Contribuciones de la epidemiologia social
a la comprension de las condiciones de salud
de las poblaciones

Resumen

A partir de una revision bibliografica, se identifican las
coincidencias de distintas propuestas conceptuales que se
han desarrollado en la Epidemiologia Social para comprender
la relacion entre procesos sociales y las condiciones de salud
y enfermedad en poblaciones. En la epidemiologia social por
lo regular se parte de tres premisas: a) la realidad esta
organizada de forma jerarquica en 3 niveles: social, grupal e
individual; los niveles de mayor complejidad por lo regular
determinan a los de menor complejidad, b) los procesos
biolégicos y psiquicos estan subordinados a los procesos
sociales y c) para comprender los problemas colectivos de
salud se debe entender la insercion de los grupos sociales
dentro de una sociedad, pues dicha insercion determina las
condiciones de vida de los individuos que conforman los
grupos y consecuentemente sus condiciones de salud. El
concepto de desigualdad social en salud es analizado desde
dos perspectivas: a) una perspectiva conceptual, en tanto
que representa una forma de abordar la realidad sanitaria y
b) una perspectiva ética, cuando la discusion se centra en la
evaluacién moral de las diferencias en condiciones de vida y
de salud que existen entre los grupos sociales. En la ultima
parte del ensayo se contrasta el abordaje de la epidemiologia
social con el de la epidemiologia convencional.
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Abstract

Form literature review, some coincidences of different
conceptual proposals are identified, developed in Latin
American and Anglo-Saxon social epidemiology are
identified searching for understanding of the relationship
between health social processes and population disease
conditions. The starting point in social epidemiology is
usually conformed by three premises: a) social reality is
organized hierarchically in three levels: social, group and
individual, more complex levels usually determine those of
less complexity; b) biological and psychological processes
are subordinated to social processes and c) to understand
collective health problems the particular insertion of
specific social groups within a society must be understood
since that insertion, determines the living conditions of
individuals their health conditions. The concept of social
inequality in health is analyzed from two perspectives: a) a
conceptual perspective, approach it as sanitary reality and
b) an ethical perspective, discussing the morality of existing
differences in living and health conditions among social
groups. The last part of this essay contrasts social
epidemiology and conventional epidemiology approaches.

Key words: social epidemiology, social inequality in health,
inequity, paradigm.
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Introduccién

En la primera parte del ensayo se resumen algunos de los
aportes de la epidemiologia social a la comprensién de las
condiciones de salud de los colectivos. Al realizar dicho
resumen se ha tratado de identificar las similitudes entre las
propuestas teoricas de distintos autores ubicados dentro
de esa corriente. Claro esta que existen diferencias entre los
autores que han sido motivo de debate (Laurell, 1994; Lépez
y Blanco, 1994); sin embargo, tales discrepancias no se han
expresado en aproximaciones empiricas radicalmente distin-
tas, ademas de que las propuestas de prevencion son simi-
lares, de ahi que en este ensayo se prefiera subrayar las
similitudes sobre las diferencias. En la segunda parte del
ensayo se contrastan los enfoques de la epidemiologia so-
cial y de la epidemiologia convencional respecto a la forma
en que abordan las condiciones de salud y el tipo de estra-
tegias de prevencion que proponen.

Premisas generales de la epidemiologia social

En las ultimas décadas autores de diferentes regiones han
aportado valiosos elementos tedricos para comprender como
los procesos sociales, culturales, politicos y econémicos
determinan la distribucién de la salud y la enfermedad en
poblaciones. Una de las premisas mas generales que se sos-
tiene en la epidemiologia social es que la realidad esta orga-
nizada de forma jerarquica y los niveles de mayor comple;ji-
dad por lo regular determinan a los de menor complejidad,
aunque también se reconoce que existe una relacion dinami-
ca y bidireccional entre los distintos niveles. Esta premisa
sobre la realidad jerarquizada subyace a la propuesta de las
"cajas chinas" de Susser y Susser (1996b) en la que se con-
sidera que existen sistemas en diferentes niveles, con es-
tructura y funcionamiento propios, que estan articulados
(moléculas, organos, cuerpo, sociedad y universo). Krieger
(1994; 2001) propone analizar los problemas de salud de las
poblaciones utilizando la metafora del fractal en el que iden-
tifica diferentes niveles de organizacion bioldgica, ecologica
y social y sus interacciones (célula, érgano, organismo/in-
dividuo, familia, comunidad, poblacidén, sociedad y
ecosisterna) Breilh (2003: 73), por su parte, ha propuesto que
se pueden identificar tres dominios: lo general que abarca el
movimiento de la sociedad, lo particular o el modo de vida
de los grupos y lo singular que incluye los estilos de vida y
otras caracteristicas personales. Infante (1994) indica que la
relacion entre los procesos sociales y la salud puede ser
analizada en tres niveles: lo macro, lo meso y lo micro. Enla
epidemiologia social anglosajona (Acheson, 1998:6; Marmot,
1996; Tarlov, 1996) es comiin una representacion grafica con-
formada por anillos concéntricos en los que en el centro
estan las caracteristicas de los individuos (edad, sexo, fac-

tores constitucionales, estilo de vida), en el primer anillo se
encuentran las redes sociales y comunitarias, en el siguiente
anillo se encuentran las condiciones de vida y trabajo (con-
diciones de vivienda, servicios de salud, educacién, empleo
y ambiente laboral, escolares, agricultura y produccion de
alimentos) y en el dltimo anillo se dibujan las condiciones
generales socioecondmicas, culturales y ambientales.

