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¢Por qué “epidemiologia social””? Después de todo,
¢no es “social” toda la epidemiologia? En la medida
en que las personas son simultdneamente organis-
mos sociales y bioldgicos, ¢hay algin proceso bio-
l6gico que se exprese desprovisto de contexto social
o algun proceso social que no sea mediado por la
realidad corporal de nuestros cuerpos esencial-
mente generativos y mortales? (1, 2). Pero, pese a la
aparente perogrullada, reconocida desde los tiem-
pos de la fundacién de la epidemiologia como dis-
ciplina cientifica a principios del siglo XIX, de que
son los procesos sociales y bioldgicos los que, in-
trinsecamente, determinan la salud de la poblacién,
no toda la epidemiologia es “epidemiologia social”
(3, 4). La “epidemiologia social”, asi Ilamada por
primera vez en inglés en 1950 (3, 5), se distingue por
su empefio en investigar explicitamente los deter-
minantes sociales de las distribuciones de la salud,
la enfermedad y el bienestar en las poblaciones, en
vez de tratar dichos determinantes como un simple
trasfondo de los fenébmenos biomédicos. Para em-
prender esta tarea es necesario prestar atencioén a
las teorias, conceptos y métodos que permiten es-
clarecer las intimas relaciones existentes entre nues-
tros cuerpos y el cuerpo politico; con esta finalidad,
el siguiente glosario proporciona una seleccion de
términos esenciales en este campo.

Una breve nota explicativa. Algunas entradas
contienen un solo término y otras incluyen varios
términos relacionados cuyos significados son inter-
dependientes o que se refieren a aspectos especifi-
cos de un concepto mas amplio. Por otra parte, cada
entrada esta organizada en funcioén de su importan-
cia para la epidemiologia social; la explicaciéon de su
relevancia para otras disciplinas esta fuera del al-
cance de este glosario.

Expresion bioldgica de la desigualdad social®
[Biological expressions of social inequality]

Expresion bioldgica de la desigualdad social se re-
fiere a como las personas incorporan (literalmente)
y expresan biolégicamente sus experiencias de de-
sigualdad econdmica y social, desde la vida intrau-
terina hasta la muerte, produciendo asi desigualda-
des sociales en una amplia gama de aspectos de la
salud (1, 2, 6). Este concepto de “expresion biolo-
gica de la desigualdad social”, esencial para la epi-
demiologia social, ha sido evidente en el pensa-
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miento epidemiolégico desde la aparicion de la dis-
ciplina a principios del siglo XIX, aunque no siem-
pre se haya denominado explicitamente de esta
forma; como ejemplo valgan las investigaciones
pioneras acerca de los gradientes socioeconémicos
y los efectos de la pobreza sobre la mortalidad, la
morbilidad y la talla, como las realizadas por Louis
René Villermé (1782-1863) (3, 7, 8).

Como ejemplos se pueden mencionar las ex-
presiones bioldgicas de la pobreza y de diversos ti-
pos de discriminacién, como los basados en la raza/
etnia, el género, la sexualidad, la clase social, la dis-
capacidad o la edad. Que estas expresiones bioldgi-
cas de la desigualdad social se interpreten como la
expresion de caracteristicas innatas o impuestas, in-
dividuales o sociales, depende en parte de las mis-
mas desigualdades sociales que modelan la salud de
la poblacién (1, 6). El concepto de “expresion biol6-
gica de la desigualdad social” contrasta asi con las
formulaciones deterministas biolégicas que tratan
de explicar las desigualdades sociales en el campo
de la salud a través de procesos y rasgos biolégicos
utilizados tautolégicamente para definir la perte-
nencia a los grupos subordinados o dominantes (por
ejemplo, el color de la piel o el sexo biol6gico).

Discriminacion
[Discrimination]

Discriminacion alude al “proceso mediante el
cual uno o varios miembros de un grupo social-
mente definido son tratados de forma diferente, y
especialmente de forma injusta, debido a su perte-
nencia a ese grupo” (9 —pagina 169—). Este trata-
miento injusto nace de “creencias de origen social
que cada [grupo] tiene acerca del otro” y de “es-
tructuras de dominacioén y opresion, vistas como
expresiones de una lucha por el poder y los privile-
gios” (10 —paginas 125 a 126—).

En consecuencia, las personas e instituciones
que discriminan negativamente estan restrin-
giendo, por juicio y accion, las vidas de aquellos a
quienes discriminan (6). Lo que esta en cuestion son
las précticas, tanto interpersonales como institucio-
nales, de los grupos dominantes para mantener los
privilegios que obtienen a través de la subordina-
cion de los grupos a los que oprimen (intenciona-
damente, y también por el mantenimiento del statu
quo), y las ideologias que usan para justificar dichas
practicas, que giran en torno a nociones de superio-
ridad e inferioridad, de diferencia o de desviacion
innatas (6). Los tipos predominantes de discrimina-
cion negativa estan basados en la raza/etnia, el
género, la sexualidad, la discapacidad, la edad, la
nacionalidad, la religion y, aunque no siempre se
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reconozca, la clase social. En cambio, la discrimina-
cion positiva (la accion afirmativa, por ejemplo)
procura rectificar las inequidades creadas por la
discriminacién negativa.

