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Resumen

El articulo se ocupa de las categorias utilizadas y
las disciplinas involucradas en el andlisis de la
salud, la enfermedad, el bienestar y sus
determinantes. Se apoya para hacerlo en estudios
empiricos sobre la salud y sus determinantes,
explorando la idea de que la salud no es un
continuo que va desde el bienestar mds completo
hasta la muerte, pasando por la enfermedad, sino un
concepto complejo, socialmente construido, que
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La salud se ubica hoy, al
comienzo del siglo XXI, en el
centro de numerosos debates
en los paises desarrollados.
Para convencerse de ello, es
suficiente leer los periddicos
y escuchar las noticias. Todos
los dias se habla de proble-
mas del sistema de servicios,
de descubrimientos cientifi-
cos que permiten esperar el
abatimiento de tal o cual en-
fermedad, las expectativas de
la poblacién en relaciéon al
gobierno... Asi, por ejemplo
en el discurso del Trono
(1999), la gobernadora gene-
ral del Canada, Sra. A. Clark-
son, declara: “Los canadien-
ses esperan que sus gobier-
nos trabajen de manera con-
certada para asegurar que el
sistema de salud de Canadd
siga siendo moderno y viable.
Por consiguiente actuaremos
para que nuestro sistema de
salud nacional responda a las
necesidades cambiantes de
todos los canadienses... que
los gobiernos ayuden a las fa-
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toma en cuenta la perpetua tension entre la
adaptacion a la vida y al ambiente, la biisqueda de
la felicidad y la enfermedad. En ese marco analiza
las condiciones de elaboracion de las politicas de
salud, alertando frente a dos tentaciones
potencialmente nocivas: la tentacion tecnocrdtica y
la tentacion biotecnoldgica. Propone establecer un
verdadero didlogo entre las ciencias de la vida y las
ciencias sociales, procurando encontrar aquello que,
en lo social, opera para mejorar la salud. La
emergencia de una nueva concepcion sobre la salud,
la enfermedad y sus determinantes permitird
asumir el riesgo de transformar

democrdticamente el sistema de atencion médica y
al mismo tiempo la sociedad, valorizando las
politicas que sean portadoras de salud.

Abstract

The article deals with the categories employed
and the disciplines involved in the analysis of
health, illness, well-being, and their determining
factors. To do this, it takes as a starting-point
empirical studies on health and its determining

3. Lo que caracteriza al Esta-
do Moderno, segin Foucault
(1997: 223) “es lo que se podria
denominar la toma en cuenta de
la vida por parte del poder: si
ustedes quieren, la toma del po-
der sobre el hombre en tanto ser
vivo, una suerte de estatizacion
de lo biologico... que yo llama-
ria un ‘biopolitica’ de la especie
humana’.

4. El Ministro de Salud de Ca-
nada, Alan Rock, declaraba ante
la Asociacion Médica Canadien-
se, en 1977: “Para los canadien-
ses, el sistema de servicios de sa-
lud no es un programa guberna-
mental cualquiera. Representa
un derecho para los ciudadanos.
Refleja y concretiza ciertos valo-
res y ciertos principios de la
identidad canadiense. Si noso-
tros, en tanto gobierno o provee-
dores de atencion, no logramos
reconstruir el sistema de servi-
cios, es al pais entero al que ha-
bremos dejado caer”.
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milias a salir del ‘circulo de la pobre-
za’, que inviertan en favor de ‘los nifios
muy pequefios’, que aseguren ‘la cali-
dad del ambiente’, que combatan ‘la
criminalidad’, que controlen ‘las co-
lectividades mds fuertes’...”. En una pa-
labra, sefiala que la legitimidad del Es-
tado Moderno3 descansa, como decia
Foucault “en su capacidad de hacerse
cargo de la vida, cuidarla, multiplicar-
la, de recompensar los riesgos, de re-
correr y delimitar las oportunidades y
posibilidades biologicas”. (Foucault,
1997). Es por ello que las cuestiones
vinculadas a salud siguen teniendo tan-
ta importancia en los paises desarrolla-
dos.4

Todas las sociedades desarrolladas
consideraron, al terminar la segunda
guerra mundial, que seria posible, en
razén de los éxitos espectaculares de la
medicina moderna, eliminar las dispa-
ridades en salud, volviendo accesibles a
todos los ciudadanos la totalidad de los
servicios de salud médicamente nece-
sarios, en el marco de sistemas publi-
cos de seguro de enfermedad.

