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Introduccion

La utilizacién del enfoque ecosistémico sobre la salud humana
(llamado también Ecosalud) surgi6 en la region (América Latina y el
Caribe) en las tltimas décadas como consecuencia de la confluencia de
varias corrientes de pensamiento en el dmbito sistémico-ambiental y de
sistemas de salud (Forget y Lebel 2001; Waltner-Toews y Kay 2005;
Charron 2012). A través de este enfoque, se han llevado a cabo en la re-
gién numerosas iniciativas y proyectos con el objetivo de abordar temas
complejos de salud a nivel comunitario, cuya raiz del problema yace en
otros sectores como agricultura, ambiente, vivienda o energia.

El enfoque Ecosalud aborda los determinantes sociales y ambien-
tales de salud a través de un marco conceptual y metodolégico basado
en la teoria de la complejidad y fundamentado en seis pilares esenciales,
tres de ellos metodoldgicos y los otros tres de objetivos. Respectivamen-
te, estos hacen referencia (i) al pensamiento complejo y sistémico, im-
plicando la obtencién de un equilibrio entre factibilidad e inclusividad,
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(ii) la transdiciplinariedad, fomentando el trabajo a través de otros sec-
tores de forma que se genera un entendimiento comin de la problemadti-
ca abordada, (iii) la participacién social, y no solo restringida a la comu-
nitaria, (iv) la sostenibilidad a través de la apropiacion de las alternativas
generadas por la sociedad afectada, (v) la equidad tanto social como de
género, y (vi) la traduccién de conocimiento a accién a través de procesos
iterativos de investigacién-acciéon (Charron 2012).

El proceso en el que se fundamenta el enfoque estd basado en cua-
tro etapas conceptualmente consecutivas pero que pueden traslaparse en
el tiempo: (i) una primera etapa donde se realiza el disefio de investiga-
ci6n de forma participativa, identificando en otros elementos los sectores
involucrados y disciplinas necesarias, (ii) una segunda etapa en la que se
desarrolla conocimiento que representa el modo activo de fase de descu-
brimiento, (iii) una tercera etapa en la que se desarrollan, prueban, imple-
mentan y modifican segdn sea necesario las estrategias de intervencion en
base a los conocimientos y datos obtenidos en la fase anterior y la propia
experiencia de implementacion, y (iv) una cuarta etapa en la que se realiza
una sistematizacién del conocimiento generado (Charron 2012).

El objetivo de este enfoque es permitir una lectura mds completa
y holistica del problema de salud a nivel comunitario, a través de la ge-
neracién de un conocimiento integral de las dindmicas existentes entre
los ambientes bioldgicos, fisicos y sociales con relacién a la problemadtica
de salud abordada. Ello permite la identificacion de soluciones pricticas,
aplicables, innovadoras, adaptadas a las comunidades, y que se sostienen
en el tiempo. El abordaje de los determinantes sociales y ambientales de
la salud a través del enfoque Ecosalud facilita y apoya la planificacién,
implementacién y ejecucion de proyectos de manera participativa, equi-
tativa y sostenible en el tiempo.

No obstante, el reto existente en la region se refiere no sélo al es-
calamiento de estas actividades o proyectos a nivel comunitario para su
empoderamiento, sino, y particularmente esencial, a la apropiacién de
este enfoque y metodologias a nivel de las autoridades locales, regionales
e idealmente nacionales.

En definitiva, el reto radica en la alineacién de las prioridades de-
rivadas del empoderamiento comunitario con la gestion territorial par-



Salud humana en América Latina y el Caribe: andlisis desde una perspectiva ecosistémica 35

ticipativa a nivel gubernamental, en un proceso de vinculacién entre los
procesos comunitarios y politicos locales, para un escalamiento ordena-
do, representativo y sustentable. Razén que hace esencial abordar estos
problemas con un enfoque ecosistémico sobre la salud humana que per-
mita identificar las politicas puablicas en diferentes sectores que tengan
un impacto positivo en la reduccién de riesgos para la salud humana.

En este sentido, este capitulo hace un andlisis de la situacion de
salud de América Latina y El Caribe desde un enfoque ecosistémico para
el abordaje de los determinantes de la salud, los cuales estdn asociados
al modelo de desarrollo imperante. El andlisis se concentra en los pro-
blemas de salud producto de las violencias, los procesos de urbaniza-
cién, los cambios en los patrones de alimentacion, la explotacién de los
recursos naturales y el tipo de politicas ptblicas implementadas por los
gobiernos, estas tltimas entendidas como parte de las principales causas
generadoras del perfil epidemiolégico de salud de la poblacién de Amé-
rica Latina y el Caribe y sobre las cuales es necesario actuar a fin de mo-
dificarlas estructuralmente.

Modelo de desarrollo y contexto en la region

La regién de América Latina y el Caribe actualmente enfrenta
importantes retos relacionados con la elaboracién, implementacién y/o
fortalecimiento de politicas piblicas transectoriales que tengan en cuen-
ta el impacto sobre la salud derivados de los procesos productivos y re-
productivos que se dan en la regién. Estas politicas han estado influidas
ampliamente por los programas de ajuste estructural promovidos en la
década de los ochentas por entidades financieras internacionales que fa-
vorecieron los procesos de privatizacion y desestructuraciéon del Estado.

Estos retos, sumados a las flaquezas institucionales relativas a la
gobernanza y rectoria del sector salud en la regién, han propiciado la
explotacién de comunidades y la expoliacién de recursos que han deri-
vado en una degradacién de los determinantes sociales y ambientales de
la salud, conduciendo a una creciente movilizacién social y de procesos
politicos institucionales. Estos movimientos buscan emancipar y recu-
perar la autonomfa de la regién, caracterizada por sus contrastes socia-
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les, econémicos, culturales, ambientales y politicos, haciendo de ella un
continente extraordinario.

Contexto social

En el dmbito social en la region atn existen importantes retrasos
y brechas en educacién, salud, alimentacidn, acceso efectivo al agua po-
table, entre otros aspectos, que tienen un impacto negativo directo sobre
la poblacién.

Paises como Belice, Haiti y Guatemala contintan con indices de
alfabetizacién por debajo del 70% de la poblacién, que contrastan con
paises que tienen una alfabetizacién universal como Cuba, Argentina,
Aruba y Trinidad y Tobago. Aunque de manera general se puede consi-
derar que el acceso a la educacién en la region ha mejorado, atin se sigue
afrontando serios problemas en lo que respecta a su calidad y equidad
econémica, de género y étnica (UNESCO 2008).