Los analisis socioepidemiolodgicos de las con-
secuencias de la discriminacion para la salud re-
quieren una conceptualizaciéon y operacionaliza-
cién de diversas expresiones de la exposicion, la
susceptibilidad y la resistencia a la discriminacion,
como las que se enumeran a continuacion, que re-
conozcan que los individuos y los grupos sociales
pueden estar sujetos simultaneamente a diversos
tipos de discriminacion que interaccionen unos con
otros: (6 —pagina 42—).

Aspectos de la discriminacion:

« Tipo: referido a los grupos dominante y subordi-
nado y a la ideologia justificativa.

* Forma: estructural, institucional o interper-
sonal; legal o ilegal; directa o indirecta; mani-
fiesta 0 encubierta.

= Autoria: perpetrada por el estado o por autores no
estatales (institucionales o individuales).

« Expresion: verbal o violenta; mental, fisica o sexual.

« Dominio: por ejemplo, en el hogar, la familia, la
escuela, el trabajo, la calle o en un &mbito publico;
para conseguir trabajo, casa, créditos o présta-
mos, asistencia médica o para comprar otros bie-
nes y servicios; por los medios de comunicacion,
la policia o los juzgados, otros organismos publi-
cos o los servicios sociales.

< Nivel: individual, institucional, vecindario, comu-
nidad, jurisdiccién politica, nacional, regional,
mundial.

Exposicion acumulativa a la discriminacion:

 Distribucién temporal: vida intrauterina, lactancia,
infancia, adolescencia o edad adulta.

« Intensidad: ligera a grave.

« Frecuencia: crénica, aguda o esporadica.

e Duracion: intervalo de tiempo a lo largo del cual
se sufre la discriminacion.

« Lasrespuestas a la discriminacion se pueden ana-
lizar de la misma forma (6).

Teoria ecosocial de la distribucion
la enfermedad
[Ecosocial theory of disease distribution]

El sistema ecosocial (1, 2) y otros sistemas epi-
demioldgicos recientes de multiples niveles (11, 12)
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procuran integrar los razonamientos social y bio-
l6gico y una perspectiva dinamica, historica y eco-
logica para generar nuevas ideas sobre los deter-
minantes de la distribucion poblacional de la
enfermedad y de las desigualdades sociales en el
campo de la salud. Para la teoria ecosocial, la cues-
tion fundamental es ‘¢qué y quién es responsable de
las tendencias poblacionales de la salud, la enfermedad y
el bienestar, manifiestadas en las desigualdades sociales
de salud presentes y pasadas y en sus cambios?” Por
consiguiente, las explicaciones epidemioldgicas
adecuadas deben tener en cuenta las distribuciones
temporoespaciales de la enfermedad, tanto las per-
sistentes como las cambiantes, incluidas las desi-
gualdades sociales en salud. Para facilitar la con-
ceptualizacidn, la teoria ecosocial usa la metafora
visual fractal de un “arbusto” de la vida en creci-
miento, entrelazado con el andamiaje de la sociedad
que diferentes grupos sociales basicos refuerzan o
tratan de alterar diariamente (1, 2). Se eligié una me-
tafora fractal porque los fractales son estructuras
recurrentes, repetitivas y similares a si mismas en
todas las escalas, desde las microescalas hasta las
macroescalas (2). De este modo, la teoria ecosocial
invita a considerar como se genera la salud de la po-
blacién a partir de las condiciones sociales, engra-
nadas necesariamente con los procesos bioldgicos
en todas las escalas temporoespaciales, de lo subce-
lular a lo mundial o del nanosegundo al milenio (1).

En consecuencia, los conceptos fundamenta-
les de la teoria ecosocial incluyen (1):

1. La incorporacion, concepto que se refiere a cémo
incorporamos bioldgicamente el mundo material
y social en el que vivimos, desde la vida intrau-
terina hasta la muerte; el corolario es que no hay
aspecto de nuestra biologia que se pueda com-
prender sin conocer la historia y las formas de
vida individuales y sociales.

2. Las vias de incorporacion, estructuradas simulta-
neamente por: a) la organizacion social del poder
y la propiedad y las estructuras contingentes de
produccién, consumo y reproduccién, y b) las li-
mitaciones y posibilidades de nuestra biologia,
tal como las han conformado la historia de la
evolucién de nuestra especie, nuestro contexto
ecoldgico y las historias individuales, esto es, las
trayectorias de desarrollo bioldgico y social.

3. Las interacciones acumulativas entre la exposicion, la
susceptibilidad y la resistencia, expresadas en las
vias de incorporacion —conceptualizando cada
uno de los factores y su distribucion en multiples
niveles (individual, de vecindario, de jurisdic-
cion regional o politica, nacional, internacional o
supranacional) y multiples dominios (por ejem-
plo, en el hogar, el trabajo, la escuela y otros am-
bitos publicos), en relacidn con los nichos ecol6-
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gicos pertinentes— y manifestadas en procesos
con multiples escalas de tiempo y espacio.

4. Laresponsabilidad y autoria, expresadas en las vias
de incorporaciéon y en los conocimientos sobre
ella, en relacién con instituciones (gobierno, ne-
gocios y sector publico), comunidades, hogares e
individuos, y también con la responsabilidad y
autoria de los epidemiologos y otros cientificos
con respecto a las teorias usadas, y a las no usa-
das, para explicar las desigualdades sociales en
la salud; el corolario es que, dada la probable
existencia de explicaciones causales complemen-
tarias a diferentes escalas y niveles, los estudios
epidemiolégicos deberian especificar sus escalas
y niveles de analisis particulares, y considerar
sus beneficios y limitaciones.

