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RESUMEN

Introduccion: la estrategia para eliminar la tuberculosis como problema de salud,
obliga a utilizar nuevos enfoques donde se combinen metodologias -explicaciones- y
metddicas -interpretaciones- que permitan profundizar en la realidad objetiva de los
procesos sociales.

Objetivo: reflexionar sobre la tuberculosis como enfermedad trazadora de la
situacion econdémicosocial y los sustentos teoricos de las desigualdades sociales.
Métodos: revision bibliografica y documental en fuentes de datos digitales -Scielo,
EBSCO-. Se usaron los descriptores: desigualdades sociales de la salud, tuberculosis.
Se seleccionaron y ordenaron los articulos por tematicas para realizar el analisis de
contenidos.

Resultados: el comportamiento de la tuberculosis en las diferentes regiones del
mundo y hacia dentro de los paises es un reflejo de la situacion economicosocial, asi
como de la persistencia o aumento del gradiente diferencial de salud injusto y
evitable. La diversidad y complejidad de estos aspectos, demanda un enfoque
transdiciplinar para acercar al investigador a la realidad objetiva de la tuberculosis.
Conclusiones: las concepciones tradicionales de salud y enfermedad abren espacio
para la confrontacion con desarrollos conceptuales y metodoldgicos mas integrales,
con mayor capacidad de aprehender la complejidad real de los procesos
determinantes, de superar la vision simple y unilateral de describir y explicar las
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relaciones entre los procesos mas generales de la sociedad y la tuberculosis. El reto
es demostrar que estos conceptos y metodologias nuevas desarrolladas, tienen mayor
potencialidad para movilizar recursos de poder en funcion de minimizar las
desigualdades sociales e iniquidades y eliminar la tuberculosis como problema de
salud.

Palabras clave: tuberculosis pulmonar, desigualdades, iniquidades.

ABSTRACT

Introduction: the strategy aimed at eradicating tuberculosis as a health problem
requires new approaches combining methodologies and methodicalness that allow
delving into the objective realities of the social processes.

Objective:to reflect on tuberculosis as a tracing disease of the economic and social
situation and the theoretical fundamentals of the social inequalities.

Methods: literature and documentary review of digital data sources -Scielo, EBSCO-.
The subject headings were social inequalities in health and tuberculosis. The articles
were selected and broken down by themes in order to analyze the contents.
Results: the situation of tuberculosis in the various regions of the world and inside
the countries reflects the economic and social situation and the persistence or rise of
the differential gradient in health, which is unjust and avoidable. Diversity and
complexity of these aspects demand transdisciplinary approach to get the researcher
closer to the objective realities of tuberculosis.

Conclusions: the traditional health and disease concepts pave the way to confront
with more comprehensive conceptual and methodological developments, with greater
capacity of apprenhending the real complexity of determining processes, of
overcoming simple unilateral vision, of describing and explaining the relationship
between the most general processes of the society and tuberculosis. The challenge is
to prove that these newly developed concepts and methodologies have greater
potentialities to mobilize power resources in order to minimize the social inequalities
and inequities, and to eradicate tuberculosis as a health problem.

Keywords: pulmonary tuberculosis, inequalities, inequities.

INTRODUCCION

La tuberculosis sigue siendo, en el inicio de este nuevo milenio, una de las
enfermedades infecciosas humanas mas importante que existe en el mundo.! Los
investigadores que se dedican a su estudio la catalogan como la enfermedad mas
importante de nuestra época y la peor epidemia del siglo xxi1.2

La situacion actual de la tuberculosis a nivel mundial y regional es un fiel reflejo de las
diferencias econdmicas y sociales que existen entre los diferentes paises. Esta
situacion dispar evidencia una serie de condiciones que pueden influir de manera
decisiva en su evoluciénl yobligan a realizar una reflexion profunda de lo que
realmente esté fallando en el control de una enfermedad curable hace méas de

40 afos y prevenible en la comunidad hace varias décadas.?
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A pesar de los esfuerzos que se invierten para su control en la Gltima década,! esta
enfermedad continua sin controlarse en la mayoria de los paises pobres. Sin embargo,
para las naciones desarrolladas declina desde hace mas de un siglo, por lo que se
considera un indicador de las grandes diferencias entre y al interior de los paises. En
este sentido, el progreso individual de los paises no es uniforme, situacién que
demanda acciones focalizadas a la vigilancia, prevenciéon y control, principalmente de
los casos con resistencia a multiples drogas, en el manejo de la coinfeccién con el
VIH, asi como la implementacion de politicas sociales a partir de la identificacién de
las desigualdades sociales.?

