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“Ambos, pensamiento y hechos son intercambiantes, pero solo si los cambios en el pensamiento se ma-
nifiestan por ellos mismos en hechos cambiados. Inversamente, hechos nuevos fundamentales pueden
ser descubiertos solo a través de un nuevo pensamiento.” Ludwig Fleck (1935) Genesis and Develop-
ment of a Scientific Fact.1

“Una vez que uno reconoce que el estado del arte es un producto social, uno es mas libre de mirar criti-
camente la agenda de nuestra ciencia, su marco conceptual y metodologias aceptadas y de hacer elec-
ciones concientes de investigacion.” Richard Levins y Richard Lewontin (1987) The Dialectical Biologist.2

Teoria

E n epidemiologia social, hablar de teoria es hablar,
simultaneamente, de sociedad y de biologia. Co-
mo argumentaré, es hablar de incorporacion. El asun-
to es como, literalmente, se incorpora, bioldgicamen-
te, el mundo a nuestro alrededor, un mundo en el
cual somos solo una especie biolégica entre muchas
y cuyo trabajo e ideas, literalmente, han transformado
la faz de la tierra. Para conceptuar y elucidar los miles
de procesos bioldgicos y sociales que resultan en la
incorporacién y sus manifestaciones en los perfiles
epidemiologicos de las poblaciones, necesitamos
teoria. Esto se debe a que la teoria nos ayuda a es-
tructurar nuestras ideas, asi como para explicar co-
nexiones causales entre fendmenos especificos en y
entre dominios especificos, por medio de conjuntos
de ideas relacionadas y cuya plausibilidad puede ser
puesta a prueba por la accibn humana y el pensa-
miento®3. Discutir con las nociones de causacién sus-
cita, no solo discusiones filoséficas complejas sino
también, en el caso de la epidemiologia social, asun-
tos de responsabilidad y de intervencion: no basta
meramente con invocar nociones abstractas de
“sociedad” y de “genes” sin cuerpo. En vez de ello, la
pregunta central se convierte en ¢quién y qué son los
responsables por los patrones poblacionales de sa-
lud, enfermedad y bienestar, como se manifiestan en
el pasado y el presente, y en las cambiantes desigual-
dades sociales en salud?

No es sorprendente que teorizar sobre las desi-
gualdades sociales en salud vaya a fondo. Una razén
es que es muy obvio que los patrones poblacionales
de buena y mala salud reflejan las distribuciones po-
blacionales de deprivacion y privilegio. En el Corpus
Hipocraticus# y en los textos tempranos de la antigua
medicina china® pueden encontrarse comentarios en
este sentido. Las observaciones en las disparidades
en salud, sin embargo, no necesariamente se tradu-

cen en un entendimiento comin de la causa; es por
esto que la teoria es la clave. Considérese solo los
siglos de debate en los EUA sobre la mala salud de
los negros americanos. En los 1830°s y 40 s escue-
las contrarias preguntaban: ¢se debe a que los ne-
gros son intrinsecamente inferiores a los blancos? -el
punto de vista mayoritario-; ¢0 porque ellos son es-
clavizados? -como argumentaban el Dr. James
McCune Smith (1811-1865) y el Dr. James S. Rock
(1825-1866), dos de los primeros médicos afro ame-
ricanos reconocidos®. En el debate contemporaneo,
las preguntas son: ¢las causas descansan en malos
genes? ¢malos comportamientos? ¢6 la acumulacion
de malas condiciones de vida y de trabajo nacidas de
notorias politicas sociales pasadas y presentes?78 La
tensién fundamental, entonces y ahora, esta entre
teorias que buscan causas de las desigualdades so-
ciales en la salud, en caracteristicas innatas versus
impuestas, o individuales versus sociales.

Aun a pesar del papel clave de la teoria, explicita o
implicita, en orientar lo que sera visto, o lo que no se
vera, en lo que consideremos cognoscible o irrelevan-
te, y en lo que consideremos factible o irresoluble, es
escasa la literatura articulando marcos teéricos que
orienten la investigacion y debates en epidemiologia
social -y en epidemiologia en su sentido amplio-912,
En este articulo, en consecuencia, anoto el surgimien-
to de la autodenominada epidemiologia social a me-
diados del siglo XX, reviso las teorias clave usadas
por los epidemidlogos sociales y subrayo la necesidad
de desarrollar teorias Utiles para el siglo XXI.

La “epidemiologia social” gana un nombre...

Construida sobre modelos holisticos de salud
desarrollados entre la primera y segunda guerras
mundiales13 y en el marco de la medicina social crea-
da en los 1940 "s1416, es en la mitad del siglo XX que
la “epidemiologia social” adquiere su nombre como
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tal. El término, aparentemente, aparece por primera
vez en el titulo de un articulo publicado por Alfred
Yankauer en la American Sociological Review en
1950: “The relationship of fetal and infant mortality
to residential segregation: in inquiry into social epi-
demiology”1?, un tema nuevo para su €poca. Yan-
kauer posteriormente fue el editor del American
Journal of Public Health. El término reaparecera en
la introduccién de uno de los primeros libros que
unen ciencias conductuales y médicas, editado por
E. Gartly Jaco, publicado en 1958: “Patients, Phys-
hicians and lliness: Sourcebook in Behaivoral Scien-
ce and Medicine”18, y esta incluido en el titulo del
siguiente libro de Jaco, “The Social Epidemiology of
Mental Disorders: a Psiquiatric Survey of Texas”,
publicado en 196019, En 1969 existe ya una fami-
liarizacion del campo tal que Leo G. Reeder presen-
ta un discurso en la Sociedad Sociolégica America-
na llamado “Social epidemiology: an appraisal”20°.
Definiendo la “epidemiologia social” como “el estu-
dio del papel de los factores sociales en la etiologia
de la enfermedad”, él afirma que la “epidemiologia
social... busca extender el campo de investigacion
para incluir variables y conceptos desprendidos de
una teoria” - llamando, en efecto, al matrimonio de
los marcos sociolégicos con la investigacion epide-
miolégica.