Ese optimismo cedié lugar répida-
mente al desencanto; las desigualdades
de salud entre las diferentes categorias
laborales son hoy tan grandes como en
el momento de la introduccién del se-
guro de enfermedad, incluso aunque la
esperanza de vida aument6 muy rapida-
mente durante la segunda mitad del si-
glo XX en todos los paises desarrolla-
dos.

Sin embargo, si bien el seguro de en-
fermedad no tuvo efecto en la reduc-
cion de las diferencias en salud, tuvo
tres grandes consecuencias. En primer
lugar, acrecentd considerablemente el
sentimiento de seguridad de todos en
relacion a la enfermedad; en segundo
término, gracias a su financiamiento
publico, constituy6 un formidable sis-
tema de redistribucién de la riqueza en-
tre las categorias socioprofesionales, y
entre los sanos y los enfermos, por con-
siguiente, colaboré para volver a la so-
ciedad mds equitativa; y, finalmente, se
convirtié en un sector esencial de la ac-
tividad econémica: hoy, en Quebec,
mads de un trabajador sobre diez trabaja
directamente en el campo de la salud.

El sistema puiblico de seguro de en-
fermedad contribuyé de manera muy
importante en la constitucién y mante-
nimiento de la legitimidad del Estado
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factors, exploring the idea that health is not a
continuum ranging from the fullest well-being to
death, passing through illness on the way, but is
instead a complex concept, socially constructed,
which takes into account the perpetual tension
between adaptation to life and the environment, the
pursuit of happiness, and illness. Within that
framework, the article analyses the conditions
determining the elaboration of health policies, and
cautions against two potentially noxious
temptations: the technocratic temptation and the
biotechnological temptation. It proposes to establish
a real dialogue between the sciences of life and the
social sciences, seeking to find that which in the
social sphere, operates to improve health. The
emergence of a new conception of health, illness,
and their determining factors shall make it possible
to assume the risk of democratically transforming at
the same time the health care system and

society, favouring policies that are bearers of health.

ante los ojos de los ciudadanos. En Ca-
nad4, en 1995, mas del 60% de la po-
blacion pensaba que funcionaba bien y
el 73% consideraba que habia contri-
buido a mejorar la calidad de vida en el
pais (EKOS, 1996). Es en parte gracias
a esta popularidad, que el costo de los
sistemas pudo, en todos los paises de-
sarrollados, aumentar mds rdpidamente
que la riqueza colectiva hasta mediados
de los afios 90. En Canadd, por ejem-
plo, los gastos totales en salud pasaron
del 5,5% del PBI en 1960 al 10% en
1992 (ubicando a Canad4 entre los pai-
ses mds generosos del mundo).

Sin embargo, a partir de 1993, la
globalizacién de la economia obligd a
los gobiernos a sanear sus finanzas pu-
blicas para mantener su posicién com-
petitiva en el mundo, y sobre todo para
conservar una autonomia suficiente en
relacion a los mercados financieros, de
modo de gobernar de manera democra-
tica. Los gobiernos de Canadd y de las
provincias, teniendo en cuenta el peso
de la deuda publica (18% de gastos del
Estado en Quebec) y la imposibilidad
de aumentar los impuestos, han debido,
para equilibrar sus presupuestos, redu-
cir sus gastos y por consiguiente los
gastos en salud que constituyen alrede-
dor de un tercio de sus presupuestos.

En Canadi, el equilibrio de las fi-
nanzas publicas se logré de modo bru-
tal en menos de cinco afios. La parte de
los gastos totales de salud en el PBI pa-
sO de 10,2% en 1992 a 9,2% en 1997
(OCDE, 1999). Si bien la rapidez de es-
ta disminucién es notable —ningiin
otro pais de la OCDE llegé6 a producir-
la— ;jlas consecuencias en términos de
acceso a la atencién y de satisfaccion
de la poblacién son también notables y
Unicas!

El porcentaje de la poblaciéon que
piensa que la accesibilidad a los servi-
cios se ha deteriorado es considerable:
en 1998 (AMC, 1998), mas del 70% de
la poblacién canadiense estimaba que
los plazