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1. INTRODUCCION

Las desigualdades en salud se definen como los malestares producidos
socialmente y, por ello, se entienden como innecesarios, injustos y evi-
tables (Dalhgren y Whitehead 2007). Esta definicion remite a la idea de
que las desigualdades son sistémicas, es decir, que son el resultado de la
interaccion de multiples factores que estan arraigados en la estructura
misma de la sociedad (Duran 1983). Dos disciplinas han sido las encar-
gadas de abordar el estudio de las desigualdades en salud; la epidemio-
logia y la sociologia. Estos dos sistemas de conocimiento, a pesar de
compartir un mismo objeto de estudio, discrepan en la interpretacion de
lo que es salud/malestar con consecuentes implicaciones sobre como en-
tender, analizar y responder a las inequidades en salud de las poblaciones.

En la construccion del saber sobre salud existe claramente una relacion
de poder entre ambas disciplinas. En ella, la medicina se presenta como
legitimamente reconocida para estudiar la salud y los cuidados (Moragas
1976) desde un locus epistemologico de objetividad, especializacion y
de neutralidad (exento de valores o ideologia), y que refleja la realidad.
Un conocimiento superior que se erige como la “verdadera ciencia”
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(Foucault 1975). No obstante, este axioma queda en entredicho si se
examina con lente critica. Si el mundo se construye socialmente (Berger
y Lukhman 1968), también lo hara el conocimiento puesto que las for-
mas en que se organizan los saberes y se delimitan las disciplinas cien-
tificas esta influenciada por la estructura social en la que se produce y
difunde el conocimiento cientifico (Bourdieu 2003), es decir, por las re-
laciones de poder y las practicas sociales y culturales de la sociedad en
la que se construyen (Foucault 1997, 1982). Asi, lo que se considera
salud/malestar no solo refleja procesos cientificos sino también politicos
(Olafsdottir 2013). Claro ejemplo de ello fue la desclasificacion de la
homosexualidad en el “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Di-
sorders” (DSM) de la American Psychiatric Association (APA) en 1973;
décadas después la transexualidad y la intersexualidad siguen incluyén-
dose como patologias a diagnosticar (Missé¢ y Coll-Planas 2010). Del
mismo modo muchas académicas feministas han sefialado las practicas
cientificas por estar influidas por factores sociales, politicos y economi-
cos (Haraway 1991; Harding 1986), apuntando especialmente a la me-
dicina por ser una disciplina androcéntrica y sexista (Esteban 2006; Or-
tiz 2002), de no reconocer el conocimiento lego sobre la salud (Grau
2013; Nelkyn 1975) e incluso de devaluar otros conocimientos para la
sanacion como la medicina tradicional oriental (Illich 1984).

Desde la sociologia de la salud (Straus 1957) se ha puesto de manifiesto
la construccion social de la ciencia médica como disciplina moral (Go-
ffman, 1961), que no solo dicta que es lo normal y lo desviado (Foucault,
1961), sino también ejerce un poder y un control social de los cuerpos
en unos marcos cambiantes de conocimiento y de relaciones de poder
(Conrad y Barker, 2010), auspiciado por la historia y que reemplaza a
los sistemas de autoridad religiosa y legal como el principal agente con
poder para definir y responder a las conductas que considera desviadas
(Foucault 1978). También se han sefialado enfermedades que habitual-
mente son estigmatizadas en las sociedades, como el cancer (Sontag
1978), las enfermedades mentales (Goffman 1963) y el VIH (Plummer
1975). Desde esta corriente la salud se considera una construccion social
(Hankivsky 2012) y se pone de manifiesto la “medicalizacion de la so-
ciedad” (Illich 1975; Zola 1972; Pitts 1968) que se define como los
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procesos biopoliticos que implican la incursion de la medicina en cada
vez mas aspectos de la vida social definiendo practicas sociales en tér-
minos de salud/enfermedad e involucrandose cada vez mas en la gestion
de los cuerpos, lo que tiene un impacto en la generacion del conoci-
miento sobre la salud (Bianchi, 2022). Jennifer Torres (2014) disecciona
la complejidad de este fenomeno parcelandolo en cuatro dimensiones:
1) la supremacia de la biologia, dado que se fundamenta en el raciona-
lismo y las teorias deterministas para intervenir en practicas culturales
como el embarazo, la lactancia, la crianza (Grau 2013) o la sexualidad
y la alimentacion; 2) la patologizacion, definiendo aquello que es normal
y lo que es anormal o desviado, y que se relaciona con el diagnostico de
las enfermedades (Zola 1972), de sus sintomas y de los comportamien-
tos de riesgo; 3) el uso de tratamientos, empleandose el término de far-
macologizacion (Bianchi 2018) y “disease mongering” (Payer 1992)
para describir los proceso de ampliacion de los limites que definen las
enfermedades médicas con el fin de expandir los mercados de farmacos
y tratamientos; 4) y el control sanitario, en el que se enfatiza el “exper-
tise médico” (Foucault 1978), es decir, la legitimidad de la vigilancia,
control e intervencion desde la mirada del personal sanitario. Las teorias
de la medicalizacion, nos aclara Olafsdottir (2013), son teorias del poder
que ilustran como la construccion del saber médico estd inmersa en un
contexto social especifico en el que ciertos grupos tienen poder para de-
finir qué es salud/enfermedad y como debe tratarse, mientras que otros
grupos son sujetos sometidos a la mirada del conocimiento médico (Fou-
cault 1978).