En poco tiempo el término “epidemiologia so-
cial” fue incluido en la literatura epidemiolégica.
Aparecieron articulos con titulos como:
“Contributions of social epidemiology to the study of
medical care systems”, publicado por S. Leonard
Syme en 197121 y “Social epidemiology and the
prevention of cancer”, publicado por Saxon Graham
et al en 197222, A fin del siglo, es publicado el pri-
mer libro con el titulo Social Epidemiology, coedita-
do por Lisa Berkman e Ichiro Kawachi23. A pesar de
estos avances, es sensato, sin embargo, darse
cuenta de que entre los cerca de 432,000 articulos
indexados en Medline por la palabra
“epidemiologia” entre 1966 y 2000, sélo 4% emple-
an la palabra “social”, y -como a Reeder segura-
mente le decepcionaria saber- menos del 0.1%
estan adicionalmente indexados por el término
“teoria”. Es evidente que existe un espacio para el
mejoramiento y la reflexion.

Tendencias tedricas actuales en epidemio-
logia social.

La epidemiologia social contemporanea, sin embar-
g0, No se encuentra sin teorias. Las tres principales
teorias invocadas por los epidemiblogos sociales
son: (1) psicosocial, (2) produccién social de la en-
fermedad y/o economia politica de la salud, y (3)
teoria ecosocial y marcos de multiniveles relaciona-
dos.

Todas buscan elucidar principios capaces de
explicar las desigualdades sociales en salud, y to-
das representan lo que yo llamaria teorias de la
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distribucion de la enfermedad, la cual presupone
pero no puede reducirse a las teorias de la causa-
cion de la enfermedad. En lo que difieren es en sus
respectivos énfasis en diferentes aspectos de las
condiciones biologicas y sociales que dan forma a
la salud de la poblacién, en como integran las expli-
caciones biolégicas y sociales y por tanto en sus
recomendaciones para la accion.

Teoria psicosocial.

Empecemos con la teoria psicosocial. Como
tipicamente ocurre con las teorias cientificas’3, su
génesis puede ser ubicada en problemas que los
paradigmas previos no explicaban, en este caso,
Jporqué no todas las personas expuestas a gérme-
nes se infectaban? y ¢porqué no todas las personas
infectadas desarrollan la enfermedad?2526 Una res-
puesta, dada por primera vez en los 1920 "s1327 y
refinada en los 50 s, anos en los que la epidemio-
logia estudia mas intensamente el cancer y las en-
fermedades cardiovasculares, es expandir el marco
etioloégico de un simple “agente” a el de “agente,
huésped y ambiente”2829, A pesar de esta expan-
sién conceptual, varios supuestos restrictivos aun
permean el lenguaje del nuevo marco. Por ejemplo
el término “Agency” (traducido al espanol como in-
tervencioén), permanece vinculado al de agente que
es, tipicamente una entidad exdégena que actla en
un huésped particular; la terminologia se derrite al
considerar jun “huésped” que tiene un “agente”! El
“Ambiente”, por otra parte, sirve como una categor-
ia que incluye todo, sin distinciones entre el mundo
natural, del cual somos parte los humanos y el cual
podemos transformar, y las instituciones y practicas
sociales que, como humanos, creamos y que de lo
cual podemos hacer responsable a cualquier otro.
Ganando complejidad y sin una responsabilidad
explicita sobre el papel de lo social, el modelo se
vuelve progresivamente difuso y por 1960 nace la
red de la causalidad sin arana® (“spiderless web of
causation”).

La importancia del modelo “agente-huésped-
ambiente” para el modelo psicosocial se muestra
en el titulo de uno de sus articulos aun definitorios:
la dltima obra de John Cassel (1921-76) “La contri-
bucion del medio social a la resistencia del hués-
ped”30, Este articulo, publicado en el American Jour-
nal of Epidemiology en 1976, ano de la muerte de
Cassel, se desarrolla sobre marcos elaborados en
los 1940°s y 50°s vinculando la vulnerabilidad a
las enfermedades al stress fisico y psicologi-
c0.132829 Plantea que en las sociedades
“modernas” la exposicion a agentes patégenos es
omnipresente. Cassel argumenta que para explicar
la distribucion de la enfermedad, entonces, debe-
mos investigar los factores que afectan la suscepti-
bilidad.

La pregunta que encara la investigacion epide-
miolégica es, entonces, ¢existen clases o categorias



de factores ambientales que son capaces de cam-
biar la resistencia humana de manera importante
creando subconjuntos de la poblacién mas o menos
susceptibles a estos agentes ubicuos en nuestro
ambiente?30

Para Cassel, en las naciones présperas los facto-
res modificadores no incluirian preferentemente el
“estado nutricional, la fatiga, el sobre trabajo, o co-
sas por el estilo”30, Factores mas prometedores
podrian ser lo que el llama “medio social” que inclu-
ye los factores psicosociales generados por la inter-
accién humana. 30

La hipédtesis central de Cassel es que el “medio
ambiente social” altera la susceptibilidad del hués-
ped afectando la funcion neuroenddcrina. Su lista
de factores psicosociales relevantes incluye: jerar-
quias dominantes30, desorganizacién social30 vy
cambio social rapido3°, status marginal en la socie-
dad que incluye el aislamiento,30 privacion y, ac-
tuando como un amortiguador de lo anterior, la
“ventaja psicosocial” dada por “apoyo social” 30,
Desde el punto de vista de Cassel, estos factores
psicosociales, considerados juntos, explican el rom-
pecabezas de porqué grupos sociales particulares
tienen un riesgo desproporcionado de enfermeda-
des por demas distintas, por ejemplo, tuberculosis,
esquizofrenia y suicidio. Desplazando la atencion de
la “etiologia especifica” a la “susceptibilidad gene-
ralizada” -sabiendo que las enfermedades que una
persona llega a tener dependen de sus exposicio-
nes previas-30 Cassel llega a la conclusion de que,
en sus propias palabras, la intervencion mas facti-
ble y prometedora para reducir la enfermedad sera
“mejorar y fortalecer los apoyos sociales mas que
reducir la exposicion a estresores” 30,