Enresumen, en la epidemiologia social es frecuente que se
considere que al abordar los problemas de salud de las pobla-
ciones se pueden distinguir, por lo menos, los siguientes pla-
nos de analisis: 1) social: que incluye, entre otros, las formas
de gobierno y las formas de desigualdad social, 2) grupal,
encontrandose la familia, los grupos de pares, el sitio de tra-
bajo, la escuela y las localidades de residencia y 3) el nivel
individual, que abarca las caracteristicas biologicas, la subje-
tividad y las conductas de las personas. Con respecto a los
vinculos que mantienen estos niveles, en la epidemiologia
social es frecuente conceptualizar que el nivel social influye
de forma determinante en los otros dos niveles, ademas de
que el nivel grupal puede ser concebido como un articulador
de las relaciones entre el nivel macro-social y el nivel micro-
individual. Para estudiar cada uno de estos niveles se debe
recurrir a cuerpos de teorias y métodos especificos (Almeida,
1992:31-42; Breilh, 2003:90), por ejemplo, para analizar feno-
menos del nivel mas general se pueden utilizar herramientas
de la Historia, la Sociologia o la Economia; mientras que para
evaluar el ultimo nivel se pueden requerir instrumentos de la
epidemiologia convencional.

De la concepcién de realidad jerarquizada se deriva una
segunda premisa de la epidemiologia social: los procesos
biolégicos y psiquicos estan subordinados a los procesos
sociales. Para concretar esta premisa se han propuesto dife-
rentes conceptos. Laurell (1989:66) acufio el concepto de
nexo biopsiquico, que lo define como "la expresion concreta
en la corporeidad humana del proceso histdrico en un deter-
minado momento". Krieger (2001:672) ha propuesto que se
utilice la nocioén de embodiment que consiste en la incorpo-
racion biolégica del mundo social y material en el que se
vive, proceso que inicia con la concepcion y finaliza con la
muerte. En el campo de las ciencias sociales aplicadas a la
salud se ha tratado de recuperar el concepto de habitus
desarrollado por Bourdieu (1996), quien lo define como un
sistema de categorias de percepcion, pensamiento y accion,
es una estructura estructurada y estructurante; es
estructurada porque es producto de la socializacion de los
valores dominantes y es estructurante ya que define las
formas en que los individuos perciben, piensan y actan en
funcién de esos valores.
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Otra premisa del enfoque de la epidemiologia social es
que para comprender los problemas colectivos de salud se
debe entender la insercion de los grupos sociales dentro de
una sociedad, pues dicha insercion determina las condicio-
nes de vida de los individuos que conforman los grupos y
consecuentemente sus condiciones de salud. La ubicacion
de los grupos dentro de una sociedad determina sus condi-
ciones de existencia, es decir, una estructura de riesgos y
oportunidades que limitan o promueven el desarrollo de las
potencialidades inherentes al ser humano, a su vez estas
estructuras de riesgos y oportunidades se expresan en per-
files de morbilidad y mortalidad especificos (Laurell, 1994 y
1982; Breihl, 2003; Lynch y Kaplan, 2000:21; Krieger, 1994:894).

Laurell (1989:68) plantea que

no es suficiente definir que el nuevo objeto de conocimien-
to es el proceso biopsiquico historico de las colectividades
humanas, sino ademds es preciso afiadir que es el de los
grupos definidos por su insercion social especifica ... Esto
a su vez nos lleva a plantear como problema central una
concepcion respecto a cuales son los elementos esenciales
que definen esta insercion social y que determinan las “con-
diciones ambientales" ante las cuales emergen los modos de
andar por la vida.

La misma autora explica que las condiciones de desarro-
llo “son socialmente producidas y el resultado concreto de
la forma histdrica que asume el proceso de apropiacion de la
naturaleza" (proceso de trabajo o proceso de reproduccién
social) en una sociedad determinada. Sin embargo, estas
"condiciones de desarrollo” no son las mismas para todos
los grupos sociales en una sociedad, sino que asumen for-
mas particulares dependiendo de la insercién especifica de
¢stos en el proceso global (...). “Esto nos permite sefialar,
como la segunda caracteristica de estas condiciones, que
las de cada grupo social tienden a ser heterogéneas a las de
los otros grupos, pero relativamente homogéneas para los
integrantes de cada grupo” (Laurell, 1994:7).

Si para comprender los problemas colectivos de salud se
tiene como punto de partida el estudio de grupos sociales,
entonces, no sé6lo se deben analizar los promedios de
indicadores de salud, sino también su distribucién o las di-
ferencias entre individuos y grupos al interior de la pobla-
cion (Laurell, 1982:14; Gwatkin, 2000; Castellanos, 1997;
Subramanian, et al., 2002). Por ejemplo, el promedio de la
esperanza de vida de un pais puede incrementarse en un
periodo, pero dicho incremento puede concentrarse en los
grupos mas privilegiados, mientras que la esperanza de vida
de los grupos en desventaja puede mantenerse sin cambigs,
con lo cual las diferencias o desigualdades entre los grupos

se amplian (Acheson, 1998; Gwatkin, 2000).