La estrategia de eliminar la tuberculosis como problema de salud, obliga a utilizar
nuevos enfoques donde se combinen metodologias-explicaciones y metédicas-
interpretaciones que permitan profundizar en la realidad objetiva de los procesos
sociales en cada contexto particular, para reorientar las politicas en funcidén de este
problema de salud. Un punto de partida en este sentido, lo constituye el estudio de
las desigualdades de salud.

En este trabajo se pretende reflexionar sobre la tuberculosis como enfermedad
trazadora de la situacion econdémica social y los sustentos tedricos de las
desigualdades sociales.

METODOS

Para desarrollar esta investigacion se realizé una revision bibliografica y documental
en fuentes de datos digitales indexadas -Scielo, EBSCO-. Se usaron los descriptores
DeCs-MeSH: desigualdades sociales de la salud, tuberculosis. Se utilizaron como
unidades de andlisis articulos cientificos originales de cualquier nacionalidad
publicados en idioma espariol, inglés y portugués e indexados en revistas de ciencias
de la salud. Se procedio a seleccionar los articulos de utilidad para la investigacion, se
ordenaron por tematicas y se realizé el analisis de contenidos. En la busqueda
avanzada se utilizo el booleano AND.

Para la recoleccion de los datos se elaboré una ficha instructiva tomando como
referencia algunos de aspectos definidos en la propuesta de Hoyos:® aspectos
formales, objeto de estudio, delimitacion contextual, referente conceptual,
metodologia y resultados. El tratamiento de los datos se realiz6 mediante el analisis
de contenido de tipo directo.*

RESULTADOS

SITUACION DE LA TUBERCULOSIS A NIVEL MUNDIAL, EN AMERICA LATINA Y CUBA

La tuberculosis esta presente en todas las regiones de mundo, el informe Global de
Tuberculosis 2014, incluye datos compilados de 202 paises y territorios. Describe en
el 2013, el desarrollo de la tuberculosis en 9 millones de personas, de ellos 1,5
millones murieron de la enfermedad (360 000 muertes entre los pacientes VIH
positivo) y entre 2000-2013 fueron salvadas 37 millones de vidas por la efectividad
en el diagnostico y tratamiento. Sin embargo, al comparar en los Ultimos afios los
casos nuevos con tuberculosis multifarmacorresistente (MDR-TB) se mantienen

en 3,5 %.5
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Incidencia

En 2013, la incidencia de la tuberculosis en el mundo fue de 126 casos por 100 000
habitantes, en el periodo 2000-2013 disminuye la tasa de incidencia en 1,5 % y el 0,6
% de esta reduccion corresponde a 2012 y 2013. Todavia se mantienen diferencias en
la incidencia de esta enfermedad entre las regiones, el mayor niumero de casos
notificados corresponde a Asia (56 %) y Africa (29 %), mientras que el menor
numero de casos estan en el Mediterraneo Este (8 %), Europa (4 %) y Las Américas
(3 %). En Africa el 34 % de los casos de tuberculosis estéa infectado con VIH y en todo
el mundo, entre las personas que viven con VIH, el 78 % tiene tuberculosis.>®

El 82 % de casos nuevos de tuberculosis a nivel global se concentran en los 22 paises
de mayor carga de la enfermedad, sobresalen en este grupo: la India (2,0-2,3
millones), China (0,9-1,1 millones), Nigeria (340 000-880 000), Pakistan (370 000-
650 000), Indonesia (410 000-520 000) y Africa del Sur (410 000-520 000). En el
caso de la India y China de forma independiente aportan el 24 % y el 11 % de los
casos globales.5”

La situacion para los paises de altos ingresos es otra, la tasa de incidencia es menos
de 10 casos por 100 000 habitantes al afio. Se incluyen en este grupo la mayoria de
paises de Europa occidental, Canad4, los Estados Unidos de Norte América, Japon,
Australia y Nueva Zelanda. Para la mayoria de los paises de las Américas las tasas
estan por debajo de 50 por 100 000 habitantes al afio.56