Después de la investigacion de Cassel florecera
la epidemiologia psicosocial. Entre 1966 y 1974,
las palabras “psicosocial” y “epidemiologia” juntas
aparecen soélo en 40 articulos de Medline; entre
1995 y 1996 este nlimero sube a cerca de 1200.
Indicando que hay “en el aire” nuevas ideas, surgen
nuevos términos -tales como psiconeuroendocrino-
logia31, psiconeuroinmunologia32 y biopsicosocial33-
cuyos prefijos sefalan algunos conceptos importan-
tes que aun no han surgido. Afortunadamente nue-
vas adiciones que ganan influencia son apreciable-
mente mas cortas. Una de ellas es “alostasis”, intro-
ducida como una alternativa a “homeostasis” en
1988 por Peter Sterling y Joseph Eyer para describir
sistemas que logran equilibrio a través del cam-
bio.34 Su concepto sucesor “carga alostatica”, es
entonces introducido por Bruce Mc Ewen para des-
cribir “el uso y desgaste de la sobreactividad o sub-
actividad crénica” de sistemas “que protegen al
organismo en respuesta al stress interno y externo”,
incluido “el sistema nervioso autdbnomo, el eje hipo-
talamo-hipofisiario-adrenal y los sistemas cardiovas-
cular, metabdlico e inmune” 35. Una nueva implica-
cion es que los estresores psicosociales pueden ser
patégenicos directamente mas que alterar sélo la

susceptibilidad. De manera consonante con la pers-
pectiva emergente de cursos de vida -la cual esta-
blece que el estado de salud a cualquier edad refle-
ja no solo las condiciones actuales, sino las circuns-
tancias previas, desde la vida in Utero-36 la “carga
alostatica” llama la atencion sobre los efectos de
largo plazo tanto de estresores agudos como croni-
cos. Otro nuevo trabajo extiende la perspectiva de
Cassel al enfocarse en el “capital social” y en la
“cohesion social”, los cuales -a pesar de que son
definidos de manera distinta por diversas escuelas-
37estan construidos (y discutidos) como ventajas
psicosociales a nivel poblacional las cuales mantie-
nen a la poblacién sana a través de influenciar nor-
mas y fortalecer los lazos de la “sociedad civil”. 3841

En resumen, entonces, el marco psicosocial diri-
ge la atencion a respuestas biolégicas enddgenas
en respuesta a las interacciones humanas. Su foco
esta en las respuestas al stress y, en las personas
estresadas, en la necesidad de apoyos psicosocia-
les. Se le concede menos atencidn, teérica y empiri-
camente a: (1) quién y qué genera agresiones y
amortiguadores psicosociales y (2) como su distri-
bucion -junto con agentes fisicos, quimicos o bio-
l6gicos, ubicuos o no- estd sostenida por politicas
sociales y econdmicas. El tiempo también ocupa el
asiento trasero, excepto en lo que se refiere a perio-
dos de cambio social rapido, y la pregunta de qué
niveles de cambio de stress son suficientes para
explicar las tendencias seculares en la enfermedad
y muerte, recibe poca atencion. Si esto es asi, para-
fraseando al pendltimo lamento de Aaron Antonovs-
ky “s42 (1923-1994), el estudio de porqué una per-
sona nada bien y otros se ahogan cuando son echa-
dos a un rio desplaza al estudio de quién esta sien-
do arrojado a la corriente -y qué mas puede haber
en el agua. Preguntarse sobre estos Ultimos proble-
mas, no obstante, nos lleva a otras escuelas de
pensamiento.

Produccién social de la enfermedad / eco-
nomia politica de la salud.

Un segundo marco teérico, en consecuencia,
atribuye la “agencia” (de ser agente de) a la metafo-
ra de “contra corriente y a favor de la corriente”
invocada crecientemente en la epidemiologia social
actual. 4345 Regresando a los analisis de la salud de
los 1830°sy 40°s, asi como de los 1930°sy 40 s,
esta escuela de pensamiento -emergiendo de los
politicamente turbulentos 1960 sy 70 “s- se enfoca
en lo que ella llama “produccion social de la enfer-
medad” y/o “economia politica de la salud” 4648,
Sus articulos aparecen con titulos tales como: “Un
caso para reenfocar contra la corriente: la econom-
ia politica de la enfermedad” 49, “La produccién so-
cial de la enfermedad” 50 y -recordando los orige-
nes marxistas y su defensa de los analisis
“materialistas” de la salud: “La hipertension en la
sociedad americana: una introduccién a la epide-



miologia materialista historica” 5. Estos y otros arti-
culos semejantes, sin embargo, son publicados en
revistas que no estan en la lista regular de revision
de muchos epidemidlogos -por ejemplo, el Interna-
tional Journal of Health Services, fundado en 1971
por Vicente Navarro52, y el Review of Radical Politi-
cal Economics.53 Por 1979, los amplios contornos
tedricos de esta tendencia fueron comprimidos en
dos libros: The Political Economy of Health, de Les-
ley Doyal, una analista britanica de politica sanita-
ria%é y Epidemiologia, Economia Medicina y Politica
de Jaime Breilh, un epidemidlogo ecuatoriano. 48