1.1. MODELOS PARA EL ANALISIS DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD

La epidemiologia en sus analisis de las desigualdades en salud se ha
centrado, principalmente, en detectar las caracteristicas que define como
“sociodemograficas” (clase social, género, raza, entorno social, edad,
etc.), que segun entiende aumentan las probabilidades de experimentar
comorbilidad y mortalidad, y que utiliza como indicadores de inequidad
en salud. En este sentido, propone varios modelos que tratan de identi-
ficar los factores sociales que influyen en la salud. El primero de ellos,
el modelo biomédico, entiende la enfermedad como un funcionamiento
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anormal del organismo (disfuncion) que puede ser reparable a través de
tratamientos médicos (medicacion y hospitalizacion) y a la salud como
la ausencia de enfermedad. Las numerosas criticas que recibio este mo-
delo (Cochrane 1995; Illich 1975; McKeown 1976) motivaron la apari-
cion de un segundo modelo, el paradigma biopsicosocial o0 modelo so-
cial de la salud, que valora en mayor medida los efectos de las influen-
cias sociales y ambientales en las pautas en salud asi como plantea la
necesidad de actuar no solo sobre los individuos sino sobre las pobla-
ciones. Es decir, la salud se contempla como el resultado de un proceso
que sigue un sistema integrado sobre las tres vertientes que conforman
la vida: lo biologico-orgéanico, lo psicologico-afectivo y lo conductual-
interaccion social. La cuantificacion de la contribucion de los distintos
factores a la salud de las poblaciones sugiere que, segun estudios, las
circunstancias sociales y econdmicas del entorno social y los estilos de
vida de los individuos determinan entre un 60% y un 85% de las mejoras
en la salud global (CIFAR 2012; McGinnis et al. 2002). Desde de esta
concepcion se fundamentan los denominados “determinantes sociales de
la salud” (Dahlgren y Whitehead 2021; McKeown y Lowe 1974) que se
jerarquizan en 4 niveles principales: 1) los factores biogenéticos, el sis-
tema constitutivo de base; 2) las condiciones de vida, los recursos de la
sociedad, de los individuos y sus estilos de vida; 3) el entorno, condicio-
nes socioecondmicas, culturales y medioambientales, asi como las redes
sociales y comunitarias; y 4) el sistema de asistencia sanitaria, oferta,
acceso, calidad y utilizacion de los servicios sanitarios. Asi, la epide-
miologia y la salud publica entienden que las desigualdades en salud se
vinculan a la pobreza, las condiciones laborales, el entorno residencial,
los ejes de desigualdad, los factores psicosociales, los servicios sociales
y sanitarios y el comportamiento no saludable de los individuos.

La investigacion biopsicosocial revela relaciones méas complejas que el
modelo biomédico al vincular factores psicosociales y estructurales con
problemas de salud, considerando la multidimensionalidad de la salud.
Sin embargo, enfatiza mas los factores comportamentales de los indivi-
duos que los socioestructurales (Ostry y Frank 2010; Doyal y Pennell
1979) ignorando los procesos e interacciones sociales que se dan en una
estructura social dada (Arcaya et al. 2015), y responsabilizando al propio
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sujeto de su salud (Illich 1994) al poner en el centro su genética y estilos
de vida (dieta, ejercicio, consumo de tabaco y alcohol, etc.). Ademas,
utiliza un sistema no consensuado de conceptos que se toman como “de-
terminantes” de la salud (género, clase social, etnia, edad, etc.), que se
definen de manera estanca y estatica, y que para la sociologia son cons-
trucciones sociales (que se registran como categorias de analisis), cues-
tion de la que deriva la complejidad en su estudio y andlisis (Hill Collins
2015).