La construccion de “perfiles epidemioldgicos” ha sido
una de las estrategias teérico-metodologicas que ha permiti-
do concretar esta epidemiologia enfocada en la insercion de
los grupos sociales. Inicialmente se definié que el “perfil
patologico se constituye tomando en cuenta el tipo de pato-
logia y la frecuencia que determinado grupo exhibe en un
momento dado” (Laurell, 1982:9). Sin embargo, para Breilh
(2003:38-39) el perfil epidemioldgico es un concepto mas
global en tanto que

permite estudiar las contradicciones que determinan el
modo de devenir de la salud, tanto en las dimensiones de
la sociedad en general; los modos particulares de los gru-
pos situados en distintas posiciones de la estructura de
poder; los estilos de vida personales; y los procesos con-
tradictorios que se expresan en las personas (procesos
fisiolégicos, sensaciones de bienestar y decision positiva,
por un lado, y su negacién que son los procesos
fisiopatologicos, las sensaciones de malestar y fracaso
que ocurren en las personas).

Considerando las premisas que se han sefialado, la
epidemiologia social tendria que resolver, por lo menos, dos
cuestiones: jqué procesos sociales, econdmicos, politicos
y culturales determinan la insercién de los grupos dentro de
una sociedad? y ;como influye esa insercion en las condi-
ciones de vida y de salud de los individuos que conforman
al grupo? De acuerdo con Krieger (2001), los trabajos enfo-
cados a responder la primera pregunta podrian ser designa-
dos bajo los términos de “economia politica de la salud”" o
“produccién social de la enfermedad”, mientras que las in-
vestigaciones encaminadas a responder la segunda cues-
tion han sido abordadas por autores que se ubican en lo que
generalmente se conoce como teoria psicosocial. Otros tér-
minos con los que se distinguen estos dos grupos de inves-
tigaciones son los de upstream y downstream. Es aqui don-
de existe discrepancia entre los epidemidlogos sociales, pues
mientras que la mayoria de los epidemidlogos sociales de
Latinoamérica sostienen que su labor es responder ambas
preguntas (Laurell, 1989; Breilh, 2003), otros epidemidlogos
sociales (principalmente anglosajones) se han avocado so-
lamente a la dltima, dejando la segunda interrogante a los
cientificos sociales (Lynch y Kaplan, 2000; Almeida,
1990:216). Cabe sefialar, emipero, que recientemente algunos
autores anglosajones han reconocido que la epidemiologia
social debe enfocarse a responder ambas cuestiones y que
la disminucion de las desigualdades en salud depende de la
distribucién y lucha por el poder dentro de una sociedad
{Dahlgren, 2000; Krieger, 2001).
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La importancia de la nocion de “desigualdad
social en salud”

Se puede comprender la relevancia que tiene la nocion de
desigualdad social en la epidemiologia social si se conside-
ra, como ya se dijo, que uno de sus ejes centrales es el
estudio de las condiciones de vida y salud de los grupos
sociales (Krieger, 1994:894). Las desigualdades o
inequidades sociales en el campo de la salud han sido defi-
nidas como

disparidades de salud en un pais y entre diferentes paises
que se consideran improcedentes, injustas, evitables e in-
necesarias (no inevitables ni irremediables) y que gravan
sistematicamente a poblaciones que han sido hechas vulne-
rables por las estructuras sociales subyacentes y por las
instituciones politicas, econdmicas y legales (Krieger,
2002:487).

Las formas de desigualdad social que mas han sido estu-
diadas son las originadas por la estratificacion
socioecondmica o clase social, la discriminacién por género
y la discriminacion por raza o etnia (Breilth, 2003); otra forma
de desigualdad es la discriminacién por orientacion sexual
(Krieger, 1999). Considerando estas categorias se pueden
identificar por los menos dos grupos sociales, siendo uno
de ellos dominante y otro dominado: a partir de la clase
social se distinguen dos grupos basicos: la burguesia y el
proletariado; en el caso del género se puede distinguir entre
mujeres y varones; segun la orientacion sexual se distin-
guen heterosexuales versus otras orientaciones sexuales,
etcétera. Tal como lo sefiala Breilh (2003:60):

En salud ha sido muy claro que los sistemas de diferencias y
desigualdad en la calidad de vida y en el disfrute/padecimien-
to de procesos benéficos/destructivos expresan siempre la
operacion de un sistema de inequidad, es decir de concentra-
cion de poder y relaciones sociales de dominacion.