Estos nuevos analisis, surgiendo en parte como
una critica a la proliferacion de teorias del “estilo de
vida” que culpan a la victima, y que enfatizan la
“responsabilidad” de los individuos para “elegir”
los asi llamados “estilos de vida saludables” y asi
luchar mejor contra el stress, 46:5456 explicitamente
sefalan los determinantes econémicos y politicos
de la salud y la enfermedad, incluidas las barreras
estructurales a la gente para vivir saludablemente.
46-48,53-58 Se ocupan de las prioridades de acumula-
cion del capital y su reforzamiento por el Estado, de
tal forma que los menos pueden permanecer ricos
(o enriquecerse mas) mientras que los mas son
pobres®® -refiriéndose ya sea a naciones o a clases
sociales en un pais especifico. Los determinantes
de la salud, revalorados de esta manera, se anali-
zan en relacion a quién se beneficia de qué politi-
cas y practicas especificas y a qué costo. Sus pro-
blemas centrales incluyen: ¢Cémo la prioridad de
acumular capital sobre las necesidades humanas
afecta la salud, tal como se evidencia en la lesiva
organizacion del trabajo y la exposicién a sustancias
peligrosas, inadecuados esquemas de pagos de
salarios, la contaminacion ilicita y la mercantiliza-
cion de virtualmente toda actividad, necesidad o
deseo humanos? ¢Cual es, también, el impacto en
la salud publica de las politicas estatales que impo-
nen estas prioridades? -ya sea por la regulacién o
desregulacion de las corporaciones, fortunas indus-
triales y tasas de interés; o por aprobacién o revoca-
cion (o apoyo o abandono) de tarifas de impuestos,
acuerdos de comercio, leyes laborales y ambienta-
les; o por los niveles absolutos o relativos de gasto
en programas sociales versus los militares o en las
prisiones; o por relaciones diplomaticas con otros
paises a través de la dominacién econémica o inclu-
S0 su invasion militar. La hipétesis subyacente es
que las instituciones y sus decisiones, politicas y
econdmicas, son quienes crean, fortalecen y perpet-
Gan los privilegios sociales y econémicos y la des-
igualdad, y por tanto, son la raiz -o la causa
“fundamental”- 60 de las desigualdades en salud.
Retrabajando los temas de responsabilidad e inter-
vencion, estos analisis tedricos examinan la interde-
pendencia de las manifestaciones institucionales e
interpersonales de las injustas relaciones de poder;
las fuentes para contrarrestar estas condiciones
adversas son replanteadas: no mas “amorti-

guadores” sino estrategias para el “empodera-
miento” de la comunidad (no sélo de los individuos)
y cambio social. 56

Dentro de esta tendencia, los analisis concep-
tuales y empiricos iniciales se dirigieron predomi-
nantemente a las desigualdades de clase en la sa-
lud y entre naciones. 661,62 | os problemas actuales
relacionados con esto incluyen: ¢cuales son los im-
pactos en la salud de la creciente desigualdad en el
ingreso, de los programas de ajuste estructural im-
puestos por el Fondo Monetario Internacional y el
Banco Mundial, 396367 de las politicas neoliberales
a favor de desmantelar el estado de bienestar, o de
los acuerdos de libre comercio impuestos por la
Organizacion Mundial de Comercio? Otros analisis
se dirigen a las desigualdades sociales que involu-
cran raza/etnia, género y sexualidad, y como actian
a eny a través de distintas posiciones econdémicas y
entre y a través de diversas sociedades. Algunos
asuntos relevantes tratados son: ¢cuales son las
consecuencias en la salud por sufrir formas econo-
micas y no econémicas de discriminacion racial”8, o
de la dominaciéon y abuso del hombre sobre la mu-
jerss70, o de los civiles y militares que vergonzosa-
mente discriminan fisica y verbalmente a lesbianas,
gays y transexuales? 7175 Los movimientos de justi-
cia ambiental emergentes, asimismo, proporcionan
una atencion critica a las decisiones empresariales
y la complicidad gubernamental en la transferencia
de residuos toxicos a los paises pobres y a las regijo-
nes pobres de los paises ricos, especialmente a las
comunidades de color pobres. 8376 E| llamado a la
accion implicito en estos marcos es asi, al menos
por politicas publicas saludables, especialmente
por politicas redistributivas para reducir la pobreza
y la desigualdad en el ingreso, 77:78 si no es que por
“campanas mas amplias por el desarrollo sustenta-
ble, libertad politica y justicia social y econdmica” 68

De acuerdo a la perspectiva de produccion so-
cial de la enfermedad / economia politica de la sa-
lud surgen cuatro implicaciones para la accion. Una
es que las estrategias para mejorar la salud de la
poblacién requieren de una visién de justicia social,
respaldada por una organizacion activa para cam-
biar politicas y normas sociales y econémicas injus-
tas. 636879 Otra es que si no se atiende la equidad
social, tanto el crecimiento econémico como las
acciones de salud publica, podrian agravar las des-
igualdades en salud, si ese crecimiento econémico
exacerba la desigualdad econdmicas y si las inter-
venciones en salud publica son mas accesibles y
aceptables para los individuos ricos. Una tercera
es la mayor familiarizaciéon con el campo emergente
de los derechos humanos -complementado por los
analisis de quién se favorece negando o violando-
los- que posiblemente mejorara la eficacia en el
mundo real del trabajo de los epidemidlogos, pro-
veyéndolo de un marco de trabajo sistematico para
delinear la responsabilidad gubernamental para
promover la salud, establecida, en primera instan-



cia, bajo la Declaracion Universal de los derechos
Humanos de 1848 y su reconocimiento de la indivi-
sibilidad e interdependencia de los derechos civiles,
politicos, econémicos sociales y culturales.81 Y la
cuarta es que los epidemiélogos sociales deberian
ser actores clave para asegurar la viabilidad de la
actividad de monitorear las desigualdades sociales
en salud; trabajo sin el cual —que es el que tenemos
que hacer- es imposible medir el progreso y los
obstaculos para reducir dichas desigualdades socia-
les en salud. 61.62,77,78,82