Ademas, y como se ha adelantado anteriormente, la sociologia entiende
que las desigualdades en salud, al igual que el resto de desigualdades
sociales, se originan en la propia sociedad. Como subraya M* Angeles
Duran: “la sociedad pueda ser, en relacion con la enfermedad, tanto el
explanandum [lo que explica] como el explanans [lo que debe ser expli-
cado]” (1983:17). Es decir, la interpretacion de la salud no puede ha-
cerse al margen de la sociedad en que se produce. Primero, porque el
individuo se desarrolla en sociedad y, por lo tanto, las desigualdades en
salud, al igual que el resto de desigualdades sociales, deben de enten-
derse en el contexto social en el que se producen, puesto que son el re-
sultado de las diferentes posiciones sociales que ocupan los sujetos/gru-
pos en la estructura social. De ello deriva, afirma, que la responsabilidad
de la salud no puede recaer sobre los individuos sino sobre las estructu-
ras sociales de dominacion/vulnerabilidad y, por ende, expresiones
como ‘“‘causa” y “determinante” de la salud/malestar dejarian de tener
sentido puesto se trata de condicionantes sociales encarnadas en el propio
sujeto/grupo. Segundo, porque los sujetos en su condicion de actores so-
ciales definen su salud en la interaccion con otros sujetos, tanto al definir
su salud/malestar como cuando reclaman cuidados (Faus y Grau 2022).
Y tercero, porque la transmision de los valores y creencias en salud esta
estrechamente relacionada con el poder y la dominacion de determinados
grupos sociales dominantes que tienen la capacidad de imponer sus va-
lores y creencias en la sociedad a través de su control sobre los recursos
econdmicos, culturales y simbdlicos (Bourdieu y Passeron 1970).

En este sentido, la teoria de la accion social de Bourdieu (1997) nos
ayuda a comprender la experiencia vital de los sujetos atendiendo a la
estructura social. A través de la comprension de un modelo que se
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fundamenta en la nocién de poder y de los conceptos centrales de esta
teoria —habitus, capital y campos—, Bourdieu plantea que la estructura
social es, a la vez, capacitadora y limitadora de la accion social en fun-
cion de los capitales o recursos disponibles por los sujetos/grupos; y que
es también, a la vez, material e inmaterial, es decir, se compone de po-
siciones (resultado de las diferentes dotaciones de capitales) y de dispo-
siciones (habitus asociados a cada una de las posiciones). Para Bourdieu
los aspectos objetivos de la realidad social (la estructura objetiva, mate-
rial) tienen igual peso que los aspectos subjetivos (la estructura interio-
rizada que organiza el pensamiento, la cultura), por lo que la intencio-
nalidad o la voluntad de llevar a cabo una accién social concreta esta
condicionada por la posicion de la persona en la estructura social y debe
de entenderse en las interacciones de los sujetos. Para los agentes socia-
les con mayores dotaciones de capital para la accion y para el ejercicio
del poder la estructura se torna voluntarista mientras que para aquellos
con menores dotaciones de capital se presenta mas determinista. En su
aplicacion al campo de la salud esta teoria se torna fundamental para
comprender que los estilos de vida saludables no son elecciones indivi-
duales (Cockerham 2005) sino que estos estan fuertemente influencia-
dos por la estructura social (Bourdieu 1979) en relacion al acceso a los
recursos y a las oportunidades. De la aplicacion empirica de la teoria de
la accion social de Bourdieu al campo de la salud resultan cuatro cua-
drantes jerarquizados segun la distribucion del capital a los que se vin-
cula un habitus, configurandose un espacio de luchas por el poder y la
posicion de capitales y que intervienen en la salud:

1.) Cuadrante “Dominante-Dominante” (superior derecho): se refiere a
situaciones en las que los individuos/grupos disponen de un capital total
(econdmico y cultural) superior a la media asi como una predominancia
de capital econdomico, por lo que ocupan las posiciones de mayor poder
y prestigio en la sociedad (capital social). Segin nos indica Bourdieu,
ademas, estas personas suelen estar en posiciones de liderazgo en las
esferas politicas, econdmicas y culturales y tienen acceso a recursos y
oportunidades que les permiten mantener su posicion dominante en la
sociedad. En términos de implicaciones para la salud, Bourdieu argu-
menta que estos individuos tienen una ventaja significativa en términos
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de acceso a recursos de salud puesto tienen el capital economico y cul-
tural para abonar servicios de salud de alta calidad y un acceso a infor-
macion sobre salud privilegiada. También su posicion dominante (deri-
vado del capital social) permite controlar y definir la agenda de salud
publica, lo que se traduce en politicas y programas de salud que benefi-
cian a sus propios intereses en lugar de a los intereses de la mayoria de
la poblacion.