Mas que afiadir simplemente “biologia” a los
analisis “sociales” o “factores sociales” a los analisis
“biolégicos”, el marco conceptual ecosocial em-
pieza a pensar en un enfoque integrado mas siste-
matico, capaz de generar nuevas hipotesis, y no en
la simple reinterpretacién de los factores identifica-
dos por un enfoque (por ejemplo, el bioldgico) en
términos del otro (por ejemplo, el social) (1).

Incorporacion
[Embodiment]

Concepto fundamental para entender las re-
laciones entre el estado de nuestros cuerpos y el
cuerpo politico; véase la definicion en la entrada
sobre la “teoria ecosocial”.

Género, sexismo y sexo
[Gender, sexism, and sex]

Género se refiere a un concepto social de con-
venciones, papeles y comportamientos de caracter
cultural asignados a las mujeres y hombres y a los
nifios y nifias, asi como a las relaciones entre ellos
(13-15). Los papeles de cada género varian a lo
largo de un espectro continuo y tanto las relaciones
entre los géneros como las expresiones biolégicas del
género varian entre diferentes sociedades y en una
misma sociedad, tipicamente en funcién de las di-
visiones sociales basadas en premisas de poder y
autoridad (por ejemplo, clase, raza/etnia, naciona-
lidad o religién) (6, 15). Sexismo, a su vez, implica
relaciones de género injustas y se refiere a las prac-
ticas institucionales e interpersonales mediante las
cuales los miembros de grupos del género domi-
nante (habitualmente los hombres) obtienen privi-
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legios a través de la subordinacién de otros grupos
de género (habitualmente las mujeres) y justifican
dichas practicas mediante ideologias de superiori-
dad, diferencia o desviacion innata (6, 13-15). Por
altimo, sexo es un concepto biolégico basado en las
caracteristicas biologicas que posibilitan la repro-
duccién sexual (14, 16). El sexo bioldgico de las per-
sonas se asigna de diferentes formas, relacionadas
con las caracteristicas sexuales secundarias, las go-
nadas o los cromosomas sexuales; las categorias se-
xuales incluyen la mujer, el hombre, el intersexual
(persona que nace con caracteristicas sexuales tanto
femeninas como masculinas) y el transexual (per-
sona que se somete a intervenciones quirdrgicas u
hormonales para cambiar de sexo) (14). En algunos
casos, las caracteristicas bioldgicas ligadas al sexo
(por ejemplo, la presencia o ausencia de ovarios,
testiculos, vagina o pene, las concentraciones de di-
ferentes hormonas, el embarazo, etc.) pueden con-
tribuir a las diferencias de salud entre los géneros,
pero también se pueden concebir como expresiones
biol6gicas determinadas por el género y servir erré-
neamente para explicar expresiones hiologicas del gé-
nero (1, 16). Por ejemplo, la asociacién entre la pari-
dad y la incidencia de melanomas en las mujeres se
atribuye generalmente a cambios hormonales rela-
cionados con el embarazo; sin embargo, nuevas in-
vestigaciones han indicado que hay asociaciones
comparables entre la paridad y la incidencia del
melanoma en los hombres, lo cual indica que, desde
el punto de vista etiolégico, también pueden ser im-
portantes las condiciones sociales ligadas a la pari-
dad, y no necesariamente, o Unicamente, la biologia
del embarazo (17).

Derechos humanos y justicia social
[Human rights and social justice]

Como concepto, los derechos humanos suponen
gue todas las personas “nacen libres e iguales en
dignidad y derechos” (18) y proporcionan un
marco de referencia universal para decidir cuestio-
nes de equidad Yy justicia social (18-21). En un sen-
tido practico, y trasladada al campo de la rendicién
de cuentas politica y legal, “la ley internacional de
los derechos humanos trata de definir lo que los go-
biernos nos pueden hacer, lo que no nos pueden hacer
y lo que deberian hacer por nosotros” (19 [las cursi-
vas son del original]), con el fin de respetar, prote-
ger y cumplir sus obligaciones con los derechos
humanos (19, 20). Las normas sobre los derechos
humanos estan basadas, en primera instancia, en la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos,
de 1948, y su reconocimiento de la indivisibilidad e
interdependencia de los derechos civiles, politicos,
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econdmicos, sociales y culturales (18-21). Un marco
tedrico de “salud y derechos humanos” no solo es-
timula el reconocimiento de como el cumplimiento
de los derechos humanos promueve la salud, sino
gue también ayuda a traducir las preocupaciones
sobre como pueden dafiar la salud las violaciones
de los derechos humanos en quejas concretas y jus-
ticiables que los gobiernos y la comunidad interna-
cional estan politica y legalmente obligados a abor-
dar. Por su parte, la comprension de los factores
gue llevan a la violacién de los derechos humanos
y de los que sostienen su respeto, proteccion y cum-
plimiento se ve apoyada por el marco teérico de la
justicia social, que analiza explicitamente quién se
beneficia y quién se ve perjudicado por la explota-
cion econdmica, la opresion, la discriminacion, la
desigualdad y la degradacién de los “recursos na-
turales” (21-24). Conjuntamente, estos dos marcos
tedricos proporcionan conceptos importantes para
analizar los determinantes sociales de la salud y
guiar las acciones para crear sociedades justas y
sostenibles.

