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Resumen

Objetivo: Presentar los resultados de un estudio de las
desigualdades sociales a partir de experiencias de manejo y
tratamiento de diabetes mellitus tipo 2, y aportar elementos
teoricos y metodologicos para analizar las desigualdades
sociales en salud. Metodologia: Investigacion cualitativa,
basada en relatos biograficos de personas diagnosticadas
hacia mas de un afio, y con caracteristicas socioecondmicas
y socioculturales diversas. Los casos fueron seleccionados en
diferentes centros de salud del municipio de Santiago de Cali
(Colombia), procurando tener representacion de clase social,
género y condicion étnico-racial diversas. Resultados: Se
identificaron tres ambitos que, articulados entre si, configuran
las condiciones de desigualdad a lo largo de las trayectorias
de vida y en las experiencias de manejo y tratamiento de
la diabetes. Estos son: el ambito de la salud, que incluye
el acceso y uso de servicios de salud y la satisfaccion de

necesidades en salud, el cuidado de la salud y los resultados
en salud; el dambito socioeconomico/cultural, que incluye
los espacios sociales, las posiciones sociales, los capitales y
los esquemas socioculturales de clasificacion-jerarquizacion
social; por ultimo, el dmbito del contexto, que incluye las
politicas y las situaciones econdmicas, sociales y culturales del
entorno. Conclusiones: Analizar las desigualdades en salud
implica comprender su produccion social y no simplemente
sus manifestaciones en los cuerpos o el acceso a servicios de
salud. Se identificaron cuatro ejes claves de produccion de
desigualdades: el territorio, la articulacion entre educacion-
trabajo, el género y las diferentes formas de violencia.

———————————— Palabras ~ clave:  Desigualdades en  salud,
investigacion cualitativa, condiciones sociales, determinantes

sociales de la salud, servicios de salud.

*  Tesis para optar al titulo de doctor en Salud Colectiva, Universidad Federal del Espirito Santo: “Desigualdades sociais em experiéncias de

adoecimento por diabetes mellitus tipo 2, de Nicolas Ortiz Ruiz, 2019.
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Abstract

Objective: To present the findings of a study about social
inequalities based on experiences of care and treatment of
patients affected by type 2 Diabetes Mellitus and to provide
theoretical and methodological elements to analyze social
inequalities in health. Methodology: Qualitative study based
on biographical stories of patients diagnosed for more than one
year having different socioeconomic and sociocultural features
was carried out. In an attempt to have representation of diverse
social classes, genders and ethnic-racial conditions, cases were
selected from different healthcare facilities of the Santiago de
Cali municipality (Colombia). Results: Three interrelated
domains which constitute conditions of inequality throughout
life and in experiences of the care and treatment of diabetes were
identified. They were health domain, which comprises the access

and use of health services and satisfaction of health needs, health
care and health results; socioeconomic domain, which includes
social spaces, social positions, resources, sociocultural frames of
social hierarchy formation; and finally, context domain, which
involves policies and economic, social and cultural features of
the patient’s environment. Conclusions: In order to analyze
health inequalities, not only understanding their manifestations
in organisms or access to health services is necessary but also
the comprehension of their social development. Four key
elements for the development of inequalities were identified: the
territory, the link between education and employment, gender,
and various forms of violence.

---------- Keywords: Health inequalities, qualitative study, social
conditions, social determinants of health, health services.

Resumo

Objetivo: Apresentar os resultados de uma pesquisa
relacionada com as desigualdades sociais partindo de
experiéncias de manejo e tratamento do Diabetes Mellitus Tipo
2, além de contribuir com elementos tedricos ¢ metodologicos
para analisar as desigualdades sociais em saude. Metodologia:
Pesquisa qualitativa, baseada em relatos biograficos de pessoas
diagnosticadas ha mais de um ano e com caracteristicas
socioecondmicas e socioculturais diversas. Os casos foram
selecionados em diferentes centros de saude do municipio de
Santiago de Cali (Colombia), procurando ter representagdo
de classe social, género e condigdo étnico-racial diversas.
Resultados: Foram identificadas trés areas que, combinadas
entre si, formam as condigdes de desigualdade ao longo das
experiéncias de vida e nos cuidados e tratamento do diabetes,
que sio: 1) Area da satide, que inclui o acesso e uso de servigos

de saude e a satisfagao de necessidades em saude, o cuidado
da saude e os resultados em saude; 2) Area social econdomica/
cultural, que inclui os espagos sociais, as posi¢des sociais,
os capitais e os esquemas socioculturais de classificagao-
hierarquia social; e finalmente, 3) Area do contexto, que inclui
as politicas e as situagdes econdmicas, sociais e culturais do
entorno. Conclusdes: Analisar as desigualdades em safde
significa compreender sua produgdo social e ndo simplesmente
suas manifestagoes nos corpos ou 0 acesso aos servigos de
satide. Foram identificados quatro campos-chave geradores
de desigualdades: o territrio, a articulagdo entre educagdo e
trabalho, o género e as diferentes formas de violéncia.
----------- Palavras-chave: Desigualdade em saude; pesquisa
qualitativa; condigdes sociais; determinantes sociais da saude;
servigos de saude