Igualmente, persisten marcadas brechas en salud entre los paises
de la regién y dentro de ellos. Indicadores sanitarios tradicionales como
la mortalidad materna e infantil muestran estos contrastes: mientras
Chile tiene 16 muertes maternas por 100.000 nacidos vivos, Cuba 45 y
Costa Rica 30; Hait{ tiene 670, Guyana 470, Bolivia y Guatemala tie-
nen 290 (OPS 2009). Con relacién a la tasa de mortalidad infantil por
1.000 nacidos vivos, mientras Hait{ tiene 57, Nicaragua 33, San Vi-
cente y las Granadinas 26.2 y Perti 21; Cuba tiene 4.7, Costa Rica 10 y
Chile 8.3 (OPS 2009).

El perfil epidemioldgico de la region se caracteriza por la super-
posicion de procesos de morbi-mortalidad por causas infecciosas y los
producidos por causas no transmisibles, muy relacionado con las condi-
ciones de vida y trabajo aun precarios en un porcentaje importante de
la poblacién de la region; algunos de ellos derivados del incremento de
la presencia de la industria intensiva y extractiva sin el adecuado con-
trol en la region, contaminando aguas de rios y napas fredticas, asi como
de sus suelos y del aire. Estos elementos contaminantes, sean quimicos,
biolégicos o fisicos, acabardn dentro de la cadena alimentaria, y paulati-
namente contaminarin a los habitantes de la region.
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Entre las enfermedades no transmisibles de tendencia crénica, so-
bresalen los problemas cardiovasculares y el cdncer, que se relacionan
con el tipo de alimentacién impuesto por las grandes multinacionales
de alimentos, ademds de la ya mencionada exposicién ambiental a sus-
tancias quimicas y la reduccién de la actividad fisica. A ello se suma la
presencia de enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes (ra-
bia, dengue, malaria, tuberculosis, entre otras) debido, entre otras de-
terminaciones, a la desestructuracién de las politicas y programas de
salud publica y a los efectos del cambio climdtico (CEPAL 2010). La
evolucién de dicho perfil epidemiolégico indica que el gasto regional en
atencion a la enfermedad se ird incrementando de forma exponencial en
el mediano y largo término (Bloom et al. 2011).

En cuanto a las politicas sanitarias, la region se debate entre las de
corte neoliberal que han generado procesos de privatizacién de los sis-
temas de salud, aumentando tanto las inequidades sanitarias como los
problemas de salud de la poblacién; y las que impulsan, sostienen y de-
sarrollan sistemas nacionales de salud de cardcter pablico y universal con
el objetivo de hacer realidad una verdadera garantia del derecho y acceso
a la salud de las poblaciones (Torres-Tovar 2005).

Contexto econémico

A pesar de la riqueza de la regién, el patrén de redistribucion es
el mds inequitativo en el mundo (CEPAL 2011). La desigualdad econé-
mica sigue siendo la mds apremiante entre las regiones del planeta: en
2004 el consumo del quintil mds pobre de la poblacién (20%) sélo re-
presentaba el 2,7% del consumo nacional (UNESCO 2008); el 20% de
la poblacién mds rica tiene en promedio un ingreso per cdpita casi 20
veces superior al ingreso del 20% mds pobre (ONU-HABITAT 2012).

Ademds de ser la regién mds inequitativa, también es la mds urbani-
zada del planeta, donde un 80% de la poblacién (468 millones de personas)
reside en ciudades, y de éstas el 24% vive en tugurios (més de 111 millones
de personas), teniendo problemas de acceso al agua y saneamiento (CEPAL
2011; ONU-HABITAT 2012).

Este proceso de urbanizacién genera grandes problemadticas en la po-
blacién por la precarizacion de sus condiciones de vida, inseguridad e in-
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cremento de las diversas formas de violencia (de género, familiares, labo-
rales, sociales y politicas); asi como un gran deterioro para el ecosistema.

Contexto cultural

En lo cultural, a pesar de las pérdidas de patrimonio cultural pro-
ducto de la colonizacién y de las expoliaciones subsiguientes, la region
sigue teniendo una enorme diversidad expresada, primero, por la pre-
sencia de un ndmero comprendido entre 33 y 40 millones de indigenas,
divididos en unos 400 grupos étnicos diferentes (Deruytterre 2001) y
poblacién afro descendiente que representan entre el 20 y 30 % de la
poblacién del continente (Cruces et al. 2012), y segundo, en comunida-
des que conservan sus lenguas, sus tradiciones, sus conocimientos y sa-
beres y que hoy le proponen al mundo avanzar por un nuevo paradigma
de desarrollo, el Sumak Kawsay o el Suma Qamafia, traducido como “el
Buen Vivir” (Kowii 2011), que reconoce la importancia del equilibrio y
respeto entre los seres humanos y de estos con la naturaleza, en contraste
con el modelo capitalista de crecimiento.

Contexto ambiental

En lo ambiental la region cuenta con cinco de los diez pafses con
mayor biodiversidad del mundo (Brasil, Colombia, Ecuador, México y
Pert), asi como con la regién del Amazonas, la zona de mayor biodiver-
sidad del planeta. Solamente América del Sur contiene mds del 40% de
la biodiversidad de la Tierra y mds de una cuarta parte de sus bosques
(Bovarnick et al. 2010). Esto conlleva que los intereses capitalistas estén
centrados en esta regién, generando un contexto socio-ambiental desfa-
vorable al desarrollo local y comunitario debido a la falta o flaqueza de
los marcos legales e institucionales. En consecuencia, a nivel regional se
estd fomentando una degradacién ecosistémica que deriva en altos cos-
tos de vidas humanas y de otros seres vivos (Delgado 2010).

Contexto politico

En lo politico la regién ha experimentado un proceso de transi-
ci6n al pasar de dictaduras militares a democracias formales, con recien-
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tes expresiones de golpes de estado parlamentarios como los ocurridos
en Honduras en el 2009, en Paraguay en el 2012, o en formas mds suti-
les de intentos de golpe de Estado, respaldados por las grandes corpora-
ciones de la comunicacién, como las ocurridas en Venezuela en el 2002
y en Ecuador en el 2010. Por otro lado, un conjunto de gobiernos nacio-
nales de cardcter progresista han venido impulsando en algunos paises
de la region politicas pablicas democrdticas y redistributivas, enfren-
tando las de corte neoliberal implementadas en todo el continente des-
de comienzos de los afios 90 (Torres-Tovar y Paredes-Herndandez 2005).