Prevalencia

A nivel mundial, la prevalencia de tuberculosis en el 2013, fue de 159 casos por 100
000 habitantes, para los paises con carga relativamente alta de tuberculosis fue de
100 casos por 100 000 habitantes. En el periodo de 1990 al 2013, disminuye la
prevalencia de esta enfermedad en el 41 %. Aunque no se logra la propuesta mundial
de reduccion del 50 % para el 2015, la regidon de Las Américas alcanza este propdésito
desde el 2005, el Pacifico Oeste en el 2012 y las regiones del Sudeste Asiatico, el
Mediterraneo Este, Africa, Europa tienen posibilidades reales de conseguir este
propdsito.5:8:°

Globalmente, la tasa de mortalidad por tuberculosis ha descendido en el 45 % desde
1990, excepto en las personas con HIV y es alcanzable el propdsito de una reduccion
del 50 % para el 2015. El nUmero de muertes evitables por tuberculosis es todavia
inaceptable.®

Mortalidad

Existe una variacion considerable en el comportamiento de la mortalidad entre
regiones y paises. En las regiones de Africa y Sudeste asiatico se registra el 78 % de
las muertes totales por tuberculosis y 73 % de las muertes entre personas negativas
a HIV, lo que representa mas de 40 muertes por 100 000 habitantes. La India y
Nigeria son los paises donde ocurren las terceras partes de las muertes globales por
tuberculosis, existen otros paises con elevada carga de mortalidad en Asia
(Bangladesh, Cambodia y Myanmar) y en la Region Mediterranea del Este (Afganistan
y Pakistan). La situacion es diferente para paises de la Europa occidental, Canada, los
Estados Unidos de Norte América, Australia y New Zealand, se notifica una muerte
por tuberculosis por 100 000 habitantes.>1°
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Las tasas de mortalidad declinan en seis regiones y se alcanzan la reduccion
propuesta desde 2004 en Las Américas, en el 2002 en el Pacifico Oeste y puede
conseguirse en el Sudeste Asiatico en corto tiempo. En las regiones de Europa, Africa,
Asia al analizar las tendencias de la mortalidad hacia dentro de algunos paises, existe
incertidumbre en relacién con el logro de la reduccion del 50 %. En esta situacion, se
encuentran paises como Nigeria donde la mortalidad se estima indirectamente de la
incidencia y Tailandia donde necesita de un sistema nacional de vigilancia que
garantice la calidad de los datos disponibles y de las causas de muertes
notificadas.>1°

Para la region de Las Américas,!! en 2012, la incidencia de tuberculosis registrada es
de 280 000 casos nuevos, para una tasa estimada de 29 casos por 100 000
habitantes y la tasa notificada de 23 por 100 000 habitantes, estos casos
representaron el 3 % de la carga mundial, de ellos 9 800 eran nifios. Cuatro paises
(Brasil, Peru, México y Haiti) representaron el 61 % de los casos de tuberculosis. El
ndimero de casos estimados diagnosticados es de 79 %, se dejaron de diagnosticar 60
000 casos, con grandes variaciones entre paises. Se encuentran por debajo del 60 %
de los casos estimados a diagnosticar Guatemala, Suriname, Ecuador, Jamaica y
Belice. En esta area geografica la incidencia Anual disminuye en el 4,2 %; paises
como Bahamas, Canada, Costa Rica, Cuba, Estados Unidos de América, Jamaica y
Puerto Rico tienen una baja incidencia menos de 100 casos de tuberculosis por millén
de habitantes. Estos paises tienen mayores posibilidades de lograr la preeliminacion
de la enfermedad para 2035 -reducir los casos nuevos de tuberculosis a menos de 10
por millbn de habitantes por afio- y posteriormente, para el 2050, la eliminacion
completa de la tuberculosis, situacion que se define como una incidencia de menos de
1 caso por millén de habitantes por afio.'? En este sentido, el andlisis hacia dentro de
los paises para identificar desigualdades sociales e intervenir de forma oportuna es
vital. Un ejemplo donde se pone en evidencia la importancia de este tipo de analisis:
en los Estados Unidos la tasa de incidencia de tuberculosis en el 2010 era de 3,6 por
100 000 habitantes, la mas baja registrada desde 1953, aun cuando se trata de una
incidencia muy baja, afecté con mayor fuerza a los diversos grupos étnicos: 22,4 %
en Asiaticos, 7 % en afroamericanos, 6,5 % hispanos y 0,9 % en caucasicos.'®