Perspectiva vital
[Lifecourse perspective]

Perspectiva vital hace referencia a como el es-
tado de salud de una determinada cohorte a cual-
quier edad refleja no solo las condiciones actuales,
sino también la incorporacion de las circunstancias
vitales anteriores, desde la vida intrauterina (25—
27). De lo que se trata es de las trayectorias del de-
sarrollo biolégico y social de las personas a lo largo
del tiempo, tal como ha sido modelado por el pe-
riodo historico que les tocé vivir, en relacién con el
contexto social, econémico, politico, tecnoldgico y
ecologico de su sociedad. Uno de los componentes
puede implicar lo que se ha llamado “programa-
cion bioldgica”, referida al “proceso a través del
cual un estimulo o lesién ocurrida en una fase sen-
sible o ‘critica’ del periodo de desarrollo tiene una
importancia duradera o de por vida” (27 —pagina
13—); una importante pregunta empirica y de salud
publica es cuales de estos procesos son reversibles y
en qué circunstancias.

Anélisis de multiples niveles (analisis
multinivel)
[Multi-level analysis]

El anélisis de maltiples niveles (o analisis multi-

nivel) se refiere a métodos estadisticos que se desa-
rrollaron inicialmente en el campo de las ciencias
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sociales y que analizan los resultados simultanea-
mente en relacion con determinantes medidos en
diferentes niveles (por ejemplo, individual, lugar de
trabajo, vecindario, nacion o regién geogréfica na-
cional o plurinacional) (28-31). Cuando se guian
por modelos conceptuales bien desarrollados que
especifican claramente qué variables se van a estu-
diar en cada nivel (28), estos analisis pueden permi-
tir determinar si la salud del individuo es modelada
no solo por las caracteristicas “individuales” o “del
hogar” (por ejemplo, los ingresos individuales o do-
mésticos), sino también por las caracteristicas de la
“poblacién” o del “area”; estas ultimas pueden ser
“compositivas” (por ejemplo, la proporcion de per-
sonas que viven en la pobreza) o “contextuales”
(irreducibles al nivel individual, como, por ejemplo,
la distribucion de los ingresos, la densidad de po-
blacién o la ausencia de instalaciones como super-
mercados, bibliotecas o centros de salud) (30, 31).

Pobreza, privacion (material y social)
y exclusién social

[Poverty, deprivation (material and social),
and social exclusion]

Ser pobre es no tener o ver negados recursos
suficientes para participar de forma significativa en
la sociedad. Lapobreza es un concepto complejo e in-
trinsecamente normativo que se puede definir, en
términos tanto absolutos como relativos, en relacion

con: “necesidades”, “nivel de vida”, “recursos li-
mitados”, “carencia de seguridad bésica”, “falta de
derechos”, “privaciones multiples”, “exclusion”,
“desigualdad”, “clase”, “dependencia” y “penurias
inaceptables” (32); véase “posicidn socioeconémica”
mas adelante. También es importante el caracter
transitorio o cronico de la experiencia de pobreza.

Segun las Naciones Unidas, tal como se ex-
plica detalladamente en el Informe sobre el desarrollo
humano 2000, se pueden distinguir dos formas de
pobreza: “pobreza humana” y “pobreza de ingre-
sos” (21 —pégina 17—). La pobreza humana “se de-
fine por el empobrecimiento en multiples dimen-
siones: en una vida larga y sana, conocimiento,
nivel de vida decente, participaciéon”; por su parte,
la pobreza de ingresos “se define por la privacion en
una Unica dimension: los ingresos” (21 —pagina
17—). Desde esta perspectiva, la pobreza de ingre-
sos constituye un determinante critico, pero no el
unico, de la pobreza humana, incluida la expresion
de esta en un menoscabo del estado de salud.

La privacion (33 —paginas 10-11y 36-37—) se
puede conceptualizar y medir, tanto a nivel indivi-
dual como de area, en relacion con la privacién ma-
terial, que se refiere a “la dieta, el vestir, el aloja-

484

miento, las instalaciones domésticas, el ambiente, la
localizacion y el trabajo (remunerado y no remune-
rado)”, y la privacion social, que se refiere a los dere-
chos relacionados con “el empleo, las actividades
familiares, la integracion en la comunidad, la parti-
cipacién formal en las instituciones sociales, las
actividades recreativas y la educacién” (34 —pa-
gina 93—).

En consecuencia, los umbrales de pobreza se pue-
den fijar en: a) un nivel de ingresos (por ejemplo, la
linea de pobreza) que se haya determinado que es
insuficiente para cubrir las necesidades de subsis-
tencia, o b) “un punto en el cual los recursos son tan
inferiores a los que tienen el individuo o la familia
media, que, de hecho, los pobres quedan excluidos
de las actividades, modelos y costumbres de vida
ordinarias”, de tal forma que la linea de pobreza se
iguala con “el punto en el cual el retraimiento au-
menta de forma desproporcionada a la disminucion
de los recursos” (33 —paginas 116 a 117—).