Este contexto de la regién se explica de manera importante por el
modelo de desarrollo imperante que tiene como base un proceso de acu-
mulacién acelerada, sin un real proceso de redistribucion de la riqueza, a
partir de la expoliacién y explotacion de los recursos primarios presentes
en la regién y que favorecen principalmente a élites politicas y econémi-
cas de la regién y de paises extranjeros con gran injerencia en este conti-
nente. Contexto que genera y reproduce los determinantes del perfil de
salud de la poblacién de América Latina y el Caribe.

Las violencias

En la Gltima década numerosos estudios referidos a manifestacio-
nes de la violencia dirigida contra diversos grupos de la poblacién (mu-
jeres, nifios, adolescentes, adultos mayores, trabajadores) y en el diversos
contextos (familia, escuela, campo y ciudad) han ganado presencia en
América Latina y el Caribe (Ribeiro 2011).

El concepto de violencia, definida por la Organizacién Mundial
de la Salud como “la imposicién de un grado significativo de dolor y su-
frimiento evitables”, es el resultado de determinaciones sociales que se
manifiestan como procesos histéricos de desigualdad, las cuales “estdin
configuradas por un conjunto mds amplio de fuerzas econémicas, socia-
les, normativas y politicas” (Tambellini y Schutz 2009).

La violencia siempre estuvo presente en el mundo, ocurriendo de
varias formas y diferencidndose conforme la cultura en la cual estd inser-
ta (Minayo 1994). A pesar de la enorme precariedad de las estadisticas y
conocimientos disponibles, muchos estudios consideran a América Lati-
na como la regién mds violenta del planeta (Waiselfisz 2008).
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Esta seccion aborda las violencias como determinantes sociales de
la salud, a partir de retomar los resultados de una revisién de literatura,
con la finalidad de reflexionar sobre algunas formas de disminuir las in-
equidades en salud en la region.

Violencia y poblaciones vulnerables

Violencia y género

En América Latina y el Caribe, la violencia sobre la mujer afecta
entre el 25 al 50% de esta poblacién, siendo paises como El Salvador,
Guatemala y Colombia los que han ocupado los primeros lugares en el
ranking del nimero de homicidios contra mujeres entre 2006 y 2010
(Waiselfisz 2012).

Varias son las formas de violencia contra la mujer sobre todo las
existentes en el trabajo, que van desde la diferencia salarial hasta las
agresiones fisica, psicoldgica, sexual y otros abusos derivados que ocu-
rren en ese ambito (da Rocha et al. 2000; Da Costa Martins y Carlos
Alchieri 2011).

Sin embargo, es la violencia doméstica la mayor causante de heridas
en mujeres, superando al estupro, asaltos y accidentes de transito juntos
(Cassado et al. 2003). Este tipo de violencia va mds alld de la salud de la
mujer, de manera que la afectacién del bienestar de sus hijos se ha con-
vertido en el mds comin irrespeto a los derechos humanos. La violencia
doméstica es practicada indiscriminadamente y con poca visibilidad por
ocurrir normalmente en el dmbito privado de las relaciones entre personas
que tienen algin vinculo afectivo, como el de marido o compafiero. Esa
forma de violencia afecta el desarrollo econémico y social de las naciones,
sea inmediatamente o a largo plazo (Day et al. 2003).

Adultos mayores

Mientras que a Europa le tomé cien afios para envejecer, en los
paises latinoamericanos, en general, esto se dio en tres décadas, a partir
de los afios 70 del siglo XX (da Silva 2009), lo que se configuré como
un proceso acelerado que dificulté que la sociedad y el Estado se aprovi-
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sionara de manera que permita garantizar la proteccién social adecuada
a esta poblacion.

La violencia contra el adulto mayor se estd convirtiendo en un
problema de salud puablica en América Latina. En Brasil, por ejemplo,
el panel de indicadores del Sistema Unico de Salud (SUS) en el afio 2008
tuvo 625 notificaciones y de estas 55% eran por violencia moral, 27%
por violencia psicolégica y 22% por abandono fisico.

Para enfrentar esta situacién se han construido algunas politicas
publicas en América Latina. En Brasil, la promulgacién de una ley del
adulto mayor no pas6 de ser un mero marco simbdlico; en Bolivia la
nueva constituciéon contiene disposiciones detalladas sobre los adultos
mayores, pero parece estar detenida por la falta de adhesion popular a las
transformaciones implicadas; Uruguay, que es el pafs mds envejecido de
América Latina, se resiente con la falta de politicas nacionales dirigidas
a los adultos mayores (Huenchuan y Paredes 2000).

Estos derechos estdn previstos en el continente americano a tra-
vés del Protocolo de San Salvador de 1998, adicional a la Convencion
Americana de Derechos Humanos. Ese protocolo describe los derechos
sociales, econémicos y culturales para el adulto mayor (da Silva 2009).
Por otra parte, la Carta de San José define los derechos de los adultos
mayores en América Latina y el Caribe y es considerada un mecanismo
de defensa de las dificultades de los adultos mayores asi como de la vio-
lencia sufrida por ellos (CEPAL 2012).

Nifios, nifias y adolescentes

Son innumerables las formas de violencia impuestas a los nifios,
nifias y adolescentes. Estas son dificiles de identificar y a menudo se
vuelven invisibles en el sistema de salud, pero se sabe que afectan de for-
ma perniciosa a la salud infantil. Por lo tanto es dificil sefialar y dimen-
sionar la violencia doméstica, los malos tratos infantiles, el abuso sexual,
entre otras violencias. Al mismo tiempo, la morbilidad infanto-juvenil
asociada a la violencia psicolégica o fisica es un conocimiento en cons-
truccién en América Latina.

Por otro lado, sobre la violencia juvenil, muchas veces, se discute
constituir nuevas formas de colectivizacién alternativa, propias de la ju-
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ventud, lo que indica que las agencias tradicionales de socializacién pri-
maria como son la familia, la escuela y la propia sociedad ya parecen no co-
rresponder a las demandas y necesidades de la juventud (Waiselfisz 2008).

La violencia contra el nifio, nifia y adolescente se expresa también,
en la insercién precoz de esa poblacion en el mercado laboral. Esa es una
realidad alarmante donde millones de nifios, nifias y adolescentes estdn
trabajando en América Latina. Estdn en el trabajo informal, en régimen
de semi esclavitud, y la mayoria de veces sin condiciones adecuadas de
trabajo. El nivel de renta familiar es el factor determinante del ingreso
en el mercado de trabajo, ya que las familias urbanas pobres ofrecen la
mayor parte de la fuerza de trabajo infanto-juvenil (Assis 1994).

Una investigacion realizada en un hospital de Medellin, en Co-
lombia, entre 1987 y 1989, constaté que 73.8% de los nifios y nifias
maltratados que acudieron a los servicios de salud pertenecfan a fami-
lias viviendo con menos de un salario basico, juntdndose en este contex-
to la violencia estructural y la doméstica (Agudelo 1989). En 2008 la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) estimé la existencia en el
mundo de 246 millones de nifios y nifias trabajando. De este total, uno
de cada ocho estaba expuesto a las peores formas de trabajo infantil o in-
fanto-juvenil, totalizando 179 millones de nifios, nifias y adolescentes,
de los cuales 59 millones debfan ser retirados inmediatamente de sus lu-
gares de trabajo (Ministerio da Sadde Brasil 2008). En el afio siguiente
se constaté que paises como Guatemala, Hait{ y Brasil ocupaban el pri-
mero, segundo y tercer lugar, respectivamente, en esa triste estadistica
(Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil 2009).

Trabajadores

En la década de los 70, la crisis econémica en el mundo capita-
lista, signific6 un agotamiento del binomio fordismo-keynesianismo de
regulaciéon de mercado. La restructuracion de la produccién, la inten-
sificacion y la flexibilizacién de las relaciones laborales, el desempleo
estructural, el debilitamiento del movimiento sindical, contribuyeron
para la pérdida gradual de los derechos de los trabajadores y el debili-
tamiento de los sistemas de proteccién social. La violencia en el traba-
jo se intensificé en esas nuevas formas de organizacion del trabajo y se
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constaté un aumento del miedo asociado a la inseguridad en el trabajo
(Hoefel 2002).

En 2008 hubo un agotamiento del modelo de crecimiento post-for-
dista-neoliberal adoptado por el capitalismo en las tres dltimas décadas.
La crisis actual expone la crisis del neoliberalismo, en su interior, y pro-
fundiza nuevas formas de sobrexplotacién de la fuerza de trabajo, todavia
mads destructivas, para recuperar sus tasas de ganancia (Abramides 2008).
Esto ocasiona la internacionalizacién de la economia que se reorganiza en
ese aflo frente al agotamiento del modelo de crecimiento adoptado por el
capitalismo en las tres tltimas décadas do siglo XX.

Un pasado de conflictos dejé herencias para la inseguridad actual,
marcada principalmente por la desconfianza de las diferencias raciales y
culturales (causa de las desigualdades sociales y econémicas) resultan-
do en exclusion social y negacién de los derechos fundamentales, senti-
miento que genera miedo en la sociedad.

La violencia fisica y psicoldgica en el local de trabajo ha alcanza-
do “niveles epidémicos” en muchos paises industrializados. Un reporte
elaborado en 2006 por la OIT mostré una tendencia ascendente de cam-
bios en las relaciones de trabajo, marcadas por relaciones de prepoten-
cia, asedio moral y sexual e intimidacién de los trabajadores. Ese tipo de
violencia estd afectando al 10% de la fuerza de trabajo. En los paises en
desarrollo, las mujeres, los migrantes y los nifios y nifias son mds vulne-
rables al asedio y abuso sexual (Chappell y Di Martino 2000).

La violencia en el trabajo refleja el aspecto social de la desigualdad
fuertemente influenciado por el capitalismo neoliberal, donde en medio
de un proceso de industrializacion tardia y de precarizacién laboral, las
personas son forzadas a una relacién de empleo precario, como ocurre en
América Latina.

Violencia urbana

Para Gelinski Neto y da Silva, el exceso de violencia en Améri-
ca Latina proviene de la alta desigualdad en los ingresos, del pequefio
contingente policial y de la baja tasa de encarcelamiento. En el caso de
Brasil, la tasa nacional de homicidios es de 27 por cada cien mil habitan-
tes, mucho mayor que en el Japén donde es de 1 por cien mil, Canadd
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donde es de 2 por cien mil y EEUU donde es de 8 por cien mil. Luhnow
y Hagerty (Luhnow y Hagerty 2010) sefialan que solamente en México
murieron aproximadamente 31.000 personas debido al narcotrifico en
el perfodo comprendido entre 2006 a 2010 (11.000 muertes solamente
en este Gltimo afio) (Alves y Escorel 2012; Neto y da Silva 2012) (Alves
y Escorel 2012; Neto y da Silva 2012). Debido a la violencia ocasionada
por las drogas se calcula que han dejado de invertirse 4 billones de déla-
res. Al comparar los datos de homicidios en los paises de América Latina
se encontré que la Reptblica Dominicana habrian contabilizados 498
homicidios (Waiselfisz 2008, WHO 2014). En el Observatorio Centro
Americano sobre Violencia (ONCAVI), con base en datos de la policia
del pais, se registraron 2.354 homicidios al afio, lo cual es casi 5 veces
mayor que las estimaciones iniciales. Waiselfisz ademds explicita en su
estudio que en 2008 el Salvador y Colombia ocuparon el primero y se-
gundo lugar del ranking internacional de casos de homicidios.

Las muertes por accidentes de trdnsito son otra forma de violen-
cia urbana. Se observa que una serie de factores ligados o derivados de
la fuerte concentracién de los ingresos imperante en la region llaman la
atencion. Efectivamente, son ya histéricas las tasas de concentracién de
los ingresos que imperan. A lo largo de las Gltimas décadas, América
Latina present6 indices de Gini de alrededor de 0.5, mientras que en los
paises de altos ingresos este se encontraba en alrededor de 0.34 (Wai-
selfisz 2008).

Se observa que la exclusién, marginalizacién y desestructuracién
de elementos bdsicos de la sociedad como la familia, por ejemplo, y de
la precarizacién de las relaciones de trabajo, que se refleja en la fragili-
dad de los mecanismos de insercién de jévenes en el mercado de trabajo,
asi como de los adultos mayores y las mujeres, son base de las multiples
violencias presentes en América Latina.

Este panorama de la region evidencia que el miedo y la inseguri-
dad repercuten en el medio social en forma de actitudes violentas que
cuestan muy caro para la poblacién y perpetdan un circulo vicioso de
pobreza, desigualdad y exclusion.
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Urbanizacion

La urbanizacién es un fenémeno global que tiene sus inicios en
el siglo XIV con la revolucién industrial asociada a la consolidacién del
modo capitalista de produccion (Teixeira Caiaffa et al. 2008; Carrién
2010). Actualmente, y por primera vez en la historia de la humanidad,
la mitad de la poblacién mundial que representa a 3,3 billones de habi-
tantes vive en una ciudad y se estima que para el 2030 esta proporcién
se incrementard a los tres tercios de la poblacién mundial (United Na-
tions 2008). En América Latina existen cuatro ciudades con mds de 10
millones de habitantes y cuarenta y seis con mds de 1 mill6n; Mds del
75% de las ciudades tienen menos de 50 mil habitantes (Carrién 2010).

Este fenémeno, que podria ser comprendido como la posibilidad
de acceso a mejores oportunidades, ha llegado a convertirse en un deter-
minante para el surgimiento de efectos negativos en la salud de la po-
blacién, debido a factores tales como la falta de cohesion social, precarias
condiciones de vida y de trabajo y diferentes situaciones de inequidad
(Teixeira Caiaffa et al. 2008).

Los efectos claramente observables van desde el surgimiento de epi-
demias de dengue o de fiebre amarilla en importantes metrépolis de la re-
gion (Van der Stuyft et al. 1999; Forshey et al. 2010), hasta el aumento
ampliamente documentado en la incidencia de enfermedades cronicas no
transmisibles tales como diabetes, hipertensién y sus consecuentes efectos
en la mortalidad y morbilidad por enfermedad coronaria y accidentes cere-
bro vasculares; pasando por todas las lesiones externas debidas a la insegu-
ridad y a los accidentes de transito (Lozano et al. 2012).

Comprender el ecosistema urbano en América Latina, que pue-
de ademds ser muy variable entre los diferentes paises de la region, es
un imperativo para la definicién de politicas pablicas que busquen, por
una parte, reducir los riesgos, y por otra encontrar oportunidades para la
promocién de la salud.

El dengue, como problema de salud trazador de las enfermeda-
des transmisibles determinadas por la urbanizacién, se ha expandido
muy rdpidamente en la region. Los primeros brotes en la década de los
ochenta del siglo pasado empezaron en Cuba, se extendieron a la regién
centroamericana y luego, esporadicamente, a los paises andinos. Actual-
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mente se documenta una transmisiéon importante en ciudades como Rio
de Janeiro, Asuncién, Santa Cruz de la Sierra, Lima, Guayaquil, Caracas
y otras (Forshey et al. 2010).

El riesgo biolégico de este problema estd determinado por la in-
festacion del Aedes aegypti, mosquito transmisor de esta enfermedad cuya
capacidad de adaptacion a los ecosistemas urbanos es asombrosa y por la
circulacién de los diferentes tipos de virus, lo que a su vez determina la
letalidad y la capacidad de control desde los servicios de salud.

Sin embargo, es mds pertinente analizar el problema desde el pun-
to de vista de las determinaciones sociales que estdn detrds de su emer-
gencia y re-emergencia, tanto a nivel global como en América Latina.
Una de éstas es la falta de acceso al agua para consumo doméstico, vién-
dose obligadas las familias a abastecerse con pequefios recipientes y a al-
macenarla en cisternas, tanques y otros recipientes de mediano tamafio
que constituyen el hdbitat ideal para la crianza del mosquito (UN-HA-
BITAT y WHO 2010). Es tal la cantidad de potenciales criaderos de
mosquitos en algunas ciudades que ninguna medida de control vecto-
rial, ya sea con medios quimicos o biolégicos, logra ser completamente
eficaz (Esu et al. 2010; Arunachalam et al. 2010).

El volumen del parque automotor y el manejo de desechos son
causas que también contribuyen a este problema por la cantidad de llan-
tas desechadas que se convierten fiacilmente en criaderos de mosquitos al
llenarse de agua después de la lluvia. Durante el afio 2012, el Ministerio
de Salud de Ecuador, en accién conjunta con el Ministerio de Ambiente
y los gobiernos locales, logré identificar en tres ciudades de la costa un
aproximado de 85.000 neumadticos usados que estaban acumulados en
vertederos de basura, los cuales fueron recuperados para su ingreso a un
proceso de reciclaje industrial y artesanal. Al igual que con el control
quimico o biolégico es poco lo que se conoce sobre la eficacia de esta me-
dida (Ministerio de Salud Puablica del Ecuador 2013).

Mientras tanto las instituciones de salud han debido recurrir des-
esperadamente a divulgar propaganda para incentivar a las familias a
realizar un adecuado manejo de desechos, asi como para motivar a una
limpieza mds frecuente de patios e interiores de las casas. Sin embargo,
poco se hace contra otras importantes determinaciones como son el ca-
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lentamiento global, causante de desequilibrios ecolégicos que alteran el
ecosistema e influyen en la proliferacién de mosquitos y la circulacién
viral (Lafferty 2009), y el debilitamiento de politicas y programas en sa-
lud pablica, de las cuales se desearia que vayan mds alld de tomar ciertas
medidas para aminorar los dafios, en lugar de intervenir de una manera
adecuada sobre la estructura del ordenamiento territorial en las ciudades
y en el establecimiento de acciones integrales de proteccién social para
lograr una estrategia integral para el control de dengue (Tapia-Conyer
et al. 2012).

Otro importante problema que aumenta a nivel global, especial-
mente en el ambito urbano, son las enfermedades crénicas no transmisi-
bles como la hipertension y la diabetes, las cuales estin muy relaciona-
das con el desarrollo de sobrepeso y obesidad y la posibilidad de realizar
actividad fisica (Orddfiez 2011). La expansion del parque automotor,
la inseguridad en las calles, los imaginarios de modernidad, entre otros
factores han hecho que en la gran mayorfa de ciudades de América Lati-
na quede cada vez menos espacio para el peatén o para el uso de la bici-
cleta como medio de transporte o de recreacion. Se evidencia una clara
reduccion de espacios y plazas piblicas y un aumento de urbanizaciones
cerradas. En ciudades con un tamafio poblacional menor a los 300 mil
habitantes se han emprendido proyectos para la construccién de inter-
cambiadores viales pensados exclusivamente en la circulacién de vehicu-
los a motor, quitando espacio para los peatones y las bicicletas. En varias
ciudades de mediano tamafio se construyen proyectos concebidos para
facilitar el trifico de vehiculos a motor, los cuales tienen una geometria
acorde con una autopista pero son implementados dentro de un entorno
urbano: lo que en términos urbanisticos se conoce con el acrénimo de
“STROAD™, anulando, de esta manera, la posibilidad de circulacién de
peatones y bicicletas (ONU-HABITAT 2013).

5 STROAD: acrénimo de STREET y ROAD, se refiere a intervenciones urbanisticas con
geometria de autopista (ROAD) pero insertas en un entorno de centro urbano (STREET),
por ejemplo esquinas de aceras redondeadas para posibilitar a los vehiculos motorizados
realizar giros sin reducir la velocidad, las cuales se convierten en grandes obstdculos y
riesgos para peatones y ciclistas.
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Evidentemente este tipo de proyectos urbanisticos, no siempre
justificados, tienen una gran aceptacién social ya que son vistos como
simbolos de modernidad y desarrollo y por lo tanto son muy atractivos
para gobiernos locales que se mueven en el dmbito de mantener adecua-
dos mérgenes de popularidad. El problema es que son muy ineficientes
y destruyen todo el tejido de relaciones sociales que deriva luego en pro-
blemas de violencia e inseguridad.

Como se puede inferir de los pdrrafos anteriores, el fenémeno de
expansion urbana en América Latina determina la emergencia y re-emer-
gencia de varios problemas de salud, pero su efecto no se limita tnica-
mente a eso. Hay una serie de problemas ambientales que también se
derivan del fenémeno de urbanizacion, tales como la contaminacién por
emisiones de derivados de petrdleo, la contaminacién por ruido y final-
mente el calentamiento global, los cuales a su vez son también determi-
nantes de los problemas de salud.

Otros efectos sociales derivados del proceso de urbanizacién son
la especulacion y distribucién inequitativa de la tierra y la segregacion
espacial, que pone a la poblacién mds pobre, particularmente a aque-
lla que ha emigrado del campo, en condiciones de mayor vulnerabili-
dad, por ejemplo por las limitaciones a servicios piblicos bésicos. Si por
un lado se acepta que un proceso de urbanizacién, cuando se eliminan
las inequidades, puede dar lugar a mejores oportunidades de desarrollo,
acceso a servicios bdsicos, creando el espacio adecuado para la promo-
cién de la salud; por otro lado, es necesario considerar que este modelo
de desarrollo hegeménico olvida que en el dmbito rural muchas de las
condiciones existentes son compatibles con una vida y un entorno mds
saludables, lo cual también obligaria a detener el acaparamiento de las
tierras rurales por las grandes transnacionales agricolas. Es por eso que
el fenémeno de urbanizacién, que ya estd presente, debe ser manejado
y planificado con una mirada amplia que permita el acceso equitativo
a la proteccion social, que abra el espacio para la cohesién social, y que
actide sobre los determinantes de las enfermedades emergentes, re-emer-
gentes, las no transmisibles y sobre las lesiones derivadas de la violencia
y la inseguridad.
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Patrones de alimentacion

La estrecha relacion existente entre los sectores de agricultura,
alimentacion y salud se ha debatido en profundidad en la literatura. Las
implicaciones de una cadena alimentaria cada vez mds compleja, larga
y globalizada han sido evidenciadas a través del concepto trazabilidad o
“de la granja a la mesa” (“farm to table”), en cuanto a los impactos que
tiene la agricultura y la alimentacién en la salud puablica (Barcos 2001).

Los sistemas productivos estdn bajo presion debido al incremento
poblacional y consecuentemente por un alza en la demanda de alimentos.
Entre 1992 y 2012 la poblacién en la region de las Américas incrementd
un 28%, de 746 a 954 millones (Organizacion de las Naciones Unidas
2012). Las estimaciones sugieren que como consecuencia de esta deman-
da de alimentos, la demanda global de carne y leche se incrementard en
un 30% y 25% respectivamente (FAO 2002). Considerando que la re-
gion de las Américas es el principal productor de carne bovina y el segun-
do mayor productor de leche a nivel mundial (FAO 2006), esto conlleva
importantes implicaciones a nivel del desarrollo de politicas pablicas que
favorezcan la redistribucién, reduzcan inequidades y promuevan la salud.

Estas tendencias en la produccién suelen estar asociadas a presiones
sobre el ecosistema (como por ejemplo la deforestacién y los cambios en los
patrones de uso de las tierras), con contaminacién ambiental (por ejemplo
la gestién de los residuos de produccién ganadera, contaminacién de aguas
y tierras), y los cambios en trabajo/empleo (por ejemplo la mejora tecnold-
gica conlleva una migracién urbana), sin dejar de mencionar los impactos
hacia debajo de la cadena alimentaria a nivel del procesamiento de alimen-
tos, comercializacién, venta al por mayor o al detal.

Los peligros adicionales que acompafian al creciente proceso de
globalizacién y la complejidad de la cadena alimentaria, donde los es-
tdndares de produccién —si es que son conocidos— y de procesamien-
to de alimentos y técnicas de conservaciéon pueden diferir entre paises,
podrian favorecer la entrada de sustancias contaminantes para la salud
(desde pesticidas y residuos antibiéticos hasta hormonas y metales, in-
cluyendo los biolégicos —virales, bacterianos y parasiticos— y los fisicos)
sin que sean detectados. No se debe olvidar que las nanotecnologias y los
productos transgénicos estan, por una parte, siendo adoptados -entrando
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en la cadena alimentaria, cuyos efectos sobre la salud siguen siendo des-
conocidos-, y por otra parte, generando una dependencia con relacién a
las semillas, en detrimento de las soberanias nacionales, lo que ha sido
combatido en la region a través de los diversos movimientos sociales por
la soberania y seguridad alimentaria. Es necesario mencionar que el ac-
tual modelo de desarrollo intensifica las formas de produccién, transfor-
ma genéticamente las semillas y se apropia de ellas por via de la propie-
dad intelectual, perpetuando los problemas de desnutricion en sectores
de la poblacién.

A pesar de que la globalizacién de la cadena alimentaria ha tenido
implicaciones positivas en términos del incremento de variedad para los
consumidores y mayor diversidad nutricional a menor precio, en los dl-
timos afios parece evidente que existe una importante correlaciéon entre
una cadena alimentaria globalizada con un incremento de la incidencia
de enfermedades no transmisibles (otros factores influyentes y anterior-
mente mencionado son el incremento de la urbanizacién, los cambios de
estilo de vida, y la degradacién ambiental) (Nugent 2011). De esta ma-
nera en los Gltimos 20 afios se ha evidenciado un incremento de 22% en
la carga global de las enfermedades cardiovasculares, especialmente de la
enfermedad isquémica del corazén y de los accidentes cerebrovasculares,
estando la hipertensién, el consumo de tabaco y los hédbitos dietéticos
entre los principales factores de riesgo (Murray et al. 2012; Lim et al.
2012), y en la region de las Américas solamente, el peso de las enfer-
medades no transmisibles evaluada en DALY's (Disability-Adjusted Life
Years) para hipertension y diabetes mellitus representaria 4.129 y 1.059
millones de DALY's respectivamente para el afio 2008 (WHO 2008). La
globalizacién de la cadena alimentaria, de la mano con otras industrias
estimuladoras de la intensificacién del consumo, ha fomentado la apari-
ci6n de cambios en los patrones alimentarios, llevando a desérdenes ex-
presados en obesidad o anorexia.

Explotacion intensificada de recursos naturales

La region de América Latina y el Caribe se caracteriza por una ex-
traccién intensiva de recursos naturales (CEPAL 2011). Esto hace refe-
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rencia tanto a la explotaciéon minera, como a la produccién agricola, o a
la utilizacién de los recursos hidricos.

La explotacién extractiva intensiva del sector minero genera ri-
queza a nivel del continente, no obstante, debido a un frdgil marco re-
gulatorio y fiscalizador este sector productivo es un importante conta-
minador de suelos, agua y aire. Existen evidencias referenciadas en la
literatura comprueban niveles de contaminacién de mercurio en rios por
extraccién aurifera, como por ejemplo en Madre de Dios, Perti (Alvarez
et al. 2011); o de plomo por actividades de fundicién en La Oroya, Perd
(CDC 2005), que suele estar asociado a contaminacién por arsénico y
cadmio. Estos son factores identificados como generadores de problemas
en la salud a mediano y largo plazo como enfermedades cancerigenas y
degenerativas del sistema nervioso debido a que se incorporan a diferen-
tes niveles de la cadena alimentaria o bien se dispersan en el ambiente.

No solo los residuos industriales de las producciones extractivas
pueden entrar a través del agua en la cadena alimentaria. También el uso
continuo de inadecuados agro-insumos, particularmente pesticidas en
explotaciones agricolas se ha asociado a la aparicion de diversos proble-
mas en salud, como por ejemplo las enfermedades renales crénicas (Ala-
vanja et al. 2004), debido no solo al contacto directo con el plaguicida,
sino por su inclusién en la cadena alimentaria y la existencia de residuos
de procesos industriales en el agua de rios.

Como ha sido estipulado en la reciente publicacién de la CEPAL,
el “86% de las aguas residuales llega sin tratar a los rios y océanos, pro-
porcién que en el Caribe llega al 90%” (CEPAL 2011). No obstante,
cabe destacar que a este porcentaje se le afiaden los residuos industriales,
sobre los que se desconoce el porcentaje que, de la misma manera, es ver-
tido sin tratar, agravando la problemadtica identificada anteriormente.

Estos marcados patrones de explotacién de los recursos naturales,
favorecidos por la falta o flaqueza de las politicas pablicas en dreas como
trabajo, economia, ambiente y salud, entre otros, han derivado en la re-
flexion sobre la insostenibilidad de los mismos, reflejindose en la apa-
ricién de movimientos sociales a nivel comunitario, con el objetivo de
reivindicar los derechos de los habitantes.
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Politicas publicas de salud en la region

Las politicas sociales y publicas entendidas como respuestas es-
tatales para el enfrentamiento de necesidades sociales y demandas por
derechos sociales, econémicos, culturales y ambientales de grupos po-
blacionales, se constituyen en determinantes de la situacién de salud,
en tanto de un lado definen el cardcter redistributivo de la riqueza en la
sociedad y la configuracién de sociedades equitativas o inequitativa, y
de otro, su presencia o ausencia puede contribuir a resolver o agudizar
problemas como los nutricionales, de saneamiento bdsico, ambientales,
de seguridad y violencia, de atencidn sanitaria, entre otros.

La orientacion de las politicas sociales y piiblicas en la region

Desde luego que las realidades y las condiciones especificas en
cada pais y subregion son diversas (Valdés Paz y Espina 2011), pero en
términos de orientaciones de las politicas sociales y ptblicas se puedan
identificar tendencias para hacer su andlisis.

En América Latina y el Caribe se puede decir que se implementan
de manera general dos tendencias de politicas sociales y publicas: una
que asume la orientacién impuesta por organismos financieros interna-
cionales y corporaciones influyentes en la region, que han venido redu-
ciendo el papel del Estado y dindole una mayor relevancia a los sectores
privados en los asuntos sociales, impulsando politicas focalizadas (subsi-
dios, transferencias condicionadas) en el marco de un modelo asistencia-
lista (Fleury 1998); y otro que configura politicas mds auténomas, que
buscan la garantia de derechos de la poblacién y el enfrentamiento de las
inequidades sociales y sanitarias.

Ampliamente se discute sobre el impacto de estos tipos de politicas.
Desde los sectores que defienden la focalizacién se plantea que hay impactos
positivos en muchos paises, que contribuyen a mejorar la calidad de vida
(Valdés Paz y Espina 2011), pero que al ser comparadas con la otra tenden-
cia de politicas de caracter universal se evidencia que éstas logran una mejor
distribucién de la riqueza y disminucién de las inequidades que aquellas.

La experiencia obtenida en la region acerca de la implementacién
de politicas de caricter focalizado, evidencia una subordinacién de las
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politicas sociales y pablicas a las politicas econémicas, que han generado
un discurso dominante y que bajo su orientacién imponen el recorte de
la financiacién puablica para educacién, salud, vivienda, recreacion, ali-
mentacion, bajo la tesis de que existen recursos escasos que demandan
este tipo de politicas focalizadas.

En este sentido, las politicas sociales en la region se relacionan
de manera fuerte con la posibilidad de acumulacién de capital de cor-
poraciones, como en el caso de las politicas alimentarias, que aunque
impulsan programas de alimentacién y nutricion, especialmente para la
poblacion escolar (Graziano da Silva et al. 2008), realmente no protegen
la seguridad ni la soberanfa alimentaria y, por el contrario, promueven
el consumo de alimentos insalubres (comidas rdpidas, alimentos trans-
génicos) que benefician a las multinacionales de estos productos y que
impactan negativamente sobre la salud de la poblacién al generar pro-
blemas de sobrepeso y muy probablemente procesos carcinogénicos; sin
contribuir a resolver tampoco los problemas de desnutricién que siguen
presentes en la region. Por esta razén desde los sectores sociales se de-
manda que los programas de asistencia alimentaria sean cambiados por
una politica de apoyo a la recuperacién de la soberania y seguridad ali-
mentaria, acompaflada con el intercambio justo y equitativo de recursos
y productos alimenticios en los paises de la regién.