El concepto de desigualdad social en salud puede ser
visto desde dos perspectivas: a) una perspectiva concep-
tual, en tanto que representa una forma de abordar la reali-
dad sanitaria y b) una perspectiva ética, cuando la discusion
se centra en la evaluacién moral de las diferencias en condi-
ciones de vida y de salud que existen entre los grupos socia-
les. Desde la dptica de la ética, la desigualdad social puede
ser vista como un factor que limita el goce pleno de los
derechos humanos de varios sectores de una sociedad
(Krieger, 2001). La salud es conceptualizada como una nece-
sidad basica de cualquier ser humano en tanto que es un
requisito para que los sujetos puedan alcanzar las metas que
consideran validas asi como para tener una participacion
exitosa en la vida social (Doyal y Gough, 1992), por ende, la

desigualdad social en salud implica un acto inmoral e injusto
ya que varios sectores de la sociedad no pueden cubrir esa
necesidad basica. En este campo la discusion se dirige, por
tanto, a definir lo que se considera injusto o inmoral en tér-
minos de la distribucion de la enfermedad dentro de una
poblacion. De acuerdo con Whitehead (1992:432) las des-
igualdades o inequidades en salud son injustas cuando no
son resuitado de la libre eleccién de los individuos, sino que
son producto de situaciones que estan fuera de su control.
La misma autora sefiala que las diferencias en las condicio-
nes de salud derivadas de desigualdades sociales son evita-
bles ya que no son diferencias producidas por la biologia de
los individuos.

Desde un punto de vista conceptual, se pueden estable-
cer algunos “principios” generales sobre cémo pensar la
forma en que “opera” la relacion entre desigualdad social y
salud:

a) La desigualdad social tiene un efecto global en la salud
de los sujetos ya que la ubicacién de los individuos y gru-
pos en la sociedad determinan sus condiciones de vida. Por
ejemplo, el pertenecer a estratos socioeconomicos bajos
implica exposicion a mas factores de riesgo y a menos opor-
tunidades para desarrollar las potencialidades
biolégicamente innatas y socialmente valoradas, situacion
que por lo regular implica mayor probabilidad de presentar
enfermedad. Del mismo modo, el hecho de ser mujer o varén
(como hecho social, no como fendmeno bioldgico) determi-
na la forma en que se sera socializado, el tipo de ocupacién,
las oportunidades y limitaciones en las formas de educacion
y recreacion, etcétera.

b) Una tendencia que se ha observado es que por lo
regular los estratos socioecondmicos bajos, en compara-
cién con los estratos altos, son los que tienen mayor riesgo
de presentar los problemas de salud que tienen una alta
prevalencia dentro de una sociedad (Wagstaff, 2002). Por
ejemplo, en las sociedades donde la prevalencia de desnu-
tricion es elevada, ésta es mas alta entre los estratos bajos;
pero cuando la obesidad comienza a ser un problema de
salud piblica (como en los paises industrializados) ésta es
mias frecuente entre los estratos bajos (Monteiro et al., 2003).
Lo mismo puede decirse de las patologias cronicas como
algunos tipos de cancer y cardiopatias (Ledn, 2001;
Menéndez, 1990:90).

¢) . Es posible identificar mecanismos o procesos especi-
ficos por los cuales ciertas enfermedades son mas comunes
en determinados grupos sociales? En las primeras aproxima-
ciones dentro de la epidemiologia social sobre la forma en
que los procesos sociales influian en las condiciones de
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salud, Cassel (en Krieger, 2001) planted que dichos proce-
sos no tenian una especificidad etiolégica en el sentido de
que no actuaban como agentes patolégicos con incidencia
en procesos especificos; en cambio, se proponia que los
procesos sociales determinaban ciertos factores
psicosociales que podrian resultar protectores (apoyo so-
cial) o destructivos para la salud (estrés social), los factores
psicosociales podrian influir en las funciones
neuroendocrina e inmune, lo cual resultaba en un incremen-
to de la susceptibilidad de los individuos a diferentes enfer-
medades. Asi, dentro de la epidemiologia social se renuncio
a la nocion de especificidad etioldgica a favor de la de sus-
ceptibilidad generalizada (Krieger, 2001; Goldberg, 1990:113)
o inespecificidad etiologica (Lopez y Blanco, 1994:377). Dado
que los grupos sociales en desventaja se enfrentan a mayor
estrés social, es de esperarse entonces, que presenten con
mayor frecuencia una variedad de enfermedades.

La concepcion de susceptibilidad generalizada ha comen-
zado a ser, en alguna medida, abandonada debido a que en
las dltimas décadas ha existido una intensa exploracion de
los mecanismos especificos por los cuales la desigualdad
social tiene impacto en eventos de salud particulares. Uno
de los casos mas claros es el de las enfermedades
cardiovasculares, las cuales en sociedades industrializadas
tienden a ser mas frecuentes en los grupos socioecondmicos
bajos, lo cual se debe a que en esos grupos es frecuente el
consumo de dietas con alto consumo de grasa saturada y
colesterol, por lo regular tienen poco control sobre los pro-
cesos de trabajo en los que se ocupan, ademas de que la
situacion de subordinacién en la que se encuentran genera
en ellos respuestas neuro-enddcrinas que han sido relacio-
nadas con la aterogénesis (Brunner, 1996). Otro ejemplo pue-
de encontrarse en la reflexién que hace Laurell (1997:90) so-
bre las causas de mortalidad especificas y los mecanismos
particulares en que se expresaron los efectos de las politicas
econdémicas y sociales de ajuste y cambio estructural en
Meéxico durante las décadas de los ochenta y noventa. A
pesar de este avance en el estudio de la relacion entre ciertas
patologias y la desigualdad social, varios autores (Monteiro
et al., 2003; Krieger, 2001) han sefialado que es aun incipien-
te el conocimiento que se tiene sobre los mecanismos espe-
cificos por los cuales la desigualdad social impacta determi-
nados eventos en salud, lo anterior es necesario para esta-
blecer politicas y programas de prevencion.