En América Latina y el Caribe a pesar del descenso constante de las tasas de
prevalencia y mortalidad por tuberculosis, estas continllan elevadas.** De acuerdo a
estimaciones de la OMS, entre 1990 y el 2009 la prevalencia disminuye de 97 a 38
casos por 100 000 habitantes y la mortalidad de 8 a 2,1 por 100 000 habitantes.® En
el periodo de 1990 al 2012 se alcanza el 50 % de reduccion de la prevalencia al variar
las tasas de 100 a 45 por 100 000 habitantes, lo que representa una disminucion del
62 %. La mortalidad por tuberculosis en el 2012 fue de 19 000 casos, excluyendo los
infectados por VIH y la tasa de mortalidad fue de 1,9 por 100 000 habitantes, con una
disminucién del 68 % de la mortalidad.**

Situacioén en Cuba

En Cuba, la tuberculosis es una de las enfermedades de mayor incidencia en la
morbilidad y mortalidad en la década del 50, se ubica entre las diez primeras causas
de muerte con tasas entre 19,2 y 16,4 por 100 000 habitantes.'® La investigaciéon de
Ballesteros y Hernandez, en 1952, es el primer estudio sobre la situacion de la
tuberculosis a escala nacional donde se utiliza la prueba de la tuberculina
intradérmica con el antigeno tuberculinico bacilar (A.T.B.). En el mismo, se hace
referencia a la frecuencia muy alta de la infeccion tuberculosa, a pesar de no conocer
el patron de sensibilidad tuberculinica en el pais.'®
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La evolucion de la tuberculosis de 1971 a 1991 muestra una tendencia descendente
en la morbilidad con tasas de incidencia que varian de 30,5 a 4,7 por 100 000
habitantes. Para 1979 la notificacion de casos nuevos disminuy6 a 1 133 (11,6 por
cada 100 000 habitantes). La tendencia de la morbilidad en el periodo de 1982 a
1991 refleja un descenso del 5 % que nos sitla entre los paises catalogados de baja
incidencia. Estos resultados son expresion de las transformaciones socioeconémicas
ocurridas en el pais y el fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud (SNS).17:18

De 1992 a 1994, la incidencia se incrementa de una tasa de 5,8 a 14,7 por cada 100
000 habitantes, en 1997 la tasa registrada fue de 12,2 por cada 100 000 habitantes y
hasta el 2000 se mantienen tasas superiores a 10 por 100 000 habitantes. Por edades
los cambios de la morbilidad se producen en la poblacién adulta, fundamentalmente
en el anciano, con un predominio de la tuberculosis pulmonar; la tuberculosis
extrapulmonar mantiene un comportamiento estable y aporta entre el 10y el 12 %
del total de casos.'”18

Durante la ultima década se mantienen las tasas de incidencia de la tuberculosis entre
6 y 8 por 100 000 habitantes, tuberculosis en todas las formas clinicas y las tasa de
prevalencia entre 6,8 y 4,5 casos por cada 100 000 habitantes. En el 2011, la tasa de
incidencia notificada fue de 6,7 por 100 000 habitantes, similar a la tasa de afios
anteriores y la mas baja de los cuatro paises de baja prevalencia de tuberculosis y la
tasa de prevalencia de 4,7 por cada 100 000 habitantes; en el 2012 y 2013 las tasas
de incidencia fueron de 6,1 y 6,4 por 100 000 habitantes y las de prevalencias de
4,5y 5,0 por cada 100 000 habitantes. Las provincias de Ciego de Avila y La Habana
en este periodo registran las tasas de incidencia y prevalencia mas elevadas del pais.
En el caso de Ciego de Avila las tasa de incidencia oscilan entre 17,4 y 10,1 por