2.) Cuadrante “Dominante-Dominada” (superior izquierdo): como el
cuadrante anterior es un espacio en el que se tiene un capital total supe-
rior a la media, pero a diferencia de este es predominantemente cultural.
Es decir, ocupan situaciones privilegiadas pero con menor poder de ac-
cion que quien se encuentra en “dominante-dominante”. En relaciéon a
la salud, y a pesar de tener cierto nivel de capital economico y cultural
que permite el acceso a servicios de salud de calidad, su capital social y
poder politico consienten su inclusion en la toma de decisiones en cues-
tiones de salud publica. Sin embargo, esta ventaja relativa puede ser li-
mitada y depende en gran medida del grado de capital social y poder
politico que tengan estos sujetos/grupos. Es decir, ocupan una posicion
de ventaja relativa, pero limitada puesto que si bien disponen de capital
a menudo estan sujetos a la explotacion y la opresion por parte de los
sujetos/grupos dominantes.

3.) Cuadrante “Dominada-Dominante” (inferior derecha): situdndose
con un capital total inferior a la media, son emplazamientos en los que
los individuos/grupos presentan una prevalencia de capital econémico.
Ello les posiciona en situaciones de inferioridad, de menor agencia, que
son amortiguadas por la disposicion de capital econdémico, por lo que
presentan una ventaja relativa en términos de acceso a recursos de salud
(en relacion a quien ocupa el cuadrante “Dominada-Dominada’). No
obstante, su falta de poder limita su capacidad de accion y su influencia
en la politica de salud publica, excluyéndose de la toma de decisiones,
lo que puede llevar a que las politicas y programas de salud no aborden
adecuadamente sus necesidades.

4.) Cuadrante “Dominada-Dominada” (inferior izquierda): contando
con un capital total inferior a la media y principalmente derivado del
capital cultural coloca a los individuos/grupos en la situacion de mayor
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vulnerabilidad y discriminacion en todos los dmbitos. Debido a su bajo
nivel de capital a menudo su acceso a los servicios de salud de calidad
esta restringido y son excluidos de la toma de decisiones en cuestiones de
salud publica. Ademads, su posicion subordinada en la sociedad los hace
mas susceptibles a enfermedades y a presentar peores niveles de salud.

La teoria de la accion social de Bourdieu no solo nos permite entender
como la disposicion de capital econémico, cultural y social determinan
la posicion de los sujetos en la estructura social y sus posibilidades de
accion, sino también cémo estas median en su salud. Sin embargo, y
como nos indica el paradigma de la interseccionalidad (Hill Collins
1989; Anzaldua 1987; hooks 1981), configurado a partir de postulados
feministas, el capital social estd mediatizado por los sistemas de domi-
nacién que estructuran y jerarquizan las sociedades como son el se-
xismo, clasismo, racismo, edadismo, capacitismo, etc. que ubican a los
sujetos en los espacios sociales promoviendo/privando sus oportunida-
des y estrategias de accion en el mundo social. Esta cuestion es funda-
mental para comprender que la propuesta de Bourdieu, al igual que la
ciencia médica, obvia los sistemas de estructuracion social (Connell
1995) generadores de las desigualdades sociales, puesto que asume que
los individuos tienen acceso igualitario a los recursos culturales y sim-
bolicos, independientemente de los sistemas de dominacién que se ma-
terializan en los cuerpos de los individuos (Smith 1987). Aquellos ele-
mentos que la medicina denomina “determinantes de la salud” (género,
edad, clase social, etnia, etc.) son condicionantes sociales puesto que son
caracteristicas de los individuos derivadas de los sistemas de domina-
cion que los ubican en la estructura social.

A modo de ejemplo y tomando el sistema de dominacion del sexismo,
desde la sociologia se entiende que tanto el sexo bioldégico como el gé-
nero son construcciones sociales a las que se asigna un poder y estatus
que regula, organiza y jerarquiza la estructura social atendiendo al dife-
rente valor social que se atribuye a cada categoria considerada (Rubin
1975). De este modo, la categoria “hombres” ostenta mayor valor social
que la etiqueta “mujeres”, que a su vez, presenta un privilegio ante la
condicidn “personas no binarias”; del mismo modo que la consideracion
“heterosexualidad” deviene en mayor capital social que Ia
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“homosexualidad”, derivandose de este modo un sistema de estructura-
cion social que crea desigualdades sociales, y por tanto, interfiere en la
experiencia de la salud incluida la percepcion de la propia salud (Hart et
al. 2019). Las desigualdades se construyen de manera paralela y similar
en otros sistemas estructurantes como el edadismo, que beneficia a la
adultez sobre la juventud y la vejez, el clasismo, con posiciones de privi-
legio para los ricos sobre los pobres, o el racismo, con ventajas para las
personas caucasicas sobre las afrodecendientes, gitanas, biraciales, etc.