Introduccion

Las desigualdades en salud son un problema global que
afecta paises pobres y ricos, cuya persistencia se cons-
tituye en uno de los problemas de salud publica mas
serios y desafiantes [1]. Estas desigualdades influyen
de manera diferencial en los grupos, segtin condiciones
socioeconomicas, de género, étnico/racial o de diversi-
dad sexual, entre otras categorias sociales, en aspectos
que tienen que ver con los resultados de salud, el ac-
ceso a servicios de salud, la calidad de la atencion y
la de las relaciones entre el personal de la salud y los
pacientes [2,3].
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Metodologicamente, la tendencia mas difundida
para medir las desigualdades apela a métodos cuantitati-
vos, siguiendo dos pasos: “1) la comparacion del estado
de salud de dos o mas grupos poblacionales socialmente
definidos y 2) la expresion de esa comparacion en una
meétrica-resumen, especifica y estandar, de la desigual-
dad en salud. Esta métrica-resumen puede expresar una
brecha (la diferencia entre dos y solo dos grupos socia-
les, usualmente extremos) o bien un gradiente (la mag-
nitud de la desigualdad en salud a lo largo de toda la je-
rarquia social), y puede ser absoluta [...] o bien relativa
[...]" [4, p- 3]. En este marco, aquellos que ocupan po-
siciones mas bajas en la escala socioecondmica exhiben
peor estado de salud que quienes estan por encima [5].
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Con el propésito de explorar otros marcos de es-
tudio diferente a los cuantitativos, se usaron métodos
cualitativos para analizar los efectos de las desigualda-
des sociales en experiencias de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, tomando en cuenta el incremento de la
prevalencia en contextos de privacion con bajo nivel de
ingresos y bajo nivel educativo [6], asi como el condi-
cionamiento de la posicion socioeconomica en los cui-
dados de la salud, la prevencion de la enfermedad, las
medidas de promocion de la salud, la disposicion a bus-
car tratamiento y los estilos de vida [7-9].

En Colombia, segtin estimaciones de 2007, las mu-
jeres tenian 1,35 veces mas diabetes que los hombres;
las personas sin educacion, 1,86 veces que las que tenian
educacion superior, y las del quintil de menor riqueza,
2,1 veces que las del quintil 4 [10]. En el municipio de
Cali, las muertes por diabetes ocupan el cuarto lugar
en el grupo de enfermedades cronicas no transmisibles
[11]. En Colombia, los ciudadanos tienen derecho a un
paquete de servicios comun para la atencion de la diabe-
tes, que incluye atencion clinica, medicamentos y labo-
ratorio clinico; no obstante, hay desigualdades, como se
describe mas adelante.

En este articulo, se presenta parte de los resultados
de una investigacion cualitativa realizada en el munici-
pio de Santiago de Cali (Colombia), en 2018. Se propo-
ne aportar elementos tedricos y metodologicos para ana-
lizar las desigualdades sociales, a partir de trayectorias
de vida, en las que confluyen las “pequenas” historias
biograficas con la gran historia social.

Los resultados parten de un marco tedrico basado en
el constructivismo estructural sobre la base de conceptos
como habitus, posiciones sociales y espacios o escena-
rios sociales, para explorar las desigualdades sociales en
las trayectorias de vida y en las experiencias de enfermar.
La propuesta teérico-metodologica que se realiza recoge
dichos elementos, pero anade otros, provenientes del ana-
lisis de los relatos de los participantes. De este modo, en
la propuesta se articulan tres ambitos de analisis de las
desigualdades sociales: ambito de la salud, ambito socioe-
conomico/cultural y ambito de contexto. Adicionalmente,
emergen conceptos que no fueron considerados desde el
inicio, como: rupturas biograficas 'y transiciones.

Metodologia

Esta investigacion se sitiia en el paradigma cualitativo
y tedricamente se nutre del constructivismo-estructural,
que postula que las realidades sociales son construccio-

nes historicas y cotidianas de actores individuales y co-
lectivos, es decir, no estan bajo el control de la voluntad
de los individuos. Bajo esta dinamica social, segun el
acceso/posesion de los individuos a diferentes formas de
capital a lo largo de sus vidas y a determinadas condicio-
nes de existencia, ocuparan ciertas posiciones sociales,
que condicionan sus disposiciones, gustos, practicas, es-
quemas de pensamiento, relaciones con su cuerpo y con
los otros (habitus) [12].

En este marco, se analizan las desigualdades en
salud, a partir del conocimiento de las experiencias de
personas con diabetes, mediadas por condiciones social-
mente estructuradas con respecto al acceso y la dispo-
nibilidad de oportunidades y recursos, asi como de las
formas de clasificacion y division sociocultural. Se reco-
nocen como premisas: 1) la distribucion de la salud y la
enfermedad en poblaciones no pueden ser comprendidas
aparte de —y necesariamente ocurre en— su contexto
social; 2) los procesos sociales histoéricamente produci-
dos determinan y moldean el proceso salud/enfermedad/
cuidado, y 3) a medida que cambian las sociedades, en
términos sociales, culturales, econémicos o tecnologi-
cos, también lo haran la distribucion y los niveles de sa-
lud y enfermedad en la poblacion [13].7

Metodologicamente, el investigador realizé direc-
tamente 23 entrevistas individuales durante el 2018, a
personas con caracteristicas socioecondmicas y socio-
culturales diversas. En promedio, las entrevistas duraron
1 hora y 30 minutos para acceder a los relatos biografi-
cos, por medio de los cuales las personas narraron sus
experiencias. Se implementd un instrumento para guiar
cronoldgicamente los relatos, desde la infancia hasta el
presente. Los ejes de indagacion en cada etapa fueron:
principales espacios sociales y experiencias mas signi-
ficativas a lo largo de sus vidas (espacios de socializa-
cion), ventajas y desventajas percibidas (materiales y no
materiales), tipos y calidad de las relaciones sociales.

Todos los casos fueron seleccionados directamente
en las consultas de los centros de salud del municipio de
Santiago de Cali, buscando una representacion diversa
de clase social, género y condicion étnico-racial, y que
tuvieran diagndstico de diabetes de mas de un afio. Asu-
mir este tiempo de diagnostico como el Unico criterio
de inclusion obedecio a la probabilidad de incorporar a
la investigacion a personas que hubiesen experimentado
cambios desde el momento del diagnostico, relaciona-
dos con la aceptacion/adaptacion/resignificacion de su
vida y practicas diarias, acceso y uso de servicios de sa-

En la premisa 2, el texto original dice “procesos sociales causales (aunque probabilisticos) determinan y moldean todos los desenlaces de salud
y enfermedad”. Este cambio responde a que no estoy de acuerdo con que sean causales, de caracter probabilisticos, pues pareceria ser producto
del azar. Considero que son historicamente producidos, en contextos sociales y bajo relaciones de poder especificas.

Facultad Nacional de Salud Publica "Héctor Abad Gémez" 3
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lud, asi como la posibilidad de experimentar la enferme-
dad en diferentes ambitos de su vida.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica
de la Universidad Federal de Espirito Santo, de Brasil
(Aprobacion 2.201.909 de 2017), y conto con el aval de
la Secretaria Municipal de Salud de Santiago de Cali.
A los participantes les fue solicitado su consentimiento
informado previo a la entrevista, tras presentarles los ob-
jetivos de la investigacion; ademas, fueron informados
sobre la confidencialidad de los datos suministrados y
del anonimato de sus nombres.

Las participantes tienen entre 38 y 85 afios, con una
media de 60 afios, de los cuales 14 son mujeres, 17 se
reconocen como mestizos o mestizas, 5 como negros o
negras, y solo una como blanca. Frente al diagnostico,
10 de los participantes fueron diagnosticados: 2, hace
4 afios; 7, entre 5 y 15 afios, y 6, hace mas de 15 afios.
Respecto al nivel de formacion, 6 cursaron primaria
(completa e incompleta), 6 secundaria (completa e
incompleta), 8 educacion técnica y universitaria, y 3 no
estudiaron. Por ultimo, 12 pertenecen al régimen con-
tributivo, 11 al régimen subsidiado del sistema general
de seguridad social en salud* y 12 viven en barrios de
estratos 1 y2; 8en3y4,y3ens.?

Por otro lado, se realizdé un analisis de contenido
tematico, esto es, un ejercicio sistematico de interpreta-
cion de la informacion recopilada, para identificar con-
tenido explicito y latente, situado en los contextos de los
informantes [16]. Se identificaron las unidades de regis-
tro, correspondientes a fragmentos de texto en los que se
comunicé una idea relacionada con los objetivos de la
investigacion, y estas unidades, a su vez, se ubicaron en
unidades de contextos mas amplios, que permitieron su
compresion con sentido [17].

Inicialmente, las unidades de registro se codificaron
utilizando algan término de su contenido que las identi-
ficaba y las diferenciaba de otras, y luego los codigos se
agruparon en categorias definidas desde el marco teo-
rico. Por lo tanto, comenz6 con una logica inductiva,
pero, mas tarde, las unidades codificadas se enmarcaron
en categorias teoricas. Algunas de las subcategorias no
tenian un marco tedrico previamente definido, lo que
condujo a la creacion de categorias que eran consisten-
tes con el marco teorico. En la Tabla 1 se presentan las
categorias y subcategorias resultantes.

Tabla 1. Categorfas y subcategorias.

Categorias Subcategorias

Encadenamiento educacién-trabajo-
acceso a bienes y servicios
Encadenamiento territorio-acceso a
bienes y servicios
Redes-autocuidado

Estereotipos de género-autocuidado
Técnicas corporales-autocuidado

Articulaciones
de desigualdad

Posicion econdémica

Posicion simbdlica

Capitales (econdémico, social, cultural,
simbdlico)

Posicién social

En el siguiente apartado, se presentan sintéticamen-
te aspectos del contexto y de las trayectorias de vida vy,
con mayor detalle, combinado con algunas referencias
teoricas, las experiencias de desigualdad en el manejo
y el tratamiento de la diabetes, procurando articular en
torno a ellas el contexto y las trayectorias de vida.

La presentacion de los resultados se realiza a partir
de la voz del investigador. Alli se muestran los princi-
pales hallazgos con base en las categorias, recuperando
testimonios de los participantes, insumo fundamental de
este estudio.

Resultados

Respecto al contexto, el pais y el municipio de Cali tie-
nen altos niveles de desigualdad, convirtiendo esto en
una caracteristica destacada, manifiesta en la distribu-
cion del ingreso, de la tierra, en la desigualdad de gé-
nero, en la discriminacidn racial y étnica. En las entre-
vistas, fueron referenciados los siguientes aspectos del
contexto:

* Procesos de migracion forzada, por la violencia en
las zonas rurales, asi como por los procesos de in-
dustrializacion y el desarrollo de servicios sociales
en las ciudades.

» Laviolencia en ciudades, por narcotréfico.

* Violencia intrafamiliar y de estereotipos de género,
que marcan desigualdades entre hombres y mujeres.