A su vez, la exclusion social, otro término que
abarca aspectos de la pobreza, centra la atencion no
solo en el impacto, sino también en el proceso de la
marginacion (33 —paginas 54 a 56—, 35). Las vias
a través de las cuales los individuos y los grupos
sociales pueden quedar excluidos de la plena parti-
cipacion en la vida social y comunitaria incluyen:
a) la exclusion legal (por ejemplo, la discriminacion
de jure), b) la exclusién econémica (debida a la pri-
vacion econémica), ¢) la exclusion debida a la falta
de provisién de bienes sociales (por ejemplo, la au-
sencia de servicios de traduccion o la inexistencia
de instalaciones para personas discapacitadas), y
d) la exclusién debida a la estigmatizacién (por
ejemplo, de las personas con VIH/sida) y a la dis-
criminacion de facto.

Epidemiologia psicosocial
[Psychosocial epidemiology]

El marco teérico psicosocial dirige la atencion
hacia las respuestas conductuales y bioldgicas endé-
genas a las interacciones humanas (1). Lo que se
plantea es el “potencial del estrés psicoldgico para
dafar la salud”, “generado por circunstancias de-
sesperantes, tareas insuperables o falta de apoyo so-
cial” (36 —pagina 41—); véase también “estrés” mas
adelante. Conceptualizado generalmente en rela-
cion con el individuo, su hipoétesis central es que los
factores agudos y crénicos generadores de estrés: a)
alteran la susceptibilidad del huésped o se vuelven
directamente patogénicos por alteracién de la fun-
cion neuroendocrina, o b) inducen comportamien-
tos que dafian la salud (especialmente en relacion
con el uso de sustancias psicoactivas, la dieta y los
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comportamientos sexuales) (1, 4, 36). Por su parte, el
“capital social” y la “cohesion social” se proponen
(y refutan) como ventajas psicosociales poblaciona-
les que pueden mejorar la salud de la poblacion a
través de su influencia sobre las normas y del forta-
lecimiento de los vinculos de la “sociedad civil”,
pero con la advertencia de que la pertenencia a de-
terminadas formaciones sociales puede dafiar a los
miembros del grupo (por ejemplo, las normas del
grupo alientan comportamientos de alto riesgo) o a
guienes no son miembros de él (por ejemplo, el dafio
causado a los grupos sujetos a discriminacién por
los grupos que apoyan la discriminacién) (1, 37-40).

Raza/etnia 'y racismo
[Race/ethnicity and racism]

La raza/etnia es una categoria social, no biol6-
gica, que se refiere a grupos sociales que a menudo
comparten herencia cultural y ascendencia y que
son forjados por sistemas opresivos de relaciones
raciales, justificados por la ideologia, en los que un
grupo se beneficia del dominio sobre otro grupo y
se define a si mismo y a los demas a través de esta
dominacion y de la posesion de caracteristicas fisi-
cas selectivas y arbitrarias, como el color de la piel
(6, 13). Racismo se refiere a las practicas institucio-
nales e individuales que crean y refuerzan sistemas
opresivos de relaciones raciales (véase “discrimina-
cion” mas atras) (6, 15, 41). Etnia es un concepto
destinado originalmente a diferenciar grupos “in-
natamente” diferentes, pero presuntamente perte-
necientes a la misma “raza” general (42, 43), que
algunos usan ahora para referirse a grupos presun-
tamente diferenciables en funcién de la “cultura”
(44); sin embargo, en la préctica, la “etnia” no se
puede desligar de la “raza” en sociedades con rela-
ciones sociales injustas, hecho que ha dado origen
al concepto de “raza/etnia” (6, 42).

Asi pues, hay dos conceptos diametralmente
opuestos que son importantes para comprender las
investigaciones sobre las disparidades raciales/
étnicas en el campo de la salud (6, 45). El primero es
la expresion racializada de la biologia, que da por sen-
tado que las diferencias biolégicas medias entre
miembros de diversos grupos raciales/étnicos re-
flejan diferencias innatas, determinadas genética-
mente (basadas en primera instancia en caracteris-
ticas fenotipicas arbitrarias que se toman para
definir, tautolégicamente, las categorias raciales). El
segundo es la expresion bioldgica del racismo (véase
mas atras “expresiones biolégicas de la desigualdad
social”). Por ejemplo, siguiendo las ideas dominan-
tes que conciben la “raza” como una caracteristica
bioldgica innata, la investigacion epidemioldgica ha
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sido prodiga en estudios que tratan de explicar las
disparidades raciales/étnicas en el campo de la
salud en funcién de presuntas diferencias genéticas,
sin tomar en consideracion los efectos del racismo
sobre la salud (6, 45-47). En cambio, la epidemiolo-
gia social considera reales las experiencias de ra-
cismo vividas, pero espurio el concepto de “raza”
bioldgica, e investiga las consecuencias para la
salud de las expresiones econémicas y no econémi-
cas de la discriminacién racial (6, 13, 45-48).