100 000 habitantes y la de prevalencia entre 14,3 y 9,2 por 100 000 habitantes; en
La Habana las tasas de incidencia varian entre 9,1 y 5,6 por 100 000 habitantes y la
prevalencia entre 7,8 y 4,9 por 100 000 habitantes. Esta Ultima provincia tiene como
particularidad que en el 2013, incrementa las tasa de incidencia y prevalencia con
respecto a afos anteriores y tiene diez municipios con tasas igual o superior a 7 por
cada 100 0000 habitantes -estrato de mayor riesgo para la enfermedad- (Plaza,
Centro Habana, Habana Vieja, Regla, San Miguel del Padrén, 10 de Octubre, Cerro,
Marianao, La Lisa, Boyeros) lo que representa el 20,3 % de todos los municipios que
se encuentran en este estrato, con tasas entre 6,9-4,0 por cada 100 000 habitante -
estrato de mediano riesgo- tiene cinco municipios (Playa, Habana del Este,
Guanabacoa, Arroyo Naranjo, Cotorro) para el 8,0 % del total de municipios que se
encuentran en este estrato. Es la Unica provincia que no tiene municipios en el estrato
de bajo riesgo -tasas por debajo de 4 por 100 000 habitantes.®

La tasa de mortalidad por tuberculosis de la década del 70 al 80 desciende de 7,3 a
1,4 por 100 0000 habitantes. A partir de la década del 90 se mantienen por debajo de
1 por cada 100 000 habitantes. Sin embargo, al analizar la mortalidad por
tuberculosis se evidencia un paulatino incremento por afios, de 1991 a 1994 aumenta
40 %, mas marcado a partir del 1992 (0,6 por cada 100 000) y una cifra maxima en
el 1994 (1 por cada 100 000). A partir de 1994 la tasa de mortalidad disminuye
paulatinamente con un descenso en 1997 con 82 casos (0,7 por cada 100 000), lo
que significa una reduccion de 30 % del 1994 a 1997. En la década del 2000-2010
continua la reduccién con tasas ajustadas de mortalidad de 0,4 por cada 100 000
habitantes,?° en el 2012 y 2013 estas tasas son de 0,3 por cada 100 000 habitantes.”
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DISCUSION

DESIGUALDADES SOCIALES EN SALUD Y SU ABORDAJE EN LA TUBERCULOSIS

Valoraciones conceptuales

Al revisar la bibliografia sobre el concepto de desigualdades en salud, Sobremonte?!
encuentra que se utilizan diferentes términos como sindbnimos aparentes -
heterogeneidades, iniquidades o desigualdades sociales en salud. En diferentes
regiones se usan sinénimos al referirse al termino desigualdades,?? tal es el caso de
los Estados Unidos donde usualmente se habla de “disparidades”, en Inglaterra
algunas veces se usa la palabra “variaciones”, a través de Europa se suele hablar de
“desigualdades” en salud. Con frecuencia se utiliza iniquidades en salud para referirse
a desigualdades en salud como términos similares. Sin embargo, existen diferencias
conceptuales.

La mayoria de los autores entienden las desigualdades en salud como las diferencias
observadas en la distribucion del estado de salud de y entre poblaciones, asociadas a
variables socioecondmicas. Esta acepcion tan generalizada del concepto hace
referencia a las desigualdades de salud que se producen entre grupos y areas
geograficas en funcion de sus determinantes sociales.?! Los investigadores Lynch y
Harper?? consideran que las desigualdades en salud se basan en diferencias
observadas y las iniquidades en salud se basan en juicios éticos sobre las diferencias
observadas. Castellanos,?® reconoce que toda diferencia o desigualdad reducible,
vinculada a condiciones heterogéneas de vida, constituye iniquidad, Martinez,?* refiere
que las iniquidades, representan desigualdades consideradas y calificadas de injustas
y evitables.

Para David Satcher, su meta es “eliminar, no solo reducir, algunas de las
desigualdades en salud entre las poblaciones mayoritarias y las minoritarias. El
Decreto de Educacion e Investigacion en Salud y Desigualdades de Salud en las
Minorias de Estados Unidos, refiere que una poblacion es una poblacion con
desigualdades en salud [...] si existe una desigualdad significativa en la tasa global de
incidencia o prevalencia de enfermedad, o en las tasas de morbilidad, mortalidad o
supervivencia en la poblacién cuando se compara con la situacion de salud de la
poblacidon general. Los Institutos Nacionales de Salud de ese mismo pais en su Plan
estratégico para Reducir y Finalmente Eliminar las Desigualdades en Salud,
consideran a las desigualdades como diferencias en la incidencia, prevalencia,
mortalidad y carga de enfermedades y otras condiciones adversas a la salud que
existen entre grupos de poblacién especificos.??