En el caso del sector de la salud, estas politicas promueven la pri-
vatizacién de la atencién de la salud, en el marco de sistemas de ase-
guramiento individual, que favorecen a compaiifas privadas de asegu-
ramiento en salud y desmontan la institucionalidad pudblica de seguri-
dad social, generando un conjunto importante de barreras de acceso a la
atencion para la poblacién (Laurell 2011).

Es también el caso de las politicas ambientales que estimulan la
explotacién intensiva de los recursos naturales de la regién y que no
controlan ni contienen la expoliacién que hacen las corporaciones mine-
ro-energéticas que devastan los territorios de cientos de comunidades.
O de las politicas urbanas que no contienen la expansién desaforada de
las ciudades, ni controlan el parque automotor, favoreciendo de esta ma-
nera a las corporaciones de la construccién y de la industria automotriz,
a expensas de ampliar los cinturones de miseria de las poblaciones en
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las ciudades, de un mayor deterioro ambiental y de aumentar la mor-
bi-mortalidad producto de las violencias por inseguridad o por acciden-
tes automovilisticos.

Desde luego, tales politicas sociales y pablicas de cardcter focali-
zado, no posibilitan superar las injusticias sociales manifestadas en des-
igualdades e inequidades sociales, ambientales y sanitarias en la regién,
y mds bien, por el contrario, las perpetudn al no afectar sus causas estruc-
turales, muy relacionadas con la distribucién de las riquezas.

Las tendencias de las politicas y sistemas de salud en la region

En materia de salud, desde comienzos de la década de los noven-
ta, un importante nimero de paises de la region iniciaron reformas del
sector salud (Infante et al. 2000), bajo la orientacién y exigencias del
Banco Mundial y del Fondo Monetario Internacional (Banco Mundial
1993). Pero, por otro lado, a comienzos de los afios 2000, varios paises
iniciaron procesos de reformas en una direccién distinta a la propuesta
por el Banco Mundial, producto de que sus gobiernos fueron asumidos
por partidos de izquierda, (Torres-Tovar y Paredes-Herndndez 2005).

Diversas investigaciones han evidenciado que luego de grandes
inversiones para disefiar y poner en marcha las reformas neoliberales
en salud, los sistemas de salud de América Latina no se han vuelto mds
equitativos, ni mds eficientes, ni de mejor calidad, ni han superado la
fragmentacion y segmentacién (Homedes y Ugalde 2011; Torres-Tovar
y Paredes-Herndndez 2005). Tales reformas, tampoco han respondido a
los valores ni a la capacidad técnica de las instituciones que las tienen
que poner en practica; y las pruebas acumuladas muestran que el mode-
lo neoliberal no ha sido capaz de solucionar los problemas del sector de
la salud (Homedes y Ugalde 2011).

Por el lado del otro tipo de reformas, se ha observado un avance
en el desarrollo de sistemas de salud con base en la estrategia de atencién
primaria en salud que han logrado romper barreras de acceso de caracter
econémico, geogrifico y administrativo y han mejorado la respuesta a las
necesidades de atencién en salud de las poblaciones de estos pafses, en una
perspectiva equitativa (Armada 2005; Laurell 2005; Marquez et al. 2005;
Ferndndez y Curto 2005; Fein y Ferrandini 2005; Herndndez et al. 2005).
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Pero, de manera conjunta, estas politicas en salud —mds especial-
mente las de cardcter neoliberal—, han hecho pocos esfuerzos para ir mds
alld de la atencién a la enfermedad, debido a la ausencia de un enfoque
de determinacién social y ecosistémico, que posibilite abordar el tema
de la salud de una manera mds compleja e integral, que tenga en cuenta
las condiciones en que vive y trabaja la gente y su dindmica ambiental.
En tanto las politicas ptablicas de salud busquen atender principalmente
la enfermedad y no sus causas estructurales, los impactos de dichas po-
liticas sobre la salud y el bienestar de la poblacién continuardn siendo
muy limitados.

En general se puede decir que las respuestas sociales en la region,
en su gran mayoria, reflejan las dificultades de financiamiento y gestién
para dar cobertura a las necesidades de salud. Como lo menciona Arria-
gada y colegas, la desigualdad en la atencién de salud estd dada no solo
por carencias de accesibilidad sociocultural y geografica, sino principal-
mente por desigualdades de ingreso, que generan condiciones de vida
insuficientes para prevenir y satisfacer las necesidades de salud de la po-
blacién (Arriagada et al. 2005).

Como se observa, las dos tltimas décadas han llevado a los paises
de la region a debatirse entre las politicas puablicas neoliberales en sa-
lud que han generado procesos de privatizacion de los sistemas de salud,
aumento tanto de las inequidades sanitarias como de los problemas de
salud de las poblaciones; con politicas piblicas de salud que impulsan,
sostienen y desarrollan sistemas nacionales de salud de cardcter pablico
y universal, que han mejorado la garantia del derecho a la salud de las
poblaciones y sus condiciones de vida y salud (Torres-Tovar 2005).

Los desafios de las politicas

Como lo expresa Sonia Fleury, las reformas sociales de cardcter li-
beral redujeron el papel de las politicas sociales a la focalizacién en el
modelo asistencial y tuvieron como consecuencias la individualizacién
de los riesgos y de la pobreza misma, llevando a la eliminaciéon de los
mecanismos corporativos de politica social, basados en la solidaridad
laboral, creando un sistema dual, con base en la competencia en el mer-
cado y a la individualizacién de riesgos y a la atencién a los pobres por
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parte del Estado, ONGs y voluntariado; por lo que estas politicas no
han garantizado derechos sociales inherentes a la condicién de ciudada-
nfa, ni posibilidades de autonomia e insercién en la comunidad politica
(Fleury 2007).

En este sentido, América Latina y el Caribe tienen importantes
desafios para superar la marginalidad, la pobreza y la inequidad social y
sanitaria (Valdés Paz y Espina 2011), y los resultados de sus intervencio-
nes dependerdn en gran medida de la reorientacion de las politicas socia-
les y pablicas que implementen los estados de la regién, que superen el
asistencialismo y la focalizacién, y avancen hacia una real redistribucion
de la riqueza, teniendo en cuenta el necesario equilibrio con los recursos
de la naturaleza, nueva situacién que serd posible alcanzar dependiendo
de la conciencia de sus gobernantes, y de su capacidad de negociacién
con otros estados y corporaciones multinacionales, pero muy especial-
mente de la presion que ejerza la movilizacién social para que se imple-
menten politicas que incorporen un enfoque de determinacién social,
ecosistémico y de equidad en su disefio e implementacidn.
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