Sexualidad y heterosexismo
[Sexualities and heterosexism]

Sexualidad se refiere a convenciones, papeles y
comportamientos de base cultural relacionados con
las expresiones del deseo sexual, el poder y diver-
sas emociones, mediadas por el género y otros as-
pectos de la posicion social (por ejemplo, la clase, la
raza/etnia, etc.) (49). Entre los distintos componen-
tes de la sexualidad se incluyen la identidad sexual,
el comportamiento sexual y el deseo sexual. Entre
las categorias con las que las personas se autoiden-
tifican o con las cuales pueden ser catalogadas en el
mundo “occidental” contemporaneo se encuentran:
heterosexual, homosexual, lesbiana, gay, bisexual,
“marica”, transgenérico, transexual y asexual. El
heterosexismo, el tipo de discriminacion relacionado
con la sexualidad, constituye una forma de abroga-
cion de los derechos sexuales (50) y se refiere a las
précticas institucionales e interpersonales mediante
las cuales los heterosexuales obtienen privilegios
(por ejemplo, el derecho legal a casarse y a tener pa-
rejas sexuales del “otro” sexo) y discriminan a las
personas que tienen o desean a parejas sexuales del
mismo sexo, justificando dichas practicas mediante
ideologias de superioridad, diferencia o desviacion
innata. De este modo, las experiencias vividas de la
sexualidad pueden afectar a la salud a través de
vias que implican no solo el contacto sexual (por
ejemplo, la diseminacion de enfermedades de
transmision sexual), sino también la discriminacion
y las condiciones materiales de la vida familiar y
domeéstica (49, 50).

Sociedad, social, societal y cultura
[Society, social, societal, and culture]

El término sociedad, que originalmente signi-
ficé “compaiiia o asociacion”, es ahora “nuestro tér-
mino mas general para el conjunto de instituciones

y relaciones en las cuales vive un grupo relativa-
mente grande de personas, y nuestro término mas
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abstracto para las condiciones en las que esas ins-
tituciones y relaciones se forman” (51 —pégina
291—). El adjetivo social también tiene significados
complejos: “como término descriptivo para la socie-
dad en su sentido actualmente predominante de sis-
tema de vida en comdn”, y también como “término
enfatico y distintivo que contrasta explicitamente
con lo individual, y especialmente con las teorias in-
dividualistas de la sociedad” (51 —pagina 286— [las
cursivas son del original]). Societal, a su vez, sirve
como una “referencia mas neutra a las formacio-
nes e instituciones sociales generales” (51 —pégina
294—). Con esta l6gica, la epidemiologia social y sus
teorias sociales de la distribucion de la enfermedad
se contraponen a la epidemiologia individualista, ba-
sada en teorias individualistas de la etiologia de la
enfermedad (véase mas adelante “teorias de la dis-
tribucion de la enfermedad”).

Cultura fue originalmente el “nombre de un
proceso” referido al “cuidado de algo, basicamente
el cultivo agricola o la cria de ganado” (51 —pégina
87—), pero en la actualidad tiene tres significados
diferentes: “1) el sustantivo abstracto que describe
un proceso general de desarrollo intelectual, espiri-
tual y estético [...]; 2) el sustantivo, usado general
o especificamente, que indica un modo de vida par-
ticular, sea de un pueblo, de un periodo, de un
grupo o de la humanidad en general, y [...] 3) el
sustantivo abstracto que describe el trabajo y las
practicas de la actividad intelectual, y especial-
mente de la actividad artistica” (51 —péagina 90—).
En la epidemiologia social predomina el segundo
significado y la “cultura” se conceptualiza y opera-
cionaliza tipicamente en relacién con las creencias y
précticas relacionadas con la salud, especialmente
las practicas dietéticas. Siguiendo esta logica, la
“aculturacion” (o quizas fuera mas exacto “descul-
turacién” (45)) se refiere a la adopcion por los
miembros de una “cultura” de las creencias y prac-
ticas de otra “cultura” (tipicamente la dominante)
(52, 53). En la literatura epidemioldgica abundan
los ejemplos (44, 53) en los que el concepto de “cul-
tura” se fusiona con el de “etnia” (y “raza”) y
ambos se invocan conjunta e inadecuadamente
para explicar caracteristicas socieconémicas y sani-
tarias de grupos de poblacion diversos, sobre la
base de cualidades “innatas”, en vez de como una
consecuencia de relaciones sociales no equitativas
entre grupos (52).

Clase social y posicion socioeconémica
[Social class and socioeconomic position]

Clase social se refiere a grupos sociales surgi-
dos de las relaciones econémicas interdependientes
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entre las personas (51 —péaginas 60 a 69—, 54-56).
Estas relaciones son determinadas por las formas de
propiedad y trabajo de la sociedad y sus conexiones
a través de la produccion, la distribucion y el con-
sumo de bienes, servicios e informacién. Por con-
siguiente, la clase social tiene como premisa la si-
tuacion estructural de la persona dentro de la
economia, como empleador, empleado, autoem-
pleado o desempleado (tanto en el sector formal
como en el informal), y como propietario o no de ca-
pital, tierras u otras formas de inversién econémica.
Simplificando, las clases, como la clase trabajadora,
los empresarios o los gestores, existen en relacion
mutua y se definen unas a otras. Por ejemplo, uno
no puede ser empleado si no tiene un empleador, y
esta distincién entre empleado y empleador no tiene
gue ver con que uno tenga méas o menos de un atri-
buto particular, sino con su relacion con el trabajo y
con los demas a través de la estructura econémica
de la sociedad. La clase, como tal, no es una propie-
dad a priori de los seres humanos individuales, sino
una relacion social creada por las sociedades. Asi, la
clase social es l6gica y materialmente anterior a su
expresion en la distribucion de las ocupaciones, los
ingresos, la riqueza, la educacion y el estatus social.
Un componente adicional y central de las relaciones
de clase es la asimetria de la explotacion econdmica,
mediante la cual los propietarios de los recursos
(por ejemplo, del capital) obtienen ganancias econé-
micas del trabajo o esfuerzo de los que no son pro-
pietarios y trabajan para ellos.

