diacronica del curso de la vida com-
plementa este enfoque. La nifiez ha sido un pe-
rfodo estudiado ampliamente, por lo que nos
enfocaremos, por razones de espacio a la etapa
siguiente de la adolescencia, que en cierto senti-
do tiene una insercién reciente en el ciclo de la
vida que determinan la salud tanto durante esta
fase critica de la vida como después, poniendo en
marcha efectos duraderos que influyen a lo largo
de toda la vida. Este es periodo marcado por un
crecimiento explosivo y un profuso desarrollo,
donde a nivel neurolégico se produce la llamada
“poda” del cerebro, el adolescente se empieza a
desprender de la tutela de los padres, construye
sus redes sociales y afectivas y puede avanzar a
una mayor autonomia.

Es la fase mds saludable y con menor tasa de
mortalidad de toda la vida humana. Pero como
contrapartida, el perfodo vital de mayor riesgo
para consecuencias de enfermedad graves como
la adiccién a drogas, la emergencia de las enfer-
medades mentales o las enfermedades de trasmi-
si6n sexual, dada la alta porosidad de los cuerpos
adolescentes a las influencias medio ambientales.
Por lo tanto, surgen interrogantes decisivas en
torno a qué, cémo y por qué se ponen en marcha
este tipo de riesgos, y que consecuencias trans-
generacionales pueden implicar. Todos elementos
importantes para postular politicas publicas e in-
tervenciones en salud publica.

La adolescencia prolongada que vive nuestra
juventud es un fenémeno de la tardia moderni-
dad dada las expectativas de vida alcanzadas por
la poblacién industrial y post-industrial y se ha
convertido en perfodo clave en que el capital de
salud puede aumentar o decrecer. En nuestro pais,
los jovenes crecen con multiples cargas sociales,
donde se mezclan problemas sociales y sanitarios,
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reflejados por ejemplo en las altas tasas diferen-
ciales de suicidio adolescente y violencia o de obe-
sidad amplificada por la pobreza. ;Cémo cuida-
mos la salud de nuestros jovenes? :Con politicas
sectoriales? o ¢por un espectro de coordinaciones
intersectoriales donde la salud y el bienestar cruce
todas las politicas como la educacionales, ocupa-
cionales, comunitarias, etc.? ¢No se requiere una
intervencién ecoldgica y diacrénica a lo largo de
la vida juvenil? ¢No se requiere el desplazamiento
de un enfoque centrado en el cuerpo molecular de
tipo individual y en la tecno-biologfa y la hiper-me-
dicalizacion de las contradicciones de vida propias
de los cuerpos porosos de los jévenes abiertos a
las influencia medioambientales y afectivas? Sin
duda eso puede hacerse si la salud publica pudiera
ofrecer enfoques comprehensivos aportando ele-
mentos tedricos y practicos que permitan interven-
ciones estructurales cruzando el espectro ecologi-
co-social y vital a niveles territoriales en las escuelas
y comunidades. Lo mismo debiera ocurrir para las
diferentes etapas de la vida.

El aspecto novedoso de estos enfoques es, sin
duda, la inclusién de los factores a lo largo de la
vida en una perspectiva ecoldgica que, centraindo-
se en el individuo en un contexto familiar y de
redes sociales, se imbrican en redes dindmicas con
los factores sociales macro como la ciudad o la so-
ciedad. El complemento del estudio del fenéme-
no salud/enfermedad en el curso de la vida, sin
duda ofrece una visién completa, que en su com-
plejidad, al mismo tiempo permiten un horizonte
amplio de intervencién, armonizando la salud in-
dividual con la salud colectiva, hoy selectivamente
sesgada en favor de un enfoque bio-tecnolégico y
centrado en la enfermedad, que ignora las causas
de las causas, de que la enfermedad es la resultan-
te de una cadena de factores antecedentes previos.

Otra perspectiva de andlisis que refrenda el pos-
tulado del origen social de la salud y enfermedad
la ofrece la geograffa en salud, subdisciplina de
la geografia humana que se ocupa de las relacio-
nes tertitorio/salud. Desde que, en 1994, Evans,
Barer y Marmor (30), se refirieron a la importan-
cia de utilizar una perspectiva basada en la pobla-
ci6n para entender los determinantes sociales de
la salud, esta se ha convertido en un marco orien-
tador de la politica sanitaria y de promocién de la
salud a nivel internacional. Esto incluye el examen
de tépicos diversos de como los procesos geogra-
ficos, como la dinamica del mercado laboral local,
la segregacion urbana, los recursos del vecindario,
el capital y las redes sociales, la calidad y la seguri-
dad de la vivienda y de los barrios se constituyen



en determinantes en la influencia de la salud y el
bienestar de los individuos expuestos a diferentes
desigualdades estructurales y sociales (31). Esto
implicé un giro de la anterior geograffa médica,
de corte positivista, a una subdisciplina social mas
vinculadas a las teorfas sociales incluyendo tradi-
ciones de pensamiento como la economia politi-
ca o el constructivismo social, y una renovacién
de conceptos que incluyen un giro paradigmati-
co “posthumano” en el que el lugar se concibe
como un ensamblaje y los cuerpos humanos y no
humanos que lo componen se entienden como
fenémenos interconectados, materiales, abiet-
tos, activos y actuados. Este giro ha hecho que se
preste cada vez mas atencion a aspectos como las
cualidades sensoriales, atmosféricas y afectivas de
la salud y el lugar, todo ello dentro de un objetivo
mas amplio de pensar en como surge y tiene lugar
(32). Aqui solo ofrecemos una instantanea de su
evolucién reciente.

Este apartado explora algunas de las formas en
que los geodgrafos de la salud han debatido, im-
pugnado y adaptado ideas y conceptos extraidos
de los debates contemporaneos sobre el posthu-
manismo. Por geografias posthumanas se entien-
den algunos desarrollos actuales de la filosofia, las
ciencias de la vida y la biotecnologfa, que diluyen
las distinciones binarias entre naturaleza y cultu-
ra, sujeto y objeto, en que los individuos estin
inmersos. Con ello se enriquece la comprension
de la complejidad e interconectividad de la vida.
Algunas de sus fuentes son la filosoffa de Deleuze
y Spinoza, y perspectivas feministas. Vinculado a
la geografia de la salud, su propésito es pensar
el significado y la experiencia de la salud y la en-
fermedad, socavando las formas establecidas de
investigar las interacciones entre la persona y el
lugar, incluyendo los determinantes sociales de
la salud, e incluso la forma en que debe concep-
tualizarse e investigarse la propia nocién de salud
(33). Una idea central es el rechazo al supuesto
humanista de un sujeto auténomo, pre-cultural,
sustituyéndola por un ensamblaje, red o campo
de asociaciones y encuentros humanos y no hu-
manos. En salud, y dentro de la geografia de la
salud (34) la recepcién de la teoria del actor-red y
los escritos de Bruno Latour han sido muy consi-
derados como lo han sido las criticas feministas a
la ciencia y la tecnologia de Haraway (35), y Grosz
(36), y otras autoras como Braidotti en la de las
relaciones humanas, la diferencia sexual, las rela-
ciones de poder, el conocimiento, etc., en la me-
dida que vinculan estos elementos co-constitudos
en redes y asociaciones que vinculan los cuerpos
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humanos y no humanos en conjuntos relacionales
que establecen relaciones de fuerzas en un espa-
cio, donde el sujeto humano ya no es el centro
de los discursos sobre el cambio social, el desa-
rrollo tecnolégico, el progreso y la politica. Este
cambio es de gran trascendencia, porque pone en
un mismo nivel a todas las “fuerzas” en la evo-
lucién tecnoldgica, social y politica. Estas criticas
a la subjetivacién han influido en trabajos inno-
vadores en geografia de la salud, lo que ha dado
lugar a estudios detallados sobre el papel de los
afectos, los espacios, los acontecimientos, objetos
y relaciones en la experiencia vivida de la salud y la
enfermedad (37). Al centrarse en los aspectos mas
alla de lo humanos de la vida relacional, el posthu-
manismo hace de la vida, la subjetividad y la iden-
tidad humanas una funcién entre otras de diversas
fuerzas “moleculares” o “prepersonales”, en lugar
de su causa u origen. En este nuevo paradigma
ya no existirfa un sujeto fuera de sus contextos
sociales, afectivos y materiales. Por lo tanto, ya no
podria entenderse un sujeto naturalmente sano,
defendido por una coraza de proteccién propia
de un cuerpo como el construido por la inmuno-
logfa y la biologfa moderna que dio origen a una
medicina sofiada como una panacea tecno-cienti-
fica destinada a eliminar el mal-enfermedad. De
nuevo el Covid-19 nos oftrece un ejemplo, incluso
mas alla de los determinantes sociales de la salud
(38), que se suponen tienen un efecto causal en la
salud de las poblaciones y de los individuos que
las componen, de que no existen mediaciones li-
neales que expliquen la distribucién de la salud y
la enfermedad en un territorio o poblacién (39).
En lugar de investigar cémo ciertos entornos im-
piden o permiten la transmisioén de enfermedades
infecciosas dentro de una poblacién, o como di-
chos entornos promueven o inhiben la adopcién
de habitos y practicas que promueven la salud, la
geografia de la salud tras el giro posthumano, ha
invocado redes o conjuntos como unidad prima-
ria de analisis (40). Esto ha despertado el interés
por la complejidad emergente y dindmica de la
salud en su devenir social, afectivo y material. La
enfermedad emerge dentro de un ensamblaje de
fuerzas humanas y no humanas (41). En otras pa-
labras, es el conjunto, en lugar de cualquier cuerpo
individual (humano o no humano) dentro de él,
lo que se enferma. Este enfoque amplia la 16gica
de anteriores intentos de formular una ecologfa
politica de la salud (39) al hacer de la ecologfa (o el
conjunto) el centro del andlisis (40). Duff explica
este desplazamiento acudiendo a su experiencia
de trabajar en la recuperacion de enfermedades
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mentales de los jovenes (42).

Su enfoque lo hace centrarse en los encuentros
sociales, afectivos y materiales dentro de un con-
junto de fuerzas, y en las lineas de recuperacion
que expresan algunos de estos encuentros, mas
que en la psicopatologia individual o la accién de
una molécula o un medicamento en particular so-
bre la enfermedad mental como una propiedad
exclusiva de (algunos) cetebros humanos. Esto
implica un espacio terapéutico que incluye el apo-
yo social, afectivo y material de los médicos, los
cuidadores, los amigos y la familia, pero también
la fuerza de los objetos, factores y entornos no
humanos, como la guitarra que ayuda a calmar
los sentimientos de ansiedad o el aburrimiento,
el banco del parque al sol que ofrece vistas del
centro de la ciudad, o el que abre un territorio a
nuevos encuentros y oportunidades (42). La re-
cuperacion, en este sentido, es una funciéon de un
conjunto mas amplio de salud, mas que una con-
dicién de un cuerpo o fuerza dentro del conjunto.

El desafio para los salubristas en esta perspec-
tiva, dada la amplia aceptacién de que los contex-
tos sociales, econémicos y politicos determinan la
salud y la enfermedad, es documentar cuidadosa-
mente las formas y mecanismos en que las fuerzas
sociales y econémicas distales llegan a mediar en
la experiencia vivida de la salud y la enfermedad
en entornos especificos (43). Estas lineas de in-
vestigacion deberia sefialar nuevas formas de con-
ceptualizar e interrogar el vinculo entre la salud y
el territorio, asf como nuevas formas de pensar en
la experiencia vivida de la salud y la enfermedad,
separadas por nuestra experiencia y herencia car-
tesiana de una medicina que separa radicalmente
sujeto y cuerpo, naturaleza y cultura, salud y en-
fermedad, impidiéndole a la Salud Publica delimi-
tar una identidad que la distinga de la politica por
un lado y de la biomedicina por el otro.

Es claro, sin embargo, que la salud y la enfer-
medad son productos sociales complejos, pero
no es tan claro que nuestra salud publica esté a
la altura de comprender los desafios que implican
tan complejos fenémenos sin la ayuda de otras
disciplinas.

CONCLUSIONES

La pandemia de Covid-19 ha permitido hacer
visibles un conjunto de fenémenos directamente
vinculados al paradigma sanitatio de los ultimos
40 afios, cubiertos bajo el manto de una filoso-
fia econémica de tipo neoliberal. La naturaleza de
esta nueva forma de capitalismo ha influenciado
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cultural y materialmente la vida de una manera
desconocida hasta ahora, produciendo desigual-
dad, enfermedad y malestar social que se ha ma-
terializado en nuestro pafs y en el mundo de una
manera elocuente. De la revisién de la literatura,
nos interesa destacar que enfocandonos en la no-
cién de “cuerpo poroso” por oposicion a la de
“cuerpo molecular” que ha hegemonizado el de-
sarrollo de la medicina actual, se abre un espacio
para una discusién que nos lleve a comprender los
fenémenos y conceptos en salud, en un contexto
y sistema de relaciones diferentes con la econo-
mia, el territorio, la politica y la sociedad:

1.- Enfermedad, salud y economfa. Las relacio-
nes de la pobreza y la obesidad es un ejemplo de
las relaciones de un cuerpo poroso a las influen-
cias del medioambiente en que se desarrolla y tra-
baja. La obesidad en los paises centrales (EEUU)
como en Chile es reconocida como un problema
creciente y severo. Los estudios conocidos eviden-
cian que las minorias étnicas y sociales y las pobla-
ciones que tiene bajos ingresos, menores rangos
de educacion o altas tasas de pobreza presentan
una alta tasa de prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad. Los analisis basados en economia y conduc-
tas, de patrones de consumo y habitos de alimen-
tacién sugieren que la obesidad es el producto
complejo de procesos simultineos en el campo
econémico, tecnolégico, bioldgico, social y eco-
némico. En suma, que es un fenémeno estructu-
ral que no puede ser separado o tratado como un
problema individual, o como una eleccion subjeti-
va de querer vivir sano. Particularmente, la obesi-
dad infantil debe llamar la atencién de las politicas
publicas y sanitarias. Si bien, esta poblacion puede
permanecer relativamente saludable por afios, las
consecuencias fisicas y psicolégicas ulteriores son
muy importantes como lo revela el gasto en salud,
la reproduccion de la pobreza y el aislamiento so-
cial en que viven los sujetos obesos, profundizan-
do un ciclo de vida que lleva a la marginacion y a
la desigualdad social.

2.- Sindemias y violencia estructural. El concep-
to de sindemia como una fusién conceptual pro-
fundiza las relaciones econémicas del cuerpo con
la salud y enfermedad, extendiéndolo al territorio
y las poblaciones. Refuerza la aseveracion de que
“el hombre en sociedad no es un ente abstracto:
nace, se desarrolla, vive, trabaja, se reproduce, en-
ferma y muere, en sujecioén estricta al ambiente
que lo rodea, cuyas diferentes modalidades ori-
ginan modos de reaccionar diversos, frente a los



agentes productores de enfermedades. Esta con-
dicién-ambiente esta determinada por el salario,
alimentacién, vivienda, vestuario, cultura y demas
factores concretos y actuantes”, consideraciones
avaladas por la biologfa y la epigenética del siglo
XXI. Estas evidencias deben orientar el analisis y
las formas de enfrentar nuestros problemas mé-
dicos, desplazando de su centro al “cuerpo mole-
culat” y las referencias casi exclusivas al financia-
miento y efectividad de los sistemas hospitalarios,
para promover una comprensiéon mayor de un
“cuerpo poroso”, que interactia con un medio de
forma activa y bi-direccionalmente, como lo reve-
la la biologia misma y los sofisticados estudios en
desigualdad desde el Informe Black en adelante.

El aspecto que reconoce la pandemia de Covid
-19, ha puesto de manifiesto la importancia de
las  condiciones socioambientales/demografi-
cas locales y de las configuraciones de la enfer-
medad en la creacién de diferentes expresiones
sindrémicas locales; las graves deficiencias de la
inversién mundial en atencién sanitaria; y como
la naturaleza sindémica de la pandemia revela la
creciente tasa de enfermedades no transmisibles y
su potencial de interacciéon con las enfermedades
infecciosas actuales y futuras, pero también es re-
veladora de la violencia estructural que se refiere
a las formas, a menudo ocultas, en que las estruc-
turas de desigualdad, como la pobreza, el racismo
y la discriminacién, repercuten negativamente en
la vida y el bienestar de las poblaciones afecta-
das. De hecho, la violencia estructural impulsa las
sindemias y es fundamental para comprender la
naturaleza sindémica del COVID-19.