Mas aun, si la desigualdad social resultara en susceptibi-
lidad generalizada se esperaria que, en las enfermedades en
las que existieran diferencias entre grupos, los grupos en
desventaja presentaran con mayor frecuencia todos los da-
fios a la salud; sin embargo, esto no siempre ocurre asi ya
gue algunas patologias llegan a ser mas frecuentes en los

grupos privilegiados (e.g. el cancer de prostata y mama son
mas frecuentes en los estratos socioecondémicos altos) (Leon,
2001). Ademas, existe una amplia variacion en la fuerza de
asociacion entre desigualdad social y eventos en salud es-
pecificos!, lo cual refleja en parte, la heterogeneidad de los
mecanismos que los desencadenan (Leodn, 2001: 62).

Hay que precisar que indagar los mecanismos o proce-
sos causales (o variables mediadoras) para trastornos espe-
cificos no implica dejar de reconocer que la desigualdad
social tiene una influencia global en las condiciones de vida
y salud de los grupos. Mas bien se trata de ver el mismo
problema desde dos perspectivas: por un lado, cuando se
inicia el analisis por la situacion de un grupo en desventija,
es esperable que éste presente tasas mas altas de diferentes
padecimientos en relacién al grupo dominante; por otro lado,
cuando el punto de partida es un evento en salud especifico
es posible identificar procesos por los cuales influye la
desigualdad social. Dicho de otro modo, la desigualdad
social al tener un efecto global en las condiciones de vida
tiene impacto en diferentes patologias, pero para cada pato-
logia es posible identificar uno o mas mecanismos causales
especificos por los que actia la desigualdad social.

d) La desigualdad social puede influir directamente en la
integridad biologica de los individuos, pero también puede
tener impacto en la subjetividad y, a través de €sta, en los
procesos bioldgicos. Una de las primeras lineas de investi-
gacion que se desarrollé dentro de la epidemiologia social
es el estudio de la relacion entre pobreza y salud, las relacio-
nes entre estos dos fenémenos por lo regular fueron explica-
das en términos de que las carencias materiales producen
condiciones de vida insalubres y una alimentacién deficien-
te, lo que a la larga generaba patologias carenciales e infec-
ciosas. Quizd la herencia de estos estudios hizo que en la
epidemiologia social se haya subrayado la dimension mate-
rial de la desigualdad social y la dimensiéon bioldgica de la
salud. Sin embargo, estudios recientes han mostrado la im-
portancia de la subjetividad en ¢l estudio de la desigualdad
social en salud.

Alrespecto, varios autores anglosajones (Acheson, 2000;
Brunner, 1996; Marmot et al., 1997; Ford et al., 1994) han
subrayado que en el estudio de los diferenciales en salud en
funcién de caracteristicds socioeconémicas no solo debe
considerarse que los pobres tienen mayor probabilidad de
presentar dafios a la salud con relacién a los no pobres,

! En paises industrializados la desigualdad socioecondmica se asocia
claramente con el cancer de estomago y cérvix, la tuberculosis y las
enfermedades respiratorias, mientras que es mas débil su relacién con
las cardiopatias coronarias y el cancer de recto (Ledn, 2001:66).
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también se ha observado que dentro de la poblacién no
pobre existen diferencias en las condiciones de salud, es
decir, existe un gradiente en las condiciones de salud en
funcidén de las caracteristicas socioecondmicas, gradiente
que no depende de que exista pobreza. De acuerdo a esta
linea de pensamiento, la existencia de un gradiente
socioeconémico en salud indica que al margen de las des-
ventajas materiales que pueda implicar la desigualdad, la
existencia de jerarquias al interior de una poblacién puede
tener efectos deletéreos en la salud de aquellos individuos o
grupos que se encuentren subordinados, esos efectos ne-
gativos se dan a través de procesos psicosociales y res-
puestas neuroendocrinas (Brunner, 1996).