Por su parte, la posicion socioeconémica es un
concepto agregado que incluye medidas basadas
tanto en los recursos como en el prestigio, relaciona-
das con la posicion de clase social en la infancia y en
la edad adulta (54-56). Las medidas basadas en los
recursos se refieren a los recursos y activos mate-
riales y sociales, entre ellos los ingresos, la riqueza y
las credenciales educacionales; los términos usados
para describir los recursos inadecuados incluyen la
“pobreza” y la “privacién” (véase “pobreza” mas
atras). Las medidas basadas en el prestigio se refie-
ren al rango o estatus de los individuos en la jerar-
quia social, evaluados tipicamente en funcién del ac-
ceso de las personas al consumo de bienes, servicios
y conocimiento, y ligados al prestigio de su ocupa-
cion, a los ingresos y al nivel educacional. Dadas las
distinciones entre los aspectos de la posicion socioe-
condémica basados en los recursos y en el prestigio y
las diferentes vias a través de las cuales afectan a la
salud, los estudios epidemioldgicos deberian mani-
festar claramente como se conceptualizan las medi-
das de la posicion socioecondémica. Deberia evitarse
el término “estatus socioeconémico”, dado que pri-
vilegia arbitrariamente (si no intencionalmente) el
“estatus” frente a los recursos materiales como de-
terminante clave de la posicién socioeconémica (54).
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Determinantes sociales de la salud
[Social determinants of health]

Determinantes sociales de la salud se refiere a
las caracteristicas especificas y a las vias mediante
las cuales las condiciones sociales afectan a la salud,
las cuales pueden ser alteradas a través de acciones
documentadas (4, 24, 57). Como determinantes,
estos procesos y condiciones sociales se conceptua-
lizan como “factores esenciales” que “fijan cieros
limites o ejercen presiones”, aunque sin ser necesa-
riamente “deterministas” en el sentido de “determi-
nismo fatalista” (51 —paginas 98 a 102—).

En sentido amplio, los determinantes sociales
de la salud, condicionados histéricamente, incluyen:

a) los sistemas econémicos, politicos y juri-
dicos pasados y presentes de una sociedad, sus
recursos materiales y tecnologicos, y su cumpli-
miento de las normas y practicas acordes con las
normas y estdndares internacionales de los dere-
chos humanos, y

b) sus relaciones externas, politicas y econo-
micas, con otros paises, implementadas a través de
interacciones entre los gobiernos, las organizacio-
nes politicas y econdmicas internacionales (por
ejemplo, Naciones Unidas, el Banco Mundial y el
Fondo Monetario Internacional) y las organizacio-
nes no gubernamentales.

Una expresion que aparece en la literatura de
la epidemiologia social para resumir los determi-
nantes sociales de la salud es “ambiente social” (4,
7, 57). Esta metafora alude a la nocién de “am-
biente”, término que literalmente se refiere al “en-
torno” y que inicialmente se usé para referirse al
ambiente fisico, tanto “natural” como “construido”.
Tanto “ambiente social” como “ecologia social”,
otra metafora emparentada, son problematicos en
el sentido de que pueden enmascarar el papel de la
actuacion humana en la creacién de las condiciones
sociales que constituyen los determinante sociales
de la salud (1).

Desigualdad o inequidad social en la salud
y equidad social en la salud

[Social inequality or inequity in health and social
equity in health]

Desigualdades (o inequidades) sociales en el
campo de la salud se refiere a las 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
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gravan sistematicamente a poblaciones que han
sido hechas vulnerables por las estructuras sociales
subyacentes y por las instituciones politicas, econ6-
micas y legales (21, 58, 59). De este modo, las desi-
gualdades (o inequidades) sociales en el campo de
la salud no son sinénimo de “desigualdades en la
salud”, dado que esta Gltima expresién puede ser
interpretada como referida a cualquier diferencia, y
no especificamente a las disparidades injustas (58,
59). Por ejemplo, las medidas de las “desigualdades
en la salud” propuestas recientemente cuantifican
deliberadamente la distribucién de la salud en las
poblaciones sin ninguna referencia a los grupos so-
ciales ni a las desigualdades sociales en el campo de
la salud (59-62).

A su vez, la equidad social en la salud se refiere
a la ausencia de disparidades de salud injustas
entre los grupos sociales, sea en un mismo pais o
entre diferentes paises (58). La promocion de la
equidad y la reduccién de la inequidad requieren
no solo un “proceso continuo de igualacién”, sino
también un “proceso de abolicién o disminucién de
los privilegios” (51 —péginas 117 a 119—). Por con-
siguiente, la lucha por la equidad social en la salud
implica una reduccién de la carga excesiva de mala
salud entre los grupos mas afectados por las ine-
quidades sociales en la salud, minimizando asi las
desigualdades sociales en este campo y mejorando
los niveles medios de salud en general (21).