3.- La salud y la enfermedad, productos sociales.
Hemos sostenido que desde la biologfa, la inmu-
nologfa y la epigenética del siglo XXI, han surgi-
do visiones transformadoras de que “los cuerpos
humanos son porosos y plasticos, sensibles y per-
meables, con gradientes desiguales de plasticidad
y resistencia de género, etnia, geografia y, por lo
tanto, responden diferentemente a las influencias
del medio: las toxinas, los alimentos, el estrés, el
estatuto socio-econémico se “internalizan” en los
cuerpos contemporaneos”, y determinan condi-
ciones de salud y enfermedad. Las causas y me-
canismos que explican estos fenémenos se des-
plazan desde el “cuerpo molecular”, hegeménico
en la medicina actual, a la de un “cuerpo poro-
s0”, que da sustento a una medicina social o si se
prefiere a una salud de las poblaciones. Este giro
epistemolégico permite reforzar el concepto de
desigualdades sociales de la salud y enfermedad. A
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diferencia de las concepciones etiolégicas ontolo-
gicas de la enfermedad propias de la biomedicina
del cuerpo molecular, las desigualdades sociales
del salud y enfermedad no se revelan como enti-
dades naturales sino que profundamente sociales.
Desde los estudios pioneros en Salud Publica de
E. Chadwick en Inglaterra y Villermé en Francia,
se desarrolla toda una tradicién de investigacion
sobre los efectos de las condiciones socio-econé-
micas sobre el cuerpo individual y colectivo que
prosiguen en la actualidad, y que demuestran con
evidencia cientifica, que la “expresion” social de la
salud/enfermedad, se refleja como una gradiente
social, donde la salud de los cuerpos individua-
les se inscribe diferencialmente segtn la posicion
mas alta o baja que ocupen en la escala social al
interior de diferencias étnicas, territoriales, de
sexo y de género. Estas multiples desigualdades,
propias de una realidad social compleja, se regis-
tran en torno al concepto de interseccionalidad, y
ha requerido desarrollar herramientas de investi-
gacién cualitativas y cuantitativas sofisticadas con
el apoyo de diferentes dominios de estudios para
captar las maltiples facetas de la identidad y la es-
tructura social, en particular los asociados a expe-
riencias de exclusion o subordinacion, ampliando
las posibilidades de la Salud Publica para estudiar
problemas que estan en la frontera de lo médico
y lo social. Las politicas publicas y sanitarias que
se desprendan de estas investigaciones deberan
considerar la “porosidad” del cuerpo para corre-
gir paulatinamente las desigualdades sociales ante
la salud y la enfermedad, enfatizando la “causas”
de las causas de los fenémenos particulares de la
salud/enfermedades individuales

Finalmente, quisiéramos resaltar en esta revi-
sién el vinculo que se teje entre la politica de la
proteccion social y el bienestar de una poblacion.
Las desigualdades sociales ante la salud/enferme-
dad nos sitia ante un problema ético y de justicia
que en nuestra realidad aparecen separados, en
circunstancia de que el “cuerpo poroso” concreto
se revela como el punto de convergencia de las
distintas fuerzas (econémicas, politicas, cultura-
les) que afectan su integridad, salud y enfermedad.
La Salud Publica debe contribuir a comprender la
dinamica estructural de los procesos, --mas que
al resultado individual de enfermedad-- resultante
de las interacciones del individuo con su medio,
qué si bien es muy relevante, conduce a no con-
siderar la salud/enfermedad como productos so-
ciales complejos que requieren politicas sanitarias
integradas a las politicas generales de bienestar
social.

Cuad Méd Soc (Chile) 2022, 62 N°1: 15-25



En un momento histérico de nuestro pais, pro-

fundizar y situar esta discusion que esta en el cen-

tro del malestar social de las poblaciones y territo-

rios, contribuirfa a profundizar la cohesion social,

la justicia y la democracia, porque incide directa-

mente en las condiciones materiales y subjetivas
de todos los individuos que lo habitan.
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