2. OBJETIVOS

El conocimiento se construye a través de procesos sociales y culturales
en el que las personas expertas interactian y colaboran para desarrollar
y validar nuevas teorias y practicas a través de la aplicacion de métodos
cientificos. La distinta forma de entender y analizar las desigualdades en
salud sugiere dos formas de aproximacion epistémica y metodologica
diferente y, por ende, dos modos de construir conocimiento sobre salud.
Asi si la respuesta de la medicina es encontrar los elementos que influ-
yen en la salud de las poblaciones, la sociologia fijdndose en la interac-
cion social y los sistemas sociales de estructuracion, centra su mirada en
desvelar las relaciones de poder y su implicacion en las trayectorias de
vida que median en la salud. La medicina en el estudio de las desigual-
dades en salud no solo no considera la estructura social, sino que ademas
utiliza los “determinantes” sociales como si se trataran de categorias es-
tancas y exentas de valor social. Ello acarrea grandes limitaciones en la
generacion del conocimiento sobre salud, al obviar las jerarquias socia-
les propias de cualquier sociedad.

Desde este prisma, el objetivo perseguido en este estudio es mostrar em-
piricamente como la estructura social media en la salud de los indivi-
duos/grupos, al disponerlos en diferentes espacios sociales en funcion
de los sistemas de dominacion social (sexismo, clasismo, edadismo, ca-
pacitismo, racismo, colonialismo, etc.), con consecuencias para su ex-
periencia vital y en salud, demostrando, simultdineamente, la vertiente
social de la salud. Partiendo de la Encuesta Nacional de Salud (INE,
2017) y de la teoria de la accion social de Bourdieu (1997, 1979) se



examina la estructura social espafiola derivada de considerar los ejes de
dominacion del sexismo, el edadismo, el clasismo y el racismo, obser-
vando las distintas posiciones sociales que emergen y su vinculo con los
estados de salud.

3. METODOLOGIA

Para mostrar que las desigualdades en salud son fruto de los sistemas de
dominacion que crean diferentes posiciones en la estructura social nos
valemos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS, 2017). A pesar que
existen datos sobre salud posteriores, como los aportados por la En-
cuesta Europea de Salud (EES, 2020), esta no disgrega al mismo nivel
de detalle la renta lo que supone una limitacion®® para la aplicacion em-
pirica de la teoria Bourdieu.

Atendiendo a la demostracion empirica de la teoria de Bourdieu obser-
vamos como los diferentes sistemas de dominacion interfieren en la sa-
lud de la poblaciéon derivando en posiciones sociales de domina-
cion/subordinacion y los habitus vinculados a estos. Para ello, se modela
un esquema que simula la estructura social espafiola a través de la com-
posicion del capital, considerando la dotacion de capital econdmico (me-
dido con la renta) y del capital cultural (tomando el nivel educativo, que
se reconvierte en variable cuantitativa atendiendo a los afios de estudio
que supone cada nivel de instruccion superado) —que se ilustra en el eje
de ordenadas, cuando los puntos (condiciones sociales) estan en los cua-
drantes de la derecha significa que hay una predominancia de capital
econdomico y en la izquierda de capital cultural—-, y del volumen del ca-
pital total, calculado a través de la suma del capital econémico y cultural
—que se dibuja en el eje de abscisas. Ambas variables se han

8 Ambas fuentes de datos, ENS y EES, recogen la renta de los individuos a través de una va-
riable cuantitativa que en ambos casos es recodificada por el INE y convertida en ordinal. En el
caso de la ESS la recodificacion supone intervalos mas amplios que la ENS ademas de incor-
porar un primer intervalo que transcurre entre 0€ y 1.100€, lo que resulta un impedimento para
el calculo del capital econdmico y, por tanto del volumen de capital total, al no mostrar las dife-
rencias de las personas con menores recursos.
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estandarizado y asimismo se ha ponderado la muestra (que se compone
de 23.089 individuos mayores de 18 afios).

Mediante un analisis de correlaciones multiples se calculan las posicio-
nes sociales que ocupan los grupos/individuos considerando el sistema
de dominacion del sexismo, con una aproximacion a través de la varia-
ble sexo —mujeres y hombres—; del edadismo —que discurre de los 18 a
los 103 afios y que es agrupada en décadas dando lugar a 6 categorias—;
del sistema del clasismo, tomando la situacion sociolaboral -medida a
través de la combinacion de la situacion sociolaboral y las ocupaciones
y de la que resultan 11 condiciones—; y del sistema racismo, aproxima-
cion que se realiza observando la nacionalidad: espafiola, extranjera o
ambas. En este punto es importante considerar las limitaciones empiri-
cas y metodologicas antes mencionadas sobre las categorias de las que
hace uso la medicina y que rigen las encuestas de salud, y que se pre-
sentan como un obstaculo para este analisis. Tomando un posiciona-
miento socioldgico estos sistemas serian analizados con una gama mas
amplia de categorias sociales que se ajustara a la realidad social y se
interseccionarian para desarrollar un analisis de discriminaciones multi-
ples. No obstante, precisamos sefialar como los sistemas de dominacion
son los que median en la salud y no al revés (como sefiala la medicina),
por lo que se desarrolla un andlisis monosistémico. Paralelamente se
analizan y ubican en el esquema los distintos niveles de salud percibida
—muy buena, buena, regular, mala y muy mala— vinculandose de este
modo a cada grupo social.