Sin embargo, a pesar de sus contribuciones in-
valuables en la identificacion de los determinantes
sociales de la salud en la poblacién, la perspectiva
de produccion social de la enfermedad / economia
politica de la salud, aporta pocos principios de qué
es lo que estan determinando esos determinantes.
10 La biologja es opaca. Enfocandose en los riesgos
relativos entre grupos sociales especificados, estos
analisis se basan en apreciaciones criticas de la
distribucion poblacional de factores de riesgo y pro-
tectores, muchos de los cuales, irbnicamente, son
caracteristicas a nivel individual identificadas por la
investigacion epidemiolégica tradicional. En el caso
del cancer de mama, por ejemplo, los analisis de-
berian enfocarse en los determinantes sociales de
una variedad de factores de riesgo reproductivos
(por ejemplo, edad de la menarca, uso de anticon-
ceptivos orales, edad a y niimero de embarazos),
pero podrian estar tan constrefiidas como los anali-
sis convencionales en la explicacion de la porcion
de casos no atribuibles a dichos factores. 8384 Un
énfasis en las “causas sociales fundamentales” €0
tampoco ofrecera principios para pensar de inicio a
fin, sistematicamente, cuales intervenciones y politi-
cas de salud puUblica se necesitan para estrechar
las desigualdades sociales en salud en la direccién
de asegurar estandares de vida adecuados y redu-
ciendo la desigualdad econémica. En el fondo esta
el famoso argumento de Thomas McKeown (1914-
1988) de que el declive en la mortalidad por enfer-
medades infecciosas en el Reino Unido y Estados
Unidos era debido principalmente a una mejora en
la nutricién, y no a intervenciones médicas. 85.86 Sin
embargo, como Simén Szreter y otros historiadores
de la salud publica han demostrado, esto s6lo es
cierto a medias: mientras que la atencion médica
per se puede reclamar poco crédito en el declive de
la incidencia o mortalidad después de la Segunda
Guerra Mundial, el crecimiento por si solo tampoco
mejora la salud. En la otra direccion, politicas es-
pecificas de salud publica, por ejemplo aquellas de
limpieza del agua o la de eliminar tuberculosis bovi-
na, fueron también de fundamental importancia. 87
89 Dicho de otra manera, importan ambas: mejorar
los estandares de vida y las intervenciones no
econdmicas (aunque cuenten con costos y conse-
cuencias econémicas). Moverse de una logica de
“lo uno o lo otro” a una de “ambos” requiere de
marcos multinivel que integren un razonamiento

biol6gico y social e historia; paso entonces a ver los
nuevos esfuerzos tedricos en epidemiologia social
construyéndose sobre las ideas previas inculcadas
por la “medicina social” en los 1940 “s. 14-16

Teoria ecosocial y perspectivas multinivel
dinamicas.

Tal vez, un signo del fermento del pensamiento en
epidemiologia social actual es el hecho de que las
descripciones graficas de los nuevos marcos para
explicar los patrones de la distribucién de la enfer-
medad, se niegan a permanecer en un solo plano.
En lugar de las imagenes previas -sean las de un
triangulo conectando “agente”, “huésped” y
“ambiente”?8 o una “cadena de causas” 9 acomo-
dados a lo largo de una escala de organizacién bio-
I6gica, de la “sociedad” a “particulas moleculares o
submoleculares”®, o una red de la causalidad sin
arana en dos dimensiones, 1 0 una grafica “causal”
en forma de pastel- 92las nuevas imagenes son
multidimensionales y dinamicas. 104593 La termino-
logia, también ha cambiado evocando literalmente
-y no tanto metaféricamente- las nociones de eco-
logia, situando a los humanos como una especie
notable entre muchas otras, cohabitando, des-
arrollandose en y alterando a nuestro dinamico pla-
neta. Me referiré a tres marcos explicitamente nom-
brados:
1.- teoria “ecosocial”, un término que introduje
en 1994, con la metafora visual de un fractal de
un arbusto de vida entretejida en cada escala,
micro a macro, con el entramado social que los
diferentes grupos sociales diariamente refuer-
zan o buscan alterar. 10
2.- “eco epidemiologia”, propuesta por Mervyn
Susser en 1996, con su imagen de “cajas chi-
nas” refiriéndose a “sistemas interactivos” ani-
dados, cada uno con sus estructuras y relacio-
nes localizadas, 93y,
3.- la “perspectiva de sistemas ecolégico socia-
les” invocada por Anthony Mc Michael en 1999,
ilustrada por un cubo en el que se representa el
“presente pasado” y cuyos tres ejes se extien-
den de lo individual a lo poblacional, de lo proxi-
mo a lo lejano, de lo estatico/modular al curso
de vida, lo cual se proyecta hacia el futuro. 45

Su meta no es una teoria totalizadora que expli-
que todo (y por tanto nada), sino generar un conjun-
to de principios integrales (y comprobables) Utiles
para guiar la blsqueda y la accién, como la teoria
de la evolucion (escrita ampliamente, con interpre-
taciones contrapuestas) dirige las disciplinas bio-
I6gicas que van de la paleontologia a la biologia
molecular. 29496 Y, especificamente en el caso de la
teoria ecosocial, su imagen de fractal deliberada-
mente da origen al analisis de los patrones actuales
y cambiantes de salud, enfermedad y bienestar en
relacion a cada nivel de organizacion biolégica,
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ecologica y social (por ejemplo, célula, érgano, orga-
nismo individual, familia, comunidad, poblacion,
sociedad, ecosistema) como se manifiestan en ca-
da escala, sean relativamente pequenos y rapidos
(por ejemplo catalisis enzimatica) o amplios y lentos
(por ejemplo, infeccién y renovacion de los suscepti-
bles para una enfermedad infecciosa especifica).