¢) Las desigualdades sociales se expresan en distintos
niveles de agregacion: entre individuos, entre grupos socia-
les y entre areas geograficas, aunque existe interrelacidén
entre estos niveles, también es necesario comprender que
cada uno de ellos tiene efectos especificos sobre la salud.
Esto altimo es especialmente cierto para el caso del estudio
de la desigualdad social a nivel de las areas geograficas.
Con frecuencia se utiliza informacion socioeconomica de
areas geograficas (e.g. nivel de desempleo o analfabetismo
de colonias o municipios) para definir las caracteristicas
socioecondmicas de los individuos. Con este uso de las
caracteristicas socioeconomicas de las areas geograficas
subyace la premisa de que las caracteristicas de los indivi-
duos son equivalentes a las de las areas geograficas. Re-
cientemente, esta vision ha sido replanteada ya que se ha
observado que las caracteristicas de las areas geograficas
tienen un efecto sobre la salud independiente al de las ca-
racteristicas de los individuos. Por ejemplo, Blanco y Sdenz
(1994) observaron que los individuos que pertenecian al
proletariado y residian en areas geograficas con mayor pro-
porcion de viviendas cuyo jefe de familia pertenecia a la
burguesia tenian mejores condiciones de salud (medidas
éstas a través de la prevalencia de diarrea infantil) en compa-
racion a los individuos que pertenecian al proletariado y
residian en zonas con una menor proporcion de burguesia.
Mas recientemente, se ha mostrado que diversos indicadores
de dafios a la salud (mortalidad, salud percibida, sintomas
depresivos y conductas relacionadas con la salud) son mas
altos en las areas geograficas donde existe mayor concen-
tracién del ingreso, lo cual es independiente a las caracteris-
ticas socioecondmicas de los sujetos que las habitan
(Subramanian et al., 2002). Aunque atn existen muiltiples
controversias sobre el posible efecto de la distribucion del
ingreso a nivel de las 4reas geograficas en las condiciones
de salud, a partir de esta area de investigacion se han hecho
aportes teodricos y metodoldgicos sustanciales, entre los que
destaca el analisis multinivel (Subramanian et al., 2002). Tam-
bién se ha documentado que en las areas geograficas donde

existe mayor inequidad de género existen peores condicio-
nes de satud, lo cual se observa tanto en hombres como en
mujeres (Kawachi et al., 1999).

;Epidemiologia social o epidemiologia conven-
cional?

Entre los conceptos centrales de la epidemiologia conven-
cional se encuentran “riesgo” y “factor de riesgo”, el prime-
ro ha sido definido como "la probabilidad de que uno de los
miembros de una poblacion definida desarrolle una enferme-
dad" y el segundo como “el atributo de un grupo que pre-
senta mayor incidencia de una determinada patologia en
comparacién con otros grupos poblacionales, definidos por
la ausencia o la baja aparicién de tal caracteristica” (Almeida,
1992:26). Lanocién de factor de riesgo ha permitido identifi-
car elementos especificos que pueden promover o deterio-
rar cierta dimension de la salud, y por esta utilidad se debe
continuar con los trabajos de investigacion basados en este
concepto. Como sefialan Lépez y Blanco (1994:378) los “mo-
delos cuyo énfasis explicativo se centra en las variables
clasificatorias, logran una minuciosa descripcién del plano
fenomenologico (...). Esto facilita la exploracién empirica en
tanto las definiciones operaciones son relativamente sim-
ples”. Por ejemplo, gracias al enfoque de factor de riesgo se
sabe que la exposicién a determinadas sustancias usadas en
los procesos industriales (e.g. asbesto) puede incrementar
el riesgo de ciertas formas de cancer, de igual modo, gracias
al trabajo de la epidemiologia convencional se conoce el
mayor riesgo de cancer de pulmon asociado con el taba-
quismo.

a) Capacidad para explicar la realidad sanitaria

Cualquier paradigma cientifico tiene como objetivo central
el describir la realidad de la mejor forma posible y, en ese
sentido, los paradigmas tienen impacto en la generacion de
conocimiento (descripcion y explicacion de la realidad) y en
las propuestas de accion (modificacién de esa realidad)
(Schwartz, et al., 1999). En esta seccion se tratara de mostrar
que, como paradigma, el concepto de factor de riesgo adole-
ce de serias limitaciones para aproximarse a los problemas
colectivos de salud, dichas restricciones en gran medida
pueden ser remontadas con los aportes de la epidemiologia
social.

En la epidemiologia convencional existe una
jerarquizacion de las causas en funcién de su proximidad al
evento en salud, de tal forma que se les da mayor peso a
aquellos factores que estan vinculados de forma inmediata
y evidente con la enfermedad (que por lo regular incluyen
caracteristicas de los individuos), mientras que aquellas cau-
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sas percibidas como distantes se les atribuye un peso resi-
dual —y por lo regular son variables relacionadas con proce-
sos sociales— (Laurell, 1982; Krieger, 1994:891). Cuando se
llegan a considerar variables sociales se les atribuyen cuali-
dades similares a las de factores bioldgicos o conductuales
(Goldberg, 1990:93; Laurell, 1994, 1982:19), lo cual se debe a
que este modelo fue desarrollado para estudiar fendmenos
biologicos y después se aplico acriticamente para entender
los procesos sociales (Goldberg, 1990:94).

Al centrarse en un s0lo nivel de analisis (el individual), la
epidemiologia convencional ha desconocido o minimizado
el papel que tienen los otros niveles (grupal v social) en la
distribucioén de la salud en las poblaciones (Schwartz, et al.,
1999). Por ello, uno de los principales problemas de la
epidemiologia convencional es que sélo reconoce y estudia
una forma de determinacion (la causalidad probabilistica),
mientras que otras formas de determinacion (que por lo re-
gular ocurren en los niveles grupal y social)* son ignoradas
(Breilh, 2003:145; Almeida, 1992:95), consideradas como ob-
jeto de estudio de otras disciplinas o bien poco verificables
a través de métodos cuantitativos (Lépez-Moreno, et al.,
2000:137).