4. RESULTADOS Y DISCUSION

La aplicacion empirica de la teoria social de Bourdieu nos permite ubi-
car a los individuos en las distintas posiciones sociales de la estructura
social espafiola siguiendo los cuadrantes descritos anteriormente y con-
siderando los sistemas de dominacion del sexismo, edadismo, clasismo
y racismo por separado (Grafico 1). Con posterioridad, se observaran
los estados de salud que se vinculan a estos espacios sociales, también
ilustrados en el mismo esquema.
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GRAFICO 1. Estructura social espafiola en funcion del sexo, la edad, la clase social y la

nacionalidad, y percepcion del estado de salud.
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Una cuestion determinante para la interpretacion de los resultados hace
referencia a la distribucion de las categorias consideradas (ilustradas en
los puntos), puesto que a mayor concentracion alrededor del cruce de
los ejes significa que existen una distribucion similar de capitales y, por
el contrario, una reparticion expansiva mostraria grandes desigualdades
sociales. Asi pues, la disposicion de las categorias en el esquema re-
suelve grandes desigualdades sociales en la estructura social espafola.

Al observar las posiciones de dominacion en la estructura espaiola, el
cuadrante “dominante-dominante”, que recordemos aglutina a los suje-
tos/grupos que detentan un alto nivel de capital econdomico, cultural y
social, en la sociedad espafiola esta ocupada por las categorias de direc-
cion y gerencia con 10 o menos empleados, las ocupaciones intermedias,
las ocupaciones técnicas cualificadas, las ocupaciones cualificadas, los
hombres y quienes disponen de nacionalidad espafiola, desagregados je-
rarquicamente alrededor del cuadrante. Y en relacion al cuadrante “do-
minante-dominada”, espacio ocupado por aquellos individuos/grupos
con un alto nivel de capital econdmico y cultural pero con disposicion
de menor capital social y poder politico, encontramos a los individuos
de edades adultas y jovenes (entre 18 y 60 afios), a las personas que estan
estudiando, y a aquellas con doble nacionalidad (espafiola y extranjera).

Respecto a las posiciones de vulnerabilidad, el cuadrante “dominada-
dominante” refiere a los sujetos/grupos que tienen un bajo nivel de ca-
pital econdmico, cultural y social, y este es ademas preferiblemente eco-
némico, ubicandose en ¢l las categorias pensionistas por jubilacion, tra-
bajo doméstico no remunerado y las edades mayores (61 o mas afios). Y
el ultimo cuadrante, “Dominada-Dominada”, siendo la posicion de ma-
yor vulnerabilidad de una sociedad y en la que se ubican los indivi-
duos/grupos con un bajo nivel de capital economico, cultural y social, el
analisis realizado con la ENS sefala que en este espacio se ubican los
individuos en situacion de desempleo, pensionistas por invalidez y el
trabajo no cualificado, ademas de las mujeres y quienes tienen naciona-
lidad extranjera.

Esta primera aproximacion nos ilustra las posiciones sociales de los in-
dividuos/grupos de la sociedad espafiola permitiendo observar las cate-
gorias en cada sistema social estructurante (sexismo, edadismo,
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clasismo y racismo) disponen de un mayor valor social y ocupan los
espacios de dominacion, y cuéles presentan menor valor y consecuente-
mente se ubican en los espacios de vulnerabilidad.

Paralelamente, y como nos indica Bourdieu (1979), consideramos la sa-
lud como un recurso, entendido como un bien que tiene valor en el mer-
cado social y que puede ser acumulado y utilizado para obtener otros
beneficios sociales, culturales o econdomicos. Seglin afirma ademas, el
acceso a la salud y los recursos para mantenerla son un aspecto funda-
mental de la posicion social de las personas en la estructura social. Al
observar donde se ubican los niveles de salud en el esquema que simula
la estructura social espafiola (Grafico 1), resalta que esta se configura
alrededor del volumen de capital total, es decir, en la conjuncion entre
el capital econdmico y cultural (por ello todos los estados de salud se
aproximan al eje de ordenadas). Los estados de salud “buena” y “muy
buena” se encuentran en el cuadrante “Dominante-dominada”, y las ca-
tegorias “regular”, “malo” y “muy malo” en el cuadrante “Dominada-
dominante”. Ello resulta decisivo para entender que la salud no es sola-
mente cuerpo organico sino también habitus, es decir, practicas, com-
portamientos y valores que se transmiten de generacion en generacion y
que estan influenciados por la posicion social de las personas.