Es revelador, para cada uno de estos marcos, la
incorporacion en su nombre del prefijo “eco” o el
término “ecolégico”. La ecologia, después de todo,
es una ciencia dedicada al estudio de la evolucién
de las interacciones entre los organismos vivos y la
materia inanimada y la energia, en el tiempo y el
espacio. 97.98 Temas centrales a una aproximacion
ecologica son los concernientes a:

1.- escala: referente a las dimensiones cuantifi-
cables de fendmenos espacio temporales obser-
vados, ya sean medidos en nanosegundos o
milenios, micras o kildbmetros;
2.- nivel de organizacion: teorizado o inferido, en
relacién a jerarquias anidadas (unas dentro de
otras), de individuos a poblaciones a ecosiste-
mas;
3.- estados dinamicos: reflejando la interaccion
de “entradas” animadas e inanimadas vy
“salidas”, con el reconocimiento de que los fené-
Menos y procesos operativos pueden ser depen-
dientes de la escala (por ejemplo, los factores
relevantes de la autorregulacion corporal de la
temperatura corporal difieren de aquellos involu-
crados en la autorregulaciéon de la temperatura
global de la tierra);
4.- modelaje matematico: usado para iluminar
cOmo agrupamientos de organismos y procesos
trabajan juntos, usando tanto modelos minimos
idealizados y modelos detallados -ambos para
proporcionar inteligilibilidad a lo complejo y debi-
do a que los experimentos en gran escala son
rara vez posibles;
5.- entendimiento de fenémenos unicos en rela-
cion a procesos generales: en el caso de las
poblaciones, por ejemplo, no hay dos bosques
idénticos, sin embargo, tienen importantes ca-
racteristicas y procesos en comun relevantes
para entender su génesis, longevidad y degrada-
cion o declive.

Reconociendo, sin embargo, la importancia de
los procesos sociales, politicos y econémicos en la
formacion de los perfiles epidemiolégicos, dos de
estos marcos -"ecosocial” y “perspectiva de siste-
mas ecolégico-sociales”- adicional y explicitamente
indican en sus variados nombres que el analisis
ecologico no sustituye o es una metafora del anali-
sis social. Mas bien, distinguen la teoria ecoldgica
de las diversas teorias sociales bajo las cuales des-
cansan estos y otros marcos epidemiol6gico socia-
les. Al hacer esto, estos marcos se suman a otras
perspectivas teodricas que invocan a la “ecologia”
como una metafora, por ejemplo “ecologia social” o
“ecologia humana” cuyo uso de analogias organicas

oscurece la responsabilidad de las divisiones y pro-
cesos sociales reinterpretandolos como fenémenos
“naturales” (por ejemplo migracién a las ciudades y
el cambio en la situacion social como analogo a la
descendencia de las plantas). 99,100

Estos marcos epidemiologico sociales multinivel
son aun esquematicos, simples principios de un
mapa mental. Se requiere mayor elaboracién; plan-
tear sus problemas, tal vez pueda espolear al traba-
jo que se necesita realizar. De manera concomitan-
te sus aplicaciones explicitas a la investigacion
etiologica y a las posibles intervenciones apenas se
estan iniciando. Desde una perspectiva ecosocial,
sin embargo, es posible formular varios constructos
que inicialmente pueden servir como una agenda
mental para la investigacion epidemioldgica. Cen-
trados en la pregunta guia de “;quién y qué condu-
ce los patrones actuales y cambiantes de desigual-
dades en salud?”, el acercamiento ecosocial (pero
no necesariamente los otros marcos multinivel)
abarca ampliamente la perspectiva de la produc-
cion social de la enfermedad, ayudando a incorpo-
rarla en los analisis biol6gicos y ecolégicos igual-
mente ricos. Asi, los constructos ecolégico-sociales
al menos incluyen: 7.10

1.- encarnacion (incorporacion; (en inglés embo-
diment), un concepto que se refiere a como,
literalmente, incorporamos biolégicamente, el
mundo material y social en el cual vivimos, de la
concepcion a la muerte; un corolario es ningin
aspecto de nuestra biologia puede entenderse
sin el conocimiento de las formas de vida indivi-
duales y sociales.

2.- vias de encarnamiento, estructuradas si-
multaneamente por: (a) arreglos sociales de
poder y propiedad y formas cambiantes de pro-
duccion, consumo y reproduccion y (b) limitacio-
nes y posibilidades de nuestra biologia, como
estan establecidas por la historia evolutiva de
nuestra especie, nuestro contexto ecoldgico y
nuestra historia individual, esto es, trayectorias
de nuestro desarrollo biolégico y social.

3.- acumulacion interactiva entre exposicion,
susceptibilidad y resistencia, expresada en vias
de incorporacion, con cada factor y su distribu-
cion, conceptualizados en mdltiples niveles
(individual, vecindario, regional, nacional, inter o
supranacional) y en mdltiples dominios (por
ejemplo, hogar, trabajo, escuela u otros estable-
cimientos publicos), en relacién a nichos ecolégi-
cos relevantes y manifiestos en procesos que se
desarrollan en escalas espacio tiempo multiples.
4.- responsabilidad e intervencion, expresada en
vias de y conocimiento sobre el encarnamiento,
en relacion a instituciones (gobierno, negocios y
sector publico), hogares e individuos y también
la responsabilidad e intervencion de los epide-
miblogos y otros cientificos sobre las teorias
usadas e ignoradas para explicar las desigualda-
des sociales en salud; un corolario es que, da-



das distintas posibles explicaciones causales a
diferentes escalas y niveles, los estudios epide-
miolégicos deberian nombrar y considerar explici-
tamente los beneficios y limitaciones de su esca-
la y nivel de analisis particulares.

Con estos constructos en mano, podemos iniciar
a elucidar los patrones de salud, enfermedad y bien-
estar de las poblaciones como expresiones biolégi-
cas de relaciones sociales, y podemos, igualmente,
empezar a ver como las relaciones sociales influyen
nuestro mas basico entendimiento biolégicol.2.7.101 —
y nuestras construcciones sociales de la enferme-
dad-1102 y por tanto generando potencialmente nue-
Vo conocimiento y nuevos terrenos de accion.