Produccion social de la enfermedad/economia
politica de la salud

[Social production of disease/political economy
of health]

Produccién social de la enfermedad/economia poli-
tica de la salud se refiere a sistemas tedricos empa-
rentados, si no idénticos, que abordan explicita-
mente los determinantes econémicos y politicos de
la salud y de la distribucién de la enfermedad en
una sociedad y entre diferentes sociedades, como
las barreras estructurales a que las personas vivan
de forma sana (1, 63-66). En consecuencia, estas
teorias se centran en las instituciones econémicas
y politicas y en las decisiones que crean, imponen y
perpetuan los privilegios y desigualdades econdmi
cas y sociales, las cuales se conceptualizan como las
raices o causas “fundamentales” (67) de las desi-
gualdades sociales en el campo de la salud. Aunque
son compatibles con la teoria ecosocial de la distri-
bucién de la enfermedad, difieren de ella en que no
buscan de forma sistematica integrar los conceptos
bioldgicos en la explicacién de la modelacién social
de la salud (1, 2).
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Produccion social del conocimiento cientifico
[Social production of scientific knowledge]

Produccion social del conocimiento cientifico se
refiere a las formas mediante las cuales las institu-
ciones y las creencias sociales afectan al recluta-
miento, formacidn, préactica y financiacion de los
cientificos, condicionando asi las preguntas que,
como cientificos, planteamos o no planteamos, los
estudios que llevamos a cabo o no, y las formas en
las que analizamos e interpretamos los datos, consi-
deramos sus probables defectos y difundimos los
resultados (68-71).

Es un hecho bien documentado que las ideas
de los cientificos estan modeladas, en parte, por las
creencias sociales dominantes de su época (3, 72—
74). Hecho relevante para la epidemiologia social,
hay una considerable cantidad de literatura que de-
muestra como el conocimiento cientifico y, aun mas
importante, como la gente real se ha visto perjudi-
cada por el racismo o el sexismo cientificos y por
otras ideologias emparentadas, como la eugenia,
que justifican la discriminacién y no toman en
cuenta la importancia de comprender y mejorar las
desigualdades sociales en la salud (6). Es ilustrativo
el hecho de que, hasta el afio 2000, solo el 0,05%
de aproximadamente 34 000 articulos indizados en
MEDLINE con la palabra clave “raza” hayan inves-
tigado explicitamente la discriminacion racial como
determinante de la salud de la poblacién (6).

Estrés
[Stress]

Estrés, término muy utilizado en las ciencias
bioldgicas, fisicas y sociales, es un concepto cuyo
significado en la investigacion sanitaria se define de
formas diversas en relacién con “acontecimientos
estresantes, respuestas y apreciaciones individuales
de las situaciones” (75 —péagina 3—). Lo comudn a
estas definiciones es “un interés por el proceso me-
diante el cual las demandas del medio gravan o superan
la capacidad de adaptacion del organismo, originando
cambios psicoldgicos o bioldgicos que pueden poner a las
personas en riesgo de sufrir enfermedades” (75 —
pagina 3— [las cursivas son del original]). La “pers-
pectiva ambiental del estrés” se centra en las “de-
mandas, agentes estresantes o acontecimientos del
medio” (75 —péagina 4—); la “perspectiva psico-
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l6gica del estrés” en “la percepcion y evaluacion que
el organismo hace del potencial dafio que suponen
exposiciones ambientales objetivas” (75 —péagina
6—), y la “perspectiva bioldgica del estrés” en “la
activacion de sistemas fisiolégicos particularmente
reactivos a las demandas fisicas y psicolégicas” (75
—pagina 8—). Que la investigacién socioepidemio-
légica conceptualice el estrés en relacion con paréa-
metros estructurales, interpersonales, cognitivos o
biolégicos y que use “ambiente” como término o
metéafora que revele u oculte el papel de la autoriay
responsabilidad humana como determinantes de
las distribuciones del estrés, depende de las teorias
subyacentes sobre la distribucion de la enfermedad
que hayan guiado la investigacion (véase “teorias
de la distribucién de la enfermedad”, a continua-
cion, y “determinantes sociales”, mas atras).

Teorias de la distribucion de la enfermedad
[Theories of disease distribution]

Las teorias de la distribucién de la enfermedad tra-
tan de explicar los actuales patrones poblacionales
de las enfermedades y sus cambios a lo largo del
tiempo y del espacio, y, en el caso de la epidemio-
logia social, entre diferentes grupos sociales (en un
mismo pais o entre diferentes paises, a lo largo del
tiempo) (1). Usando, como cualquier otra teoria (51
—paginas 316-318—, 71), grupos interrelacionados
de ideas cuya verosimilitud puede ser probada por
la accion y el pensamiento humanos, las teorias de
la distribucion de la enfermedad suponen teorias
de la etiologia de la enfermedad orientadas hacia
sus mecanismos, pero no se pueden reducir Unica-
mente a esto (1). Es fundamental prestar una aten-
cion explicita a la teoria etioldgica, porque las
observaciones compartidas de las disparidades so-
ciales en el campo de la salud no se traducen
necesariamente en una comprension comun de las
causas (1). Por ejemplo, el mayor riesgo de infeccién
por VIH/sida en las mujeres negras pobres es atri-
buido a la inequidad social por las teorias ecosocial
y social de la distribucién de la enfermedad, pero es
atribuido a “malas conductas” por la teorias biomé-
dicas del estilo de vida como causa de la enferme-
dad (1, 76).
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