Asi pues, y al relacionar en la estructura social espafiola las posiciones
sociales, las categorias derivadas de los sistemas de dominacién y los
estados de salud, claramente aparecen vinculados en los espacios de do-
minacion las categorias de mayor valor social —hombres” si nos fijamos
en el sistema sexismo, “edades adultas” en el edadismo, “caucasicas” en
el racismo, y “ricos” en el clasismo— con la buena salud; y por el con-
trario se ubican en las posiciones de vulnerabilidad las categorias de me-
nor poder social —“mujeres” en el sistema sexismo, “personas mayores”
en el edadismo, “extranjeros” en el racismo, y “pobres” en el clasismo.
Esta cuestion es fundamental para entender, primero, que las desigual-
dades en salud, al igual que el resto de las desigualdades sociales, se
originan en las sociedades; y segundo, y derivado de lo anterior, que es
la estructura social la que condiciona la salud, y no al revés, como nos
indica la ciencia médica que analiza los denominados “factores bioge-
néticos” como si se trataran de caracteristicas innata o biologicas
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reduciendo la complejidad de las relaciones sociales a una medida sim-
ple y estatica (Butler 1990). Por ejemplo, en el sistema del sexismo, la
medicina recurre constantemente a la afirmacion “los hombres tienen
mayores niveles de salud que las mujeres”; sin embargo, al observar la
estructura social espaiiola es la categoria social “hombres” la que ostenta
un mayor valor social que la categoria “mujeres”, y por lo tanto una
mejor salud. Es decir, no es que la salud sea mejor en los hombres por
su genética sino porque ocupan una mejor posicion social, una categoria
a la que se atribuye un mayor valor y poder social. Y de modo similar
ocurre al observar las categorias del sistema clasismo cuando se indica
que “las clases bajas tienen peor salud que las altas” y del racismo al
concluir que “las personas espafiolas gozan de mayor salud que las ex-
tranjeras”. Es decir, y a modo de ejemplo, una mujer pobre y extranjera
no tiene peor salud por ser “mujer”, “pobre” y “extranjera” sino que es
el sistema de dominacion del sexismo, el clasismo y el racismo lo que
la posicionan en un espacio de vulnerabilidad con consecuencias para su
experiencia vital y para su salud. Esta cuestion es determinante para en-
tender que los individuos que experimentan discriminacién presentan
peores niveles de salud (Pascoe y Richman, 2009).

5. CONCLUSIONES

El analisis a las desigualdades en salud desde la perspectiva sociologica
nos ayuda a entender que la salud no es solo una cuestion organica y
fisioldgica sino también social, permitiendo comprender cdmo nuestras
ideas sobre la salud/malestar estan integradas en un contexto social es-
pecifico en el que se construye el conocimiento sobre salud. Al recono-
cer la existencia de multiples sistemas de conocimiento es posible con-
siderar, ademas, que nuestras definiciones de salud/malestar tienen ele-
mentos que pueden tener menos que ver con normas cientificas que con
diversas agendas culturales y politicas.

Desde la perspectiva sociologica, las desigualdades en salud se generan
en la propia estructura social, derivadas de los distintos sistemas de do-
minacion —sexismo, edadismo, clasismo, racismo, capacitismo, etc.—
que ubican a los sujetos/grupos en espacios sociales de
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vulnerabilidad/dominacion. Por ello, el modo de operar que realiza la
ciencia médica a los determinantes de la salud, como categorias innatas
(bioldgicas) a los individuos, deja de tener sentido puesto que no se tra-
tan de caracteristicas y comportamientos individuales que un individuo
decide o no tener/hacer sino de sistemas de estructuracion que producen
y reproducen desigualdades sociales, motivo este también por el que los
sujetos dejan de ser responsables de su propia salud. Los posicionamien-
tos sociales mas vulnerables derivan de las categorias con menor valor
social (mujeres, personas mayores, no caucasicas ¢ inactividad econo-
mica), y es sobre estos grupos sobre quienes ocupan las posiciones de
dominacion que se suelen plantear las medidas sanitarias para fomentar
estilos de vida saludables (alimentacion, ejercicio fisico, consumo de ta-
baco y alcohol) siendo, a su vez, los posicionamientos mas vulnerables
los que se enfrentan a una estructura social determinista y con pocas
posibilidades de influir en las decisiones politicas y sociales. Ademas,
estos grupos sociales mas vulnerabilizados tampoco se les reconoce
agencia para afrontar las demandas que establece el modelo de los de-
terminantes en salud en relacion a los factores econdmicos de la salud
(el empleo, la vivienda y el acceso a servicios de salud, entre otros), al
entorno fisico que les rodea (calidad del aire y del agua, el acceso a es-
pacios verdes, etc.) al sistema de salud (servicios de atencion médica,
disposicion de medicamentos y tecnologias sanitarias) o a los factores
culturales (creencias, valores y normas culturales que influyen en la sa-
lud), todos ellos ligados al eje de dominacion del clasismo. Pero, ade-
mas, nos indica Bourdieu, ocupando las posiciones de vulnerabilidad se
les vincula un habitus, configurado por elementos materiales y cultura-
les, que se caracteriza por la reproduccion de patrones culturales y so-
ciales que les impide cuestionar su situacion y buscar alternativas de
cambio social. Sin embargo, Bourdieu también sefiala que existen posi-
bilidades de cambio para estas personas, aunque su realizacion requiere
de la accion colectiva y de la transformacion de las estructuras sociales
que mantienen las desigualdades.