Considérese, como un ejemplo, el fenémeno del
embarazo en relacion al riesgo de cancer. Permitase-
nos iniciar con el cancer de mama. Como es bien
sabido, el embarazo disminuye el riesgo de cancer
de mama en el curso de la vida si ocurre temprana-
mente, pero posteriormente aumenta el riesgo, espe-
cialmente si ocurre después de los 35 anos. Este
fendmeno a menudo es usado para explicar, en par-
te, porqué la incidencia de cancer de mama aumen-
ta con el ingreso y porqué su tasa ha subido durante
el siglo XX (incrementos mayores 0 menores se de-
ben a la menor edad de la menarca), dado que las
mujeres mas educadas tienden a tener ninos siendo
mayores, y el nivel educacional de las mujeres, espe-
cialmente en las sociedades desarrolladas ha esta-
do, generalmente en ascenso.8384 Es de notar que
los tres marcos epidemioldgico sociales -psicosocial,
produccion social de la enfermedad y ecosocial-
podrian mostrar cémo las condiciones sociales, in-
cluyendo status social de la mujer, disponibilidad de
tecnologia de control natal y acceso al aborto, afec-
tan la edad al primer embarazo. 84103 Un enfoque
ecosocial, sin embargo, se cuestionara mas alla de
los determinantes sociales de la edad al primer em-
barazo, para preguntarse cémo el embarazo en si
mismo es conceptualizado en relacion con el cancer
de mama. 8 Los conceptos de “encarnamiento”,
“vias de encarnamiento” y la “interaccion dinamica y
acumulativa entre exposicion, susceptibilidad y resis-
tencia” deberian requerir analizar el embarazo en
relacion con la biologia del desarrollo de la mama
(especialmente la maduracién de los l6bulos y duc-
tos y también las tasas alteradas de apoptosis) asi
como sus efectos en el sistema endocrino (sintesis
de hormonas hacia la mama y alteracion en la mag-
nitud y frecuencia de las fluctuaciones hormonales) y
el sistema cardiovascular (vascularizacién aumenta-
da de la mama). 84194 Un asunto relacionado con la
“responsabilidad e intervencién”, asi como con la
escala y el nivel, adicionalmente discutiria con los
puntos de vista de género que establecen a las hor-
monas como determinantes primarios de la salud de
las mujeres. 6870105 E| resultado neto seria recon-
ceptualizar el embarazo no simplemente como una
“exposicion” sino también como un proceso biologico
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capaz de alterar la susceptibilidad a carcinégenos
exoégenos. 84104106 Este es en parte el pensamiento
bajo la nueva investigacion etiolégica en cancer de
mama Yy contaminacion ambiental; si las
“respuestas” no estan aun como relaciones causa-
les, al menos la pregunta esta hecha. 106-108

Un pensamiento fresco e integrador parecido ha
motivado a un estudio reciente que incluye hombres
y mujeres, el cual se pregunta si las relaciones entre
paridad y la incidencia de cancer se deben a la bio-
logia del embarazo o a otros factores sociales “que
influyen a, o son influenciados por, el tamano de la
familia”. 109 Causalmente, la paridad esta igualmente
asociada entre hombres y mujeres con riesgo de tres
tipos de cancer: oral y faringeo (reflejando un mayor
uso de tabaco entre hombres y mujeres sin ninos,
tema que merece ser investigado en si mismo) y
melanoma maligno para el cual la asociacion pari-
dad-riesgo ha sido previamente interpretada sélo en
términos hormonales, y solo para mujeres. Para dos
sitios, tiroides y enfermedad de Hodgkin, sin embar-
go, la paridad se asocia con su incidencia s6lo entre
mujeres. Una implicacion de estos hallazgos es no
suponer que la paridad ejerce efecto sélo por proce-
sos biolégicos relacionados con el embarazo; la alter-
nativa es considerar el significado social de la pari-
dad aun cuando la biologia del embarazo sea rele-
vante. Las divisiones simplistas de lo social y lo bio-
l6gico no son suficientes.

Considérese también, como una perspectiva eco-
social puede contribuir a desenredar el inexplicable
exceso de riesgo de hipertension en afroamericanos.
7 Yendo mas alla de eclécticos conjuntos de factores
de riesgo puramente psicolégicos o econémicos, los
cuatro constructos ecosociales pueden ser usados
sistematicamente para proponer seis vias discretas
multinivel vinculando expresiones de discriminacion
racial y su incorporacién biologica a lo largo de la
vida. 7 Estas son:

1.- deprivacion social y econémica: por ejemplo,
la segregacion, residencial y ocupacional, permite
una mayor deprivacion econdmica entre los
afroamericanos y una mayor probabilidad de vivir
en colonias sin buenos supermercados; el riesgo
de hipertension es aumentado por dietas bara-
tas, altas en grasa y sal y bajas en vegetales;
también, la deprivacién econémica aumenta el
riesgo de nacer prematuramente, y por tanto le-
sionando el desarrollo renal y aumentando la
probabilidad de retencién crénica de sal; 7:8110-112
2.- sustancias toxicas y residuos peligrosos: la
segregacion residencial incrementa el riesgo de
exposicion a la pintura con plomo en viviendas
viejas y a agua contaminada con plomo de los
carros abandonados (debida a una mayor proxi-
midad de las casas de las calles o “freeways”); el
plomo dana la funcion renal, aumentando el ries-
go de hipertension; 7.8110,113,114

3.- trauma socialmente inflingido: percibir, recor-
dar o prever discriminacion racial interpersonal



produce miedo e ira, disparando la respuesta de
pelear o huir; la descarga crénica de esta via, au-
menta la carga alostatica, conduciendo a mayor
riesgo de hipertension. 7.8,34,35,110,111,115,116

4.- mercantilizacion dirigida de bienes: la comer-
cializacion dirigida de bebidas con alto contenido
de alcohol a las comunidades negras aumenta la
probabilidad de uso danino de alcohol para redu-
cir sentimientos desagradables; el exceso de con-
sumo de alcohol aumenta el riesgo de hiperten-
sién; 112,117