La epidemiologia social, como se seifiald, al reconocer
que larealidad esta organizada de forma jerarquica reconoce
que existen diferentes planos o niveles, por lo cual se re-
quieren de diferentes herramientas tedricas y metodoldgicas
de distintas disciplinas para comprender la lgica de cada
uno de los niveles y la interrelacion entre ellos.

El paradigma de los factores de riesgo tampoco permite
aprehender la complejidad de la realidad ya que a pesar de
que se reconoce que los eventos en salud estan determina-
dos por multiples procesos, en la practica la epidemiologia
convencional lo que investiga son relaciones unicausales
(Almeida, 1992:21). Dentro de la epidemiologia convencio-
nal se considera que el experimento aleatorizado es el mejor
disefio de estudio epidemiologico pues permite controlar
confusores y sesgos con lo cual se logra “aislar” el efecto

* De acuerdo con Bunge “el espectro de las categorias de determina-
cién que ocurren en la ciencia modema comprenderia los siguiente: a)
determinacion cuantitativa: del consecuente por el antecedente; b)
determinacién causal o causacidn: del efecto de la causa eficiente
(externa); ¢) interaccion o causacion reciproca: por accion muitua; d)
determinacién mecénica: por la adiccion de causas eficientes y accio-
nes mutuas; e) determinacion estadistica: por la funcién conjunta de
variables independientes o semiindependientes en el interior de un
modelo matematico; f) determinacion estructural: de las partes por el
todo y viceversa; g) determinacidn teleoldgica: de los medios per los
fines; h) determinacién dialéctica: de la totalidad del proceso por la
lucha interna y por la eventual sintesis subsiguiente de sus coimponentes
esenciales opuestos” (Almeida, 1992:95) ver también Breilh
(2003:129).

de la exposicion de interés sobre el evento en salud
(Goldberg, 1990:100). En el caso de los estudios
observacionales (cohorte, casos y controles y encuestas
transversales), dado que el control de confusores no se pue-
de lograr a través de la asignacion de la exposicion, se recu-
rre a técnicas de analisis estadistico que permiten ajustar el
efecto de los confusores, con lo cual, de nuevo se aisla el
efecto de la exposicién (Schwartz, et al., 1999). Sin embargo,
las probabilidades de presentar un evento derivadas de los
modelos de regresion son simulaciones matematicas que no
ocurren en la realidad (Almeida, 1992:39)*. Cabria preguntar-
se, entonces, si las exposiciones o los eventos en salud se
presentan de forma aislada en la realidad y, por tanto, si tiene
sentido recomendar cambios puntuales en ciertas caracte-
risticas como una medida para prevenir dafos a la salud. En
este sentido, debe sefialarse que recientemente se ha docu-
mentado la existencia de un fenémeno denominado clustering
en el cual los individuos que tienen una determinada exposi-
cion por lo regular presentan simultaneamente otras.

Hay que precisar que no se quiere subestimar el uso de la
estadistica en si misma, lo que se quiere subrayar es que
ciertos usos de la estadistica derivan de una sobre-simplifi-
cacion de la realidad. Por el contrario, existen interesantes
trabajos dentro de la epidemiologia social en los que se re-
curre a modelos estadisticos multivariados en los que se ha
evaluado el papel de variables mediadoras en la relacién
entre desigualdad social y salud (e.g. Turner y Lloyd, 1999;
Muntaner, et al., 1998), pero en estos trabajos se busca do-
cumentar el efecto de la desigualdad en diferentes esferas
de la vida que pueden tener impacto en la salud mental.

Finalmente, los factores de riesgo que se identifican por
lo regular tienen efectos puntuales sobre patologias especi-
ficas. En ese sentido, la desigualdad social no puede ser
reducida a simple factor de riesgo pues, como ya se apuntd,

* Hacking (1995:160) describe como Quetelet comenzd a utilizar una
técnica estadistica (la distribucidén normal y conceptos relacionados a
ella como el promedio y la desviacién estandar) de forma arbitraria
para describir las propiedades de entes o procesos bioldgicos cuando
esta técnica originalmente fue pensada para medir la exactitud de las
mediciones en fisica. Mientras que en la fisica el promedio correspon-
de a un evento real (el valor verdadero de una caracteristica), en las
ciencias biologicas el promedio de un conjunto de datos no refleja
alguna cantidad de una propiedad. Como sefiala el mismo autor: “La
posicipon celeste de un astro es un punto real en el espacio y la
distribucion de errores, segin suponemos, €s un rasgo objetivo del
artificio de medir y de quien realiza la medicién. Quetelet cambio las
reglas del juego. Aplicé la misma curva a fendmenos bioldgicos y
sociales en los que ¢l término medio no es en modo alguno una canti-
dad real o, para decirlo de otro modo, Quetelet transformo el término
medio en una cantidad real. De tal forma que la estadistica en las
ciencias de la Salud, mas que ser un criterio de verdad —tal como ocurre
con la frecuencia con las pruebas de sinificancia estadistica— es una
forma de representar de forma aproximada (y un tanto errada) a la
realidad™.
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tiene efectos globales en las condiciones de existencia de
los grupos, por ende se vincula con diversas patologias.

b) Las estrategias de prevencion

Por lo regular cuando se utiliza la nocion de factor de riesgo,
los estudios se enfocan en caracteristicas bioldgicas,
conductuales o psicoldgicas de los individuos. Por lo ante-
rior, es comprensible que las acciones de prevencion que
derivan del enfoque de los factores de riesgo se centren en
caracteristicas o conductas de los individuos. Existe una
larga lista de variables relacionadas con las caracteristicas
mdividuales que la epidemiologia convencional ha mostra-
do que se asocian con ciertas patologias.