El modelo médico de los determinantes sociales de la salud resulta ex-
cesivamente determinista al no entender que las desigualdades en salud
se originan en las relaciones de poder y no considerar la capacidad de
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los individuos para tomar decisiones que afectan a su propia salud, por
ello desde la sociologia proponemos el término “condicionantes sociales
de la salud”. El estudio a las inequidades en salud ha manifestado que la
salud debe entenderse como un fendémeno social (Stacey y Homans
1978) y que aquellas sociedades mas igualitarias son también las mas
saludables, mientras que las sociedades mas desiguales experimentan
una serie de problemas sociales y de salud (Wilkinson y Pickett 2010).

Este estudio hace patente la necesidad de considerar la estructura social
en los estudios de las desigualdades en salud. La sociologia de la salud
tiene un papel importante al proporcionar un contrapunto a los enfoques
biolégicos y médicos predominantes de la salud/malestar, dado atiende
a los sistemas de estructuracion social y a los significados de salud en
las sociedades, reconociendo el papel que desempefian la medicina y la
industria farmacéutica en la respuesta a las alteraciones organicas, pero
también sefialando los peligros asociados a una dependencia excesiva de
las profesiones y las corporaciones sanitarias. Ademas, en la disputa so-
bre el saber sobre salud alerta también que la construccion del conoci-
miento médico estd influenciada por las estructuras de poder, manifes-
tando su imposicion en relacion no solo a su concepto de salud sino tam-
bién en su intervencidn en el mundo social. En este sentido la imagina-
cion sociologica, que nos permite conectar la sociedad con el individuo,
quizas nunca ha sido mas importante al proporcionar contrastes al enfo-
que biolodgico. Si la sociologia lograra transmitir sus propuestas se po-
dria mejorar la formulacion de politicas en el campo de la atencion a la
salud, especialmente las destinadas a los grupos sociales mas vulnera-
bles en los que interseccionan las categorias de menor valor de varios
ejes de dominacion. El uso de un marco de analisis equivocado en una
investigacion médica o en un programa de promocion de la salud puede
no solo llevar a conclusiones inexactas, sino también a la reproduccion
de patrones sociales idénticos y, en consecuencia, a perpetuar las de-
sigualdades en materia de salud (Dworkin, Fleming y Colvin 2015). Fi-
nalmente, considerar la estructura social también nos obliga a reflexio-
nar sobre el espacio social en el que nos ubicamos como expertas en
salud (Haraway 1991).
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Posiblemente tomar una perspectiva trasnacional en los estudios de sa-
lud, especificamente en los relativos a las desigualdades en salud, con-
tribuya a desentrafiar qué parte de la salud es social y qué otra es biolo-
gica. Lo que se considera normal y desviado es diferente entre grupos y
lugares dentro de una misma sociedad, pero una comparacion entre re-
giones puede ilustrar de manera mas profunda como los ejes de domina-
cion intersectan creando las desigualdades sociales y en salud. Por ejem-
plo, podemos preguntarnos si los ejes de dominacidon que originan las
desigualdades en salud se estructuran en todas las sociedades del mismo
modo, como se interrelacionan o qué espacios sociales derivan de su
interrelacion y qué posibilidades de agencia disponen las posiciones vul-
nerabilizadas. También, una perspectiva transnacional se sumaria a
nuestra comprension de los diagnosticos y del estigma que acompaia a
determinadas enfermedades al considerar como estos procesos pueden
operar de manera similar o diferente a través del contexto social.
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