* Informalidad y precarizacion laboral.

* Desigualdad entre lo urbano y lo rural, entre ingre-
sos, entre géneros y entre razas/etnias.

En Colombia, los ciudadanos acceden a los servicios de salud a través del “Régimen Contributivo”, que incluye las personas que aportan men-

sualmente un porcentaje de sus ingresos como trabajadores dependientes o independientes, o del “Régimen Subsidiado”, que corresponde a
personas que no tienen capacidad de pago y, por tanto, acuden a servicios publicos. Para mas detalles, véase [14].

§  La estratificacion socioeconémica en Colombia se refiere a la clasificacion de los inmuebles residenciales que deben recibir servicios publicos.
“los estratos 1, 2 y 3 corresponden a estratos bajos que albergan a los usuarios con menores recursos, los cuales son beneficiarios de subsidios
en los servicios publicos domiciliarios; los estratos 5 y 6 corresponden a estratos altos que albergan a los usuarios con mayores recursos econo-
micos, los cuales deben pagar sobrecostos (contribucion) sobre el valor de los servicios publicos domiciliarios. El estrato 4 no es beneficiario
de subsidios, ni debe pagar sobrecostos, paga exactamente el valor que la empresa defina como costo de prestacion del servicio” [15].

4 | Universidad de Antioquia
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*  Mejoras en el acceso a la educacion, aunque persis-
ten desigualdades de acceso a la educacion secunda-
ria, técnica y superior entre niveles socioecondmi-
cos, raza/etnia y zonas urbanas y rurales.

» Elsistema de salud tiende a la universalidad del ase-
guramiento y a un paquete unico de servicios, pero
con desigualdades de acceso y calidad.

A partir de los relatos, los casos se clasificaron en 4
niveles (alto, medio, medio-bajo y bajo) por categorias,
que reflejan las variaciones y semejanzas. En la Figura
1 se muestra la clasificacion de los casos analizados, re-
saltando los extremos.

Niveles

Nivel alto Nivel medio-bajo Nivel bajo

Sin estudios

Posgrado

Nivel de e ios

Trabajo no manual -

Trabajo manual -

estable - formal

Trabajo posic
ocupacional

inestable - informal

< 1 salario minimo

> 4 salarios minimos

Lugar de
residencia
Soportes y redes
sociales
Salud y protecci

social

Estrato 5 - alta valoracion
social - seguridad

Categorias

conflitos sin violencia

de vejez

Relaciones de
género

Figura 1. Clasificacion de los participantes segun niveles por categorias

En las trayectorias de vida, el encadenamiento que
marcd diferencias entre niveles es: mayor nivel de esco-
laridad (capital cultural institucionalizado —titulos—)-
mayor posicion ocupacional-mayor estabilidad y forma-
lidad laboral-mayores ingresos (capital econdmico). Esto
corresponde al indice de conversion, relacionado con
los cambios en los tipos de capital a lo largo del tiempo
[18]. En los niveles alto y medio, la inversion en educa-
cién durante la infancia y la juventud permitio el acceso a
empleos de mejor calidad y mayores ingresos, en compa-
racion con los otros niveles. En los niveles medio-bajo y
bajo, aunque algunos continuaron sus estudios en la vida
adulta, no consiguieron altos niveles de escolaridad ni una
insercion laboral estable ni bien remunerada.

Frente a experiencias de manejo de la diabetes, a
partir de este encadenamiento se observan diferencias
entre quienes acceden a servicios de salud publicos o
privados, y quienes tienen el paquete basico universal
de servicios o quienes pueden acceder a servicios com-
plementarios. Igualmente, entre quienes pueden sortear
econdmicamente las contingencias de la enfermedad y
quienes no lo pueden hacer y, por tanto, ven afectadas

US 300

Estrato 1 - baja valoracién

Apoyo familiar - resolucién de

social - inseguridad

Débil apoyo familiar -

violencia intrafamiliar

Sistema publico- No

Seguro en salud — Pension

pension de vejez

Mayor equidad de género

Menor equidad de género

su condicion de salud y econdmica, o entre aquellos que
pueden acceder a ciertos productos, alimentos o servi-
cios para su cuidado (via salario o pension) y aquellos
que no pueden costearlos.

"Yo pesaba 87 kilos, pero ahora estoy como en 94 ki-
los. Yo camino y trato de cuidarme en los alimentos,
pero pasa que no siempre tengo dinero para comprar
los alimentos que debo comprar, como pan integral,
arroz integral o fruta. Entonces, voy a la tienda, que
ya me conocen, y fio arroz normal, porque ahi no
venden integral; fio la harina para hacer la hojaldra;
la leche normal, porque no venden descremada. O
sea, como cosas que no debo. Quisiera seguir la die-
ta, pero no puedo, porque el arriendo que me pagan
por las piezas que alquilo no siempre llega cumplido
y debo pagar los servicios publicos, que son caros"
(Mujer, nivel bajo, entrevista, 2018).

Ligado a esta posibilidad de acceso a servicios y
consumo, se articula el lugar de residencia como otro
eslabon que marca un acceso desigual a bienes y ser-
vicios. Las relaciones entre urbano/rural o centro/peri-
feria urbanos, determinan posibilidades diferenciales de

Facultad Nacional de Salud Publica "Héctor Abad Gémez" | 5
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disponibilidad de infraestructura de servicios de salud,
deportiva y de recreacion, asi como limitaciones, debido
a exposiciones diferenciales de riesgo. En los sectores
de menores ingresos o periféricos, hay menos disponi-
bilidad de servicios e infraestructura de uso publico, asi
como de garantias de seguridad fisica. El territorio, en
este sentido, se configura al mismo tiempo como pro-
ducto y productor de desigualdades, afectando las for-
mas de vivir, de enfermar y de cuidado [19].