Antecedentes y desarrollo en el enfoque de las desigualdades sociales

A pesar que al tema de las desigualdades en salud, se le da mayor fuerza a partir de
la declaracion de Alma-Ata. Existen antecedentes importantes que fueron creando las
bases para asociar las condiciones de salud de las personas, con factores externos a
la biologia humana. Pria Barros,?® refiere que un punto de partida en este tema lo
constituye la obra clasica, “Doctrina sobre la influencia del medio ambiente y las
condiciones de vida sobre la salud de las personas”, de Hipécrates -460-377 a. C.- y
los aportes de Galeno en el siglo 11 al plantear “La vida de muchos hombres es
afectada por las particularidades de su ocupacion” [...] algunos vivian asi a causa de la
pobreza y otros de la esclavitud”. Santos Padrén,?®plantea que surgieron a fines del
siglo xv, al identificarse las enfermedades vinculadas con el empleo. Sobremonte,?!
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considera que desde mediados del siglo xvil existen evidencias cientificas sobre la
influencia de los factores sociales en el proceso de enfermar.

Lo cierto es que desde Hipo6crates hasta la actualidad, la relaciéon del medio social con
la aparicion de las enfermedades ha estado presente. Sin embargo, existen
momentos trascendentales que contribuyeron a desarrollar u obstaculizar este
enfoque.

Durante el siglo xvinn y xix, con la revolucién industrial se realizan investigaciones que
explican la relacion entre la agudizacion de los problemas de salud y los cambios
sociales. En este sentido, se destacan los aportes de Frank —1779-1819—, que analiza
con argumentos cientificos la relacion entre pobreza—enfermedad y propone medidas
gubernamentales para la protecciéon de los individuos. Contribuciones similares,
realiza Villermé en Francia —1782-1863—, al demostrar la relacién entre el nivel de
riqueza del barrio y la salud de sus residentes —los barrios mas pobres, tenian
mayores tasas de mortalidad y sus hijos, al momento de incorporarse al servicio
militar, eran mas bajos de estatura, con mayor discapacidad y mas predispuestos a
sufrir enfermedades—. Otra aproximacion, en esta relacion la encontré Chadwick en
Inglaterra —1800-1890—, al plantear que en los estratos sociales existen diferencias
en las tasas de mortalidad y edades de la poblacion, atribuye estos resultados a las
condiciones de insalubridad prevaleciente. Un aspecto a destacar en este trabajo, es
la propuesta para controlar la situacion existente, a través de una politica de
saneamiento para agua, alcantarillado y disposiciéon de residuos, esta accion
trascendié como una de las primeras politicas publicas en salud. Conclusiones
semejantes, encontraron Virchow en la Alemania (1821-1902) y Engels en la
Inglaterra de 1845, el primero, al reconocer la necesidad de mejorar las condiciones
sociales de los pueblos de Silesia Alta, para controlarla y prevenir la recurrencia de la
epidemia de tifus; y el segundo al abordar las desigualdades econémicas, juridicas y
sociales de los trabajadores de Inglaterra.?7-%°

En el siglo xx, se producen avances en la microbiologia. Se difunde las teorias
individualistas con enfoque biolégico, unicausal y unidireccional como determinantes
bioldgicos de la enfermedad. Situacion esta, que obstaculiza el progreso de la vision
social de los problemas de salud al generar inconsistencia en la relacion sociedad y
enfermedad. Uno de los defensores de este enfoque es Winslow, en 1916 con su obra
The New Public Health.3!

A partir de los 70, en América latina, se materializa el enfoque social desde los
nucleos de pensamiento médico social en México, Ecuador y Brasil. El sentido
emancipador de la determinaciéon social de la salud se recupera con los aportes de la
epidemiologia critica. Con esta, el analisis dialéctico de procesos complejos, es
enfocado en la transformacion del sistema para superar la l6gica no sustentable, no
solidaria, individualista, competitiva, de desperdicio, y ecolégicamente agresiva de la
reproduccion social bajo el capitalismo y no actuar sobre fragmentos que llamamos
“determinantes”. En este sentido destaca las contribuciones de Breilh, Laurrell,
Naomar Almeida de Fhilo, Granda, Samaja y Rodriguez.®?