Con el uso de la nocioén de factor de riesgo con frecuen-
cia se desconocen los contextos sociales y culturales en los
que se dan las conductas relacionadas con la salud, es decir,
cuando se hacen recomendaciones dirigidas a modificar cier-
tas practicas o caracteristicas de los individuos para que
mejoren sus condiciones de salud se parte de la premisa de
que los sujetos desean y pueden cambiar sus conductas, lo
cual puede ser cuestionado (Mckinlay, 1993; Susser y Susser,
1996a). Por un lado, la mayoria de las personas que pertene-
cen a algun grupo social en desventaja se enfrentan a difi-
cultades o barreras para poder acceder a un estilo de vida
saludable; por otro lado, la desigualdad social en muchas
ocasiones resulta en una imposicion a procesos negativos
para la salud (e.g. Ia existencia de sustancias cancerigenas
en procesos fabriles o la contaminacion concentrada en areas
pobres). En este sentido, Breilh (2003:151) ha propuesto que
se utilice el término “imposicién” en el sentido de que las
personas no han elegido libremente estar “expuestas” a fac-
tores de riesgo, sino que en muchas ocasiones los sujetos
que pertenecen a grupos sociales en desventaja tienen con-
tacto con situaciones o procesos que deterioran su salud
debido a su situacion estructural de desventaja dentro de
una sociedad.

Otro motivo por el que son inoperables las propuestas de
prevencion que derivan de la nocién de factor de riesgo es
que se han llegado a identificar un gran numero de factores
de riesgo asociados con un evento en salud (McKinlay,
1997; McCormick, 1992), en algunos casos dichas asocia-
ciones no tienen sentido en la practica o incluso son ilogi-
cas —e.g. asociacion entre vasectomia y cardiopatia, consu-
mo de café y abortos espontaneos, tabaquismo y enferme-
dad inflamatoria pélvica— (Skrabanek, 1992). Varios criticos
de esta busqueda incesante de factores de riesgo han

ironizado sobre el peligro que esta 16gica puede representar
ya que puede producir que se conciba que todo es nocivo
para la salud (Skrabanek, 1992; McCormick, 1992). Como
sefialan Lopez et al., (2000: 139) una

desventaja del modelo [de los factores de riesgo], empero,
es que con frecuencia existe una deficiente comprension de
los eventos que se investigan, al no ser necesario compren-
der todo el proceso para adoptar medidas eficaces de con-
trol. El resultado mas grave del seguimiento mecanico de
este esquema ha consistido en la busqueda desenfrenada de
“factores de riesgo” sin esquemas explicativos soélidos, lo
que ha hecho parecer a los estudios epidemiologicos como
una coleccion infinita de factores que, en dltima instancia,
explican muy poco los origenes de las enfermedades.

Ademas, cabria preguntarse si la misma enfermedad tiene
el mismo origen en individuos de diferentes grupos socia-
les, lo cual tiene implicaciones en la prevencion; por ejem-
plo, los signos de depresion de una mujer que es ama de
casa pueden ser atribuidos a los mismos procesos por los
cuales un obrero en una fébrica presenta mas signos de
depresidn; consecuentemente, ;se requeriran de las mismas
estrategias para reducir o prevenir los signos de depresion
en amas de casa y en obreros?

Por otro lado, desde la epidemiologia social las estrate-
gias de prevencion deben estar dirigidas a los tres niveles
descritos en la seccién anterior (social, grupal ¢ individual),
por lo cual la solucién de los problemas de salud no es una
cuestion exclusiva del sector salud o de los profesionales de
la salud (McKinlay, 1993; Whitehead, 1992:436). En el nivel
social, entre las estrategias que pueden promover la salud
se encuentran: la distribucion de la riqueza a través de poli-
ticas de empleo y salario o politicas dirigidas a reducir la
discriminacién por género, etnia u orientacién sexual
{Dahlgren, 2000). Asimismo los gobiernos pueden contri-
buir regulando los medios de comunicacion, reglamentando
la produccién y comercializacion de bienes (e.g. alimentos,
tabaco y alcohol) o garantizando la satisfaccion de necesi-
dades basicas como servicios de salud, alimentacién ade-
cuada, recreacion y transporte (McKinlay, 1993:113; Acheson,
1998). En el nivel de los grupos, los programas encaminados
apromover la salud incluyen la creacion de “ambientes salu-
dables” en las escuelas, los lugares de trabajo y las comuni-
dades. Finalmente, se reconoce la necesidad de proporcio-
nar informacién en salud y atencion clinica a los sujetos,
pero esto no es suficiente si no existen cambios en los otros
dos niveles.
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