"Yo hago actividad fisica, porque trabajo cargando y
descargando una camioneta; pero dicen que eso no es
actividad fisica. Yo salia a un parque, pero una vez
me iban a robar, y yo no volvi por alla. Uno sale a
trotar a las 5 a. m. y no falta el que sale a robarle las
chanclas" (Hombre, nivel bajo, entrevista, 2018).

Las diferencias respecto al capital social también re-
flejan desigualdades. Por una parte, la densidad de las re-
des va a estar determinada por la condicion socioecono-
mica de las familias, los tipos de relacion y el manejo de
los conflictos interpersonales. En la medida en que baja
el nivel socioecondmico, se observan mayores niveles
de violencia social e intrafamiliar, con mayor afectacion
de las mujeres. Las rupturas familiares por conflictos in-
terpersonales, violencia o por razones econdomicas, junto
con la destinacion de tiempo para sobrevivir, reducen el
tiempo para el cuidado mutuo.

"Yo vivo con mi hija, pero ella trabaja todo el dia, y a
mi me toca hacer todo sola, el aseo de la casa, vendo
bolsas de basura por encargo y caminando por el ba-
rrio. Hace tiempo vengo sintiendo dolor en las piernas
y un pie se me inflama. El médico me mando6 acetami-
nofén y me hice unos examenes, pero no sé los resul-
tados; el médico me dice que puede ser un problema
circulatorio”" (Mujer nivel bajo, entrevista, 2018).

Por otra parte, los beneficios de las redes son desigua-
les. En los sectores de mayores ingresos, aunque existie-
ron situaciones de violencia, se observa una tendencia a
acumular capital social, debido a la menor disolucion de
las familias y de capital econémico, a través de los hijos
(mayor nivel de escolaridad, mejores ingresos), mayor
cuidado de los padres por parte de sus hijos, al igual que
mayor acceso a mecanismos de proteccion social, como
planes de salud complementarios y pension por vejez.

De la misma manera que mejoran las condiciones
econdmicas y socioculturales de los casos, lo hacen sus
contactos, generando asi beneficios de cuidado directo y
ganancias adicionales de bienestar, lo que facilita movi-
lizar otros capitales por medio del capital social [20,21].
Una entrevistada sefiala:

Con alguna frecuencia, vamos a descansar a la finca
de mi yerno, que queda en un clima muy bueno para mi
esposo y para mi [...]. Mi hijo, que vive en Londres, me
manda un endulzante que yo uso y con el que me siento
muy bien (Mujer nivel alto, entrevista, 2018).
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Sumando nuevos eslabones, es posible articular capi-
tales de caracter simbdlico que configuran las relaciones
sociales y clasifican a ciertos individuos y practicas como
dominantes. En los relatos, se manifiesta un predominio
del saber experto y de la figura del profesional de la salud
sobre el saber y la experiencia de los pacientes. Aunque
se evidenci6 en todos los niveles, se presenta con mayor
intensidad en los niveles medio-bajo y bajo un desface
entre las necesidades de los pacientes y las prescripcio-
nes del personal de salud, el predominio de una relacion
vertical, asi como una deslegitimacion de ciertos proble-
mas y necesidades de los pacientes por la medicina, como
muestran otros estudios con pacientes cronicos, aun cuan-
do sean relevantes para ellos [22]. Un testimonio indica:

El médico y la gerontéloga que me ve ahora me
dicen que debo hacer ejercicio y cumplir la dieta, pero
nunca me preguntan si tengo plata para cumplirla y yo
no les digo nada (Mujer nivel bajo, entrevista, 2018).

También se visibilizan otras diferencias, marcadas
por los estereotipos de género. El rol de cuidadoras asu-
mido/impuesto por las mujeres y las fracturas perma-
nentes de las relaciones conyugales por violencia, sobre
todo en los niveles medio-bajo y bajo, las obliga a asu-
mir cargas econdomicas con baja capacidad para generar
ingresos y menos tiempo para su cuidado personal. Las
mujeres entrevistadas refirieron sobrepeso y altos ni-
veles de estrés, que afectan su salud y el manejo de la
diabetes, segun ellas, debido a la sobrecarga de obliga-
ciones afectivas y econémicas, y de la confluencia de
necesidades familiares insatisfechas y condiciones ad-
versas durante sus trayectorias.

En consecuencia, el cuidado de si por parte de las
mujeres de niveles bajos se ve condicionado, a lo largo
de su trayectoria de vida y particularmente frente al ma-
nejo de la diabetes, por el privilegio del cuidado de los
otros en detrimento de si misma, asi como por la respon-
sabilizacion por la provision econémica. Esto coincide
con la afirmacion que sefala que, para las mujeres, el
hecho de “convivir” significa invariablemente “cuidar”
y no solo a los nifios, sino de todas las personas que for-
man parte del hogar [23]. Otras afirman que “las mujeres
pobres son doblemente pobres: en términos de ingresos
y de tiempo” [24].