5.- inadecuado cuidado de la salud: una pobre
deteccion y manejo clinicos de la hipertension
entre los afroamericanos aumenta el riesgo de
hipertension no tratada y descontrolada; 112118
6.- resistencia a la opresion racial: 10s recursos
individuales y comunitarios y los movimientos so-
ciales para la lucha contra el racismo y para reivin-
dicar la dignidad, con la aplicacién e implementa-
cion de la legislacion para ilegalizar la discrimina-
cion racial, reduce el riesgo de hipertension entre
los afroamericanos. 7:8:110,119

Adoptando los determinantes sociales ignorados
por los acercamientos biomédicos, el enfoque ecoso-
cial asi, resitla las diferencias raciales alegadas en
biologia (por ejemplo, funcién renal, presion sangui-
nea) como expresiones mutables e incorporadas de
racismo. 101 Enfatizando sobre la responsabilidad, se
extiende mas alla de las explicaciones psicosociales
basadas en el “coraje” y “hostilidad” 120.121 hacia
fendmenos sociales -en este caso discriminacion
interpersonal e institucional- mostrando esas res-
puestas como mediadas por vias materiales. llumi-
nando la interaccion acumulativa entre exposicion,
susceptibilidad y resistencia, avanza mas alla de los
analisis de produccion social de la enfermedad tipica-
mente enfocados en las disparidades raciales y étni-
cas en la posicién socioeconémica en los adultosst
para realzar la discriminacién entre estratos de clase
en especial del impacto biolégico de la deprivacion
econdmica en la vida temprana. 7.836110 Estimulando
la integracion conceptual, el enfoque ecosocial, de-
fiende la investigacion coordinada y la accién con-
ciente de las miltiples vias especificas y engranado a
las actuales y cambiantes tasas de hipertensién, bajo
la permisa de que nuestra humanidad comin nos
demanda no menos que esto si estamos para enten-
der y rectificar las desigualdades sociales en salud.
81,112 Asi, mas que el simple agregar “biologia” a
nuestros analisis “sociales” o factores “sociales” a
nuestros analisis “bioldgicos”, el marco ecosocial ini-
cia a mostrar un acercamiento integrado mas sis-
tematico capaz de generar nuevas hipétesis, mas que
reinterpretar factores identificados por un solo acer-
camiento (por ejemplo biolégico) en términos de otro
(por ejemplo social). Sugiriéndonos que mucho traba-
jo esta por hacerse, sin embargo, pocas de las vias ha
sido estudiadas extensamente, y la fecha menos de
25 estudios epidemiolégicos han investigado explici-
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tamente las consecuencias somaticas de la discrimi-
nacion racial -apenas un 0.06% de los cerca de los
4000 articulos indexados por la palabra clave “raza”
en Medline desde 1966. 7

Conclusioén: la teoria importa.

En conclusion, la teoria importa: tanto para definir
la epidemiologia social como para distinguir las ten-
dencias en este campo. Estos diversos marcos nos
invitan a pensar critica y sistematicamente sobre las
conexiones intimas e integrales entre nuestra existen-
cia social y bioldgica -y especialmente en el caso de
las teorias de produccién social de la enfermedad y la
ecosocial, a decir quién se beneficia con, y es respon-
sable de, las desigualdades sociales en salud. Al en-
focar nuestra atencién en los sub teorizados y sub
investigados determinantes biologicos y sociales con-
jugados de la distribucion de la enfermedad, estas
teorias, aun en forma naciente, potencialmente pue-
den dar nuevos campos de accion -y subrayar que la
teoria, sin accion es una promesa vacia.

Finalmente, estad por verse si alguno de los tres
marcos tedricos discutidos en este articulo -
psicosocial, produccion social de la enfermedad /
economia politica de la salud y ecosocial y otros mar-
cos multinivel emergentes- estan mejor situados pa-
ra guiar la investigacion epidemioldgico social en el
siglo XXI. Si no es con estas teorias, se necesitara
elaborar, sin embargo, otros marcos para lograr la
capacidad de los epidemiblogos sociales para anali-
zar y proveer de evidencia Util para ubicar las miles
de formas en que nosotros incorporamos y transfor-
mamos el entremezclado social y biolégico en el que
vivimos, amamos, trabajamos, jugamos, peleamos y
morimos. Para generar los datos requeridos para pro-
bar y refinar nuestros marcos teéricos, la prioridad
deberia darse asi a: (1) dar mayor valor a monitorear
las desigualdades sociales en salud, de forma que los
datos disponibles estén estratificados por clase,
género y raza/etnia y cualquier otro grupo social suje-
to a deprivacion social y econémica y discriminacion,
para medir el progreso y obstaculos en la reduccion
de las desigualdades sociales en salud, (2) financian-
do investigacion etiolégica interdisciplinaria para
identificar los determinantes sociales y biolégicos
conjuntos de la enfermedad en escalas espacio tem-
porales y niveles de organizacion adecuados, y (3)
financiando intervenciones basadas en los hallazgos
de esta investigacion -con la aprobacién de las tres
areas prioritarias determinadas por coaliciones inclu-
yendo a los sectores de la sociedad mas amenazados
por las desigualdades sociales en salud.

Si los epidemidlogos sociales estan para obtener
claridad sobre las causas y barreras para reducir las
desigualdades sociales en salud, la teoria adecuada
nos es un lujo sino una necesidad. El viejo adagio
dice: “si tu no preguntas, no sabes, y si tu no sabes,
no puedes actuar”. 123 A fin de cuentas, es la teoria la
que inspira nuestras preguntas, la que nos permite



ver un mundo lejano mas saludable que en el que
vivimos, y la que nos da el conocimiento profundo, la
responsabilidad y la obligacion de traducir esta vision
a la realidad. ¢Quién creara esta teoria? La tarea es
nuestra.
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