Otro momento de este siglo, donde el enfoque social de la salud adquiere relevancia,
es en la década de los ochentas, con el reconocido informe Black. A través del mismo,
se analizan las variables sociales de la salud y se documentan las desigualdades en
salud en la poblacion de Inglaterra y Gales. Con este informe, se reconoce como el
principal determinante de la salud y el bienestar, a la vinculacién de la estructura
socioecondémica con las carencias materiales y la pobreza. Varios proyectos sobre
desigualdades de salud se han desarrollado en Europa, un ejemplo de estos, es el
ejecutado por la OMS.?5
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A principios del siglo xx1, en el 2005, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) crea
la Comision de Determinantes Sociales de la Salud (CSDH, por sus siglas en
inglés)33con el propdsito de recoger y resumir la informacion cientifica disponible
sobre factores sociales como las relaciones de empleo, la globalizacién, los servicios
sanitarios, la exclusion social, el género, el ambiente urbano o el desarrollo infantil,
generan desigualdades de salud en el mundo entero, y recomendaciones politicas
para su reduccion.

En agosto de 2008 se publicé el informe “Reducir la desigualdad en una generacion:
equidad en salud a través de la accion sobre los determinantes sociales de la salud”,
donde se reflejan las principales conclusiones y recomendaciones politicas de la
Comision. En el mismo se plantean oportunidades estratégicas para generar una
agenda local y global que ayude a formular, planificar, poner en marcha politicas y
programas sobre los principales determinantes sociales relacionados con la salud a
corto, medio y largo plazo.33

El 21 de Octubre de 2011, en Rio de Janeiro, Brasil se realiza la Conferencia Mundial
sobre Determinantes Sociales de la Salud, en su declaracion politica se expresa el
compromiso politico global para la implementaciéon del enfoque de determinantes
sociales de la salud, reducir las iniquidades y alcanzar otras prioridades globales.3*

Es interesante, seglin Agudelo®® la visién que desde la “Europa Anglosajona, se da a
las desigualdades, donde se limitan a un caracter redistributivo. Sin embargo, en
América Latina se articula la critica de lo que la sociedad es, las formas en las que se
produce o anula la salud y las formas en las que nace de dentro la defensa de la salud
y la lucha por una sociedad mejor”.

La reflexion sobre la desigualdad se potencia desde la mirada de las ciencias sociales.
Estas discurren por tres canales: los estudios de estratificacion, de aliento funcional,
orientados hacia los problemas de empleo, ocupacion y pobreza, promovidos
especialmente por CEPAL,%® la evaluacion de movimientos populares desde la éptica
de la lucha de clases y de la pertinencia del enfoque marxista de las clases en
general,®” y la reflexiébn sobre nuevos y viejos movimientos sociales.38

En Cuba, durante la década de los 90, varios investigadores incursionaron en el tema
de las desigualdades sociales.3%4° En ese sentido, Lopez Pardo** desarrolla un indice
para evaluar iniquidades dentro del campo del Desarrollo Humano. EI mismo sintetiza
las iniquidades observadas entre areas dentro de un municipio, entre municipios
dentro de un pais o parte de él, o entre municipios dentro de una regidon. También se
realiza por el Grupo de Estudios Interdisciplinarios en Salud*? en colaboracién con la
OPS, el “Disefio de un Sistema de Vigilancia de la Situacion de Salud segun
Condiciones de Vida a partir de las dimensiones de condiciones de vida” del modelo
de Castellanos, de importancia para la toma de decisiones por diferentes sectores
sociales y medir el impacto de las mismas. Otra propuesta que contribuye en la
investigacion de este tema, lo constituye “A propésito de un sistema nacional para el
monitoreo de la equidad en salud en Cuba. 2005” de Ramirez,*® se sustenta en las
modificaciones sustantivas que se han producido en las condiciones de vida de la
poblacién cubana, unido a la homogeneidad socioestructural precedente y su impacto
en el estado de salud de la poblacion y sus determinantes.