Otro eslabon que se articula a los eslabones mate-
riales y simbolicos mencionados corresponde a las téc-
nicas corporales [25] aprendidas a lo largo de la vida. El
hecho de incorporar, en sus vidas practicas, la actividad
fisica cotidiana, un tipo de dieta o la necesidad de bajar
de peso, para algunos resulta un cambio normal y con-
sistente con su historia personal, mientras, para otros,
se convierte en una novedad que requiere ser aprendida.
Las posiciones economicas, la disposicion y el acceso a
alimentos o infraestructura deportiva, la presion social
con respecto al cuidado y la apariencia fisica, la auto-
percepcion/practica estética y de salud corporal, la dis-



Anélisis de desigualdades en salud. Una propuesta cualitativa

posicion o no de tiempo, la relacion entre el cuidado de
si y el cuidado de los otros, determina la facilidad y las
formas como las personas asumen las practicas prescri-
tas, lo cual dista de ser simples decisiones personales.

Propuesta tedrico-metodologica

Antes de continuar, es de advertir que este apartado bus-
ca aportar algunas categorias que contribuyan al desarro-
llo de analisis de desigualdades en salud desde abordajes
cualitativos. Lo que se presenta a continuacion resulta de
articular los resultados presentados con el marco teorico
que sustenta la investigacion. En tal sentido, se propo-
nen tres ambitos diferenciados, que interactiian produ-
ciendo tipos de trayectorias de vida diferenciadas y des-
iguales, que configuran y se expresan en experiencias de
padecimiento y de vida. El valor de esta propuesta frente
a otras es su potencial para integrar diferentes aspectos
de la realidad, que han sido analizados aisladamente en

otros estudios (por ejemplo, aquellos que se centran en
condiciones socioecondmicas [8]); ademas, se recurre a
relatos biograficos, lo que contrasta con el predominio
de fuentes cuantitativas y técnicas estructuradas, mas
frecuentes en los analisis de las desigualdades en salud.

De esta manera, de acuerdo con los resultados pre-
sentados, se identifican tres ambitos de analisis que pue-
den orientar el estudio de las desigualdades en salud me-
diante abordajes cualitativos. Estos son: el ambito de la
salud, el ambito socioeconémico/cultural y el contexto.
Adicionalmente, estan la infancia, la juventud, la adultez
y la vejez, como etapas de analisis, basadas en la pers-
pectiva de curso de vida de las desigualdades en salud,
que postula que la salud de los individuos se produce
a partir de la articulacién de las biografias personales
y la historia social en las vidas humanas [26,27]. En la
Figura 2 se describe la estructura de la propuesta que se
desarrolla a continuacion.

Trayectorias de vida

Infancia

Ambito de la salud

* Acceso y uso de servicios de
salud (disponibilidad,
resistencia, poder de uso) -
Satisfaccion de necesidades,
relacion médico-paciente —
saberes expertos-legos
Cuidado de la salud
(autocuidado - redes y soporte
social)

* Resultados en salud

Rupturas
biograficas

Juventud

Transiciones

¢Cémoy a quiénes
afecta?

Adultez Vejez

Figura 2 Herramientas para analizar las desigualdades en salud

En el primer ambito de analisis, el ambito de la
salud, se identifican como nodos de articulacion de pro-
cesos sociales e individuales y de desigualdades sociales
y de salud: el acceso y el uso de los servicios de salud,
el cuidado de la salud y los resultados en salud. En torno
a estas articulaciones, no solo se evidencian las desven-
tajas de uno sobre otros, sino también sus conexiones
con aspectos de las trayectorias de vida. Se encontrd
que todos estos ambitos estan mediados por capitales

culturales (educativo), sociales (redes, contactos), eco-
némicos (posicion ocupacional, ingresos) y simbdlicos
(prestigio, reputacion).

En esa medida, algunos modelos de acceso a ser-
vicios de salud ofrecen luces para este tipo de analisis.
Una posible alternativa considera la relacion entre la
disponibilidad de los servicios, la resistencia y el poder
de utilizacion. La disponibilidad se refiere a la existen-
cia de los recursos fisicos, humanos, administrativos y
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tecnoldgicos para prestar los servicios; la resistencia co-
rresponde al conjunto de obstaculos para la busqueda y
la obtencién de la atencidn (relacionadas directamente
con los servicios o con el contexto), y el poder de utili-
zacion designa la capacidad de una persona o un grupo
de personas para adquirir algin bien o servicio [28].

A esto se afiade otra dimension, relacionada con la
satisfaccion de las necesidades, y que fue uno de los ha-
llazgos de este estudio. Al respecto, podria considerarse
una dimension que incluye las respuestas a las necesi-
dades que el conocimiento especifico en el tema valora
como necesarias y que asume a todos como iguales (por
ejemplo, controles periddicos de glicemia, controles
médicos y nutricionales, entrega de medicamentos); asi
mismo, abarca las necesidades sentidas por los pacien-
tes, que incluyen dimensiones emocionales, psicosocia-
les y fisicas, reconociendo sus diferencias [29].

Los resultados muestran una dimension adicional,
asociada con la relacion entre médico y paciente, y entre
saberes expertos y legos. En este sentido, aunque el capi-
tal cultural y economico pueden arrojar luces sobre posi-
bles diferencias y desigualdades, algunos aportes de mo-
delos explicativos, redes semanticas o sistemas de signos,
significados y acciones, provenientes de la antropologia
médica [30], permiten explorar diferencias no solo desde
una dimension cultural, sino también como discursos que
legitiman saberes médicos sobre experiencias de algunos
pacientes [22] y que ponen en juego relaciones de poder,
producto de las posiciones sociales entre personal de sa-
lud y los pacientes/clientes/ciudadanos, configurando re-
laciones verticales u horizontales [31,32].

En relacion con el cuidado de la salud, los resulta-
dos van en la misma linea de otros modelos de medicion
de desigualdades, que reconocen los comportamientos y
los soportes sociales. Sin embargo, a diferencia de algu-
nos modelos que conciben los comportamientos como
conductas individuales, sujetos a la disponibilidad de
informacion y a la conciencia sobre su salud, desde esta
perspectiva se entienden las practicas como produccio-
nes sociales que se modelan a lo largo de la vida, bajo
condiciones de diferenciacion y desigualdades sociales.
El concepto de habitus, asociado a las técnicas corpo-
rales mencionadas en los resultados, es pertinente para
este analisis, al referirse a la incorporacion de lo social
en la produccion de la subjetividad, funcionando como
esquemas de disposiciones duraderas que modelan las
practicas y los gustos de los diferentes grupos sociales.
Detalles como la forma de hablar o la manera de mover
el cuerpo, esta inscrita en la posicion social que ocupan
los sujetos [33].

En cuanto a las redes, ademas de estudiar su den-
sidad y los beneficios directos [5,13,26], desde esta
perspectiva se analizan durante las trayectorias de vida,
procurando encontrar los procesos que las fortalecen o
debilitan, y su relacion con otros capitales, siguiendo la
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idea del indice de conversion mencionado en los resulta-
dos, es decir, capitales economicos y culturales que pue-
den generar capital social y viceversa. En ese sentido, se
exploran los beneficios, las ganancias y los rendimien-
tos del capital social, dada su capacidad de generar en
provecho propio otros beneficios, como redes sociales
movilizables [20,34].

Respecto a los resultados en salud, al mismo tiem-
po de los efectos tradicionalmente estudiados sobre la
comorbilidad, la muerte prematura, la discapacidad, e
inclusive los costos econémicos de dichos efectos, bajo
esta perspectiva se consideran las continuidades/ruptu-
ras entre vulnerabilidad-resultados en salud-vulnerabili-
dad. En las trayectorias de vida, se propone analizar los
resultados en salud, articulados a las condiciones de vida
(capitales, posiciones sociales) sobre las cuales son pro-
ducidos, afrontados, superados, al igual que sus efectos
en las condiciones de vida de los sujetos que los pade-
cen. En otras palabras, deben tomarse en cuenta las con-
diciones sociales en que son producidos determinados
resultados de salud y, al mismo tiempo, los efectos que
estos generan. Con ello se pretende reconocer la multidi-
mensionalidad econémica, psicosocial y biologica de la
vulnerabilidad social y los resultados en salud, referidos
aun contexto social especifico, ligados a las capacidades
para ser, hacer, estar y tener.

El segundo ambito de analisis, el dambito
socioeconomico/cultural, se refiere al transito de los
sujetos por los principales espacios sociales, entendi-
dos como sistemas de relaciones con funciones sociales
especificas, cddigos y normas formales e informales,
que regulan su funcionamiento, donde los sujetos ocu-
pan posiciones, definidas unas en funcion de otras, de
acuerdo con sus capitales materiales y simbolicos [35].
En este estudio aparecen principalmente la familia de
origen y de procreacion o conyugal, los espacios educa-
tivos y los espacios laborales. No obstante, en cada ana-
lisis apareceran estos u otros espacios, dependiendo de
las trayectorias de los casos que estén siendo analizados.

En cada etapa de la vida apareceran ciertos espacios
como protagonicos y el analisis debe concentrarse en ca-
racterizar el tipo de relaciones y las posiciones de los su-
jetos, en funcion de los capitales de los que dispone y de
los esquemas socioculturales de clasificacion/jerarqui-
zacion de los individuos y sus atributos. A partir de ello,
es posible identificar posiciones de desigualdad que, a su
vez, marcan las posibilidades de transito a otros espacios
sociales, asi como su conexion con cada uno de los no-
dos del ambito de la salud antes mencionados.

Por otra parte, respecto a las posiciones, mas que
un dato estadistico [4], en esta propuesta se analizan los
procesos por los cuales se configuran relaciones posicio-
nales en diferentes espacios sociales, como expresiones
de diferenciacion y desigualdad social. Las posiciones,
entonces, antes de ser una cuestion del azar, son expre-
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siones de relaciones de poder que estructuralmente cla-
sifican a los sujetos, y de disputas relacionales que las
reproducen y transforman.

Asi, en las familias se encuentran posiciones de
dominacion/sumision/discriminacion segun género, si
se es hijo dentro del matrimonio o fuera de este, o si
se gana mas dinero en las relaciones conyugales. Esas
posiciones van a determinar el acceso a la educacion de
los hijos, o a trabajos remunerados, en el caso de las
mujeres. En los espacios educativos, a su vez, puede ha-
ber posiciones de ventaja/desventaja, seglin género, con-
dicion étnico racial, circulo de amigos (capital social),
prestigio familiar, capital econémico de la familia o el
lugar de residencia. En los espacios laborales, la posi-
cioén ocupacional va a estar determinada por el tipo de
cargo (manual/intelectual, directivo/asistente/operario),
el volumen de capital recibido (capital econémico), que,
en gran medida, va a estar mediado por combinaciones
entre capital cultural adquirido —via titulos—, capital
econdémico —propio o adquirido por la trayectoria fami-
liar—, capital social y prestigio social [18].

De los resultados presentados, se extraen adicional-
mente los conceptos de transiciones y rupturas biogrdfi-
cas. Las transiciones se refieren a los cambios de estado,
posicién o situacion que tienen durante las trayectorias
de vida. Ello marca el transito hacia nuevos espacios
sociales y, por consiguiente, a nuevos roles, derechos,
obligaciones y facetas de identidad social. Algunas de
las transiciones ocurren de manera secuencial, ajustadas
al sistema de expectativas socialmente establecido; otras
se manifiestan simultaneamente y, ademas, en momen-
tos de la vida no previstos [27]. Algunos ejemplos del
presente estudio son las entradas y salidas del sistema
educativo en la nifiez, la juventud y la adultez, el ingreso
al mercado laboral a edades tempranas, la entrada y la
salida de relaciones conyugales, la jubilacion y las mi-
graciones forzadas.

Las rupturas biogrdficas, por su parte, correspon-
den a eventos favorables o desfavorables que provocan
impacto y modificaciones que, a su vez, se traducen en
virajes en la direccion del curso de vida y, por ende, en
transiciones [27]. A diferencia de las transiciones, que
pueden tener algtin grado de previsibilidad, las rupturas
biograficas son intempestivas, generan una alta carga
emocional y son capaces de producir efectos incontrola-
bles para quien las padece, en términos econdémicos, so-
cioafectivos y de salud fisica y psicologica. En los casos
analizados, se referencian, como rupturas biograficas,
la muerte de familiares, diagndsticos de enfermedades,
crisis economicas, rupturas familiares, hechos que por
cierto algunos relacionan con la aparicion de la diabetes.

El contexto, como tercer ambito de analisis, si bien
mantiene cierto caracter de exterioridad con los casos
analizados, a diferencia de otros modelos, en este, emer-
ge de las trayectorias de vida analizadas. Se identifican,

entonces, situaciones de la historia social relacionadas
con decisiones politicas y transformaciones econdémi-
cas, educativas, dindmicas de violencia social y politica,
como las que se registraron en este trabajo. Para organi-
zar su analisis, metodolégicamente puede ser pensado
bajo una perspectiva territorial, que diferencia hechos
que involucran a todos los habitantes de un sector, o que
lo hacen de manera relativa, de acuerdo con su ubicacion
y su dinamica.

A propésito de esa distincion, se propone diferen-
ciar entre espacio y lugar, como lo hacen otros modelos
de medicion de desigualdades [26]. El espacio tiene que
ver con la distancia o proximidad de los hechos al sujeto
analizado, asi como la intensidad y la distribucioén de
estos, geografica y socialmente. Por ejemplo, la ubica-
cion de zonas de conflicto en las zonas rurales, hechos
de inseguridad urbana, de infraestructura fisica o educa-
tiva, o la distribucion de mercados que ofrecen ciertos
alimentos. El /ugar, en cambio, se refiere a la afiliacion
a unidades politicas o administrativas, cuyas politicas o
programas operan uniformemente dentro de sus limites,
independientemente de la ubicacion fisica de los resi-
dentes; por ejemplo, programas de asistencia alimenta-
ria, politicas tributarias o educativas.

Conclusiones

Segun los resultados y para los estudios de las desigual-
dades de otras patologias, se identifican cuatro ejes cla-
ves en la produccion de desigualdades sociales/de salud,
que aparecen articulados en la propuesta de analisis.
Tanto en las trayectorias de vida como en las experien-
cias de enfermedad, el ferritorio es un eje estructurador.
Determina posiciones y oportunidades de acceso a ser-
vicios, a la tierra, la vivienda, la educacion, el trabajo
de las familias, asi como imaginarios sobre si mismos y
de los otros. Igualmente, marca la exposicion a riesgos
y la disponibilidad/uso a infraestructura, al tiempo que
condiciona formas de pensar, imaginar y actuar.

El vinculo educacion-trabajo también determina
las posiciones de ventaja y desventaja social. Refleja la
articulacion entre mayor capital humano a través de la
educacion, la calidad del trabajo, el nivel de ingresos y
otros beneficios. Se constituye en punto de inflexién di-
ferencial entre niveles, en términos de movilidad social
biogréfica e intergeneracional.

De manera transversal, el sistema de género condi-
ciona las relaciones, posicionando al hombre por encima
de la mujer. Marco, asi, la configuracion de esquemas
de roles sociales durante la socializacion, y aunque es-
tos esquemas fueron objeto de disputa en los escenarios
sociales donde transcurre la vida de los sujetos, prevale-
cieron las formas hegemodnicas de desigualdad (lo mas-
culino sobre lo femenino), en las relaciones familiares,
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la educacion, el trabajo y el cuidado de si mismo y de los
demas. Se evidencid una relacion de desventaja de las
mujeres, al igual que entre mujeres de diferentes niveles.

De igual modo, la violencia politica afecta prin-
cipalmente las zonas rurales, generando migraciones
forzadas y perturbaciones econdmicas, educativas, afec-
tivas y culturales. La violencia social de contextos urba-
nos, por su parte, provoco trastornos biograficos que li-
mitaron el desarrollo de capacidades y el acceso a bienes
y servicios. Finalmente, la violencia familiar atraveso
la vida, especialmente de las mujeres, restringiendo su
acceso a la educacion, el trabajo, sus vinculos afectivos
y las relaciones consigo mismas.
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