Un grupo de investigadores de la Facultad de Salud Publica -actual Ensap- desarrollan
varios estudios que se enmarcan en la década del 90 y los seis primeros afios del
siglo xx1, merita destacar, el “Analisis de situacion de salud segin condiciones de
vida” conducido por Astrain,* donde se construye y valida un indice de condiciones de
vida. A través del mismo se logra clasificar el pais en tres estratos de condiciones de
vida — favorables, medianamente favorables y desfavorable, punto de partida estos
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para realizar otras investigaciones. Otro aporte es la estrategia metodolégica para
estudiar las condiciones de vida y el estado de salud en Cuba, de Pria Barros,?® que
brinda una creativa forma para analizar este problema de salud a partir de las
condiciones de vida en areas pequefias -municipios, areas de salud, consultorios del
meédico y enfermera de la familia.

Una realidad, sobre el tema en Cuba, es que a pesar de los aportes que se realizan, el
afan en demostrar homogeneidad mas que en detectar desigualdades, constituye una
barrera para avanzar en la investigacion y el desarrollo de una etapa cualitativamente
superior del sistema nacional de salud en particular y, del campo de la salud, en
general.?*

Una percepcién desde la perspectiva social del problema, dada por Fuentes,*® al citar
diferentes autores, es que existe una concepcién de la equidad en salud reducida a la
dimensidn espacio/territorial como eje fundamental en el contexto cubano,*647
ademaés del uso de valores medios estadisticos que pueden invisibilizar sensibles
diferencias, unido al uso de las tendencias que enmascaran la persistencia de
iniquidades y a que los pocos eventos sociales que las estadisticas registran en su
expresion diferenciada por grupos sociales especificos con desventajas
socioeconémicas, son elementos que influyen en la calidad de la evaluacion de los
efectos de las politicas sociales de equidad.*®%° Es interesante, segun plantea
Fuentes, que los indicadores estadisticos no brindan la informacion suficiente para
evaluar la calidad de la atencion médica y sus logros®°y que las valoraciones sobre
equidad en salud, a pesar de reconocer los determinantes sociales de la salud, no le
dan a todos la misma importancia y se privilegia una mirada centrada en el sistema
de atencion médica y sus logros.*®

Lo aspectos expuestos con anterioridad, reflejan un nivel de andlisis macrosocial, a
partir de la préactica de politicas sociales y la evaluacién de indicadores para estas, sin
tener en cuentas los niveles meso y microsocial. Sin ahondar en las complejas
intersecciones con el nivel macro que desconecta la condicidon de pobreza y
vulnerabilidad con el acceso y uso de los servicios, la satisfaccion de necesidades y la
demandas asociadas a situaciones de quebrantamiento de la salud.*®

Las investigaciones cientificas relacionadas con este tema en las tres ultimas décadas
contribuyeron a identificar cinco elementos claves acerca de las desigualdades
sociales en salud: son enormes, graduales, crecientes, adaptativas e histodricas.? Si a
lo antes dicho, se le agrega que la sociedad cambia, las enfermedades varian y los
servicios sanitarios mejoran, pero el gradiente en diferencias de salud injustas y
evitables persiste o aumenta®! y las formas en que se manifiestan las desigualdades
sociales en salud tienen diversidad y complejidad que demanda de un abordaje con
un enfoque transdiciplinar para acerca al investigador a la realidad objetiva de este
problema. Ademas de la necesidad de cambiar de forma drastica muchas de las
prioridades politicas y econdmicas actuales e inevitablemente, hacer frente a los
poderosos intereses que hoy generan la desigualdad social.? Los elementos antes
referidos, son de importancia a la hora de abordar las desigualdades en salud en la
tuberculosis con un enfoque holistico.

Se puede concluir que los enfoques tradicionales de salud y enfermedad en la
tuberculosis proporcionan espacio para desarrollar nuevos conceptos, metodologias y
metddicas con enfoque sistémico, que posibiliten aprehender la complejidad real de
los procesos determinantes. Este salto cualitativo supera la visidon simple y unilateral,
de describir y explicar las relaciones entre los procesos mas generales de la sociedad
con la salud de los individuos y grupos sociales. Al mismo tiempo esto representa el
reto de demostrar que estos desarrollos realmente tienen mayor potencialidad para
movilizar recursos de poder en funcién de minimizar las desigualdades sociales e
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inequidades, asi como sus efectos en los perfiles de salud de diferentes grupos de
poblacidén y en el caso particular de la tuberculosis de eliminarse como problema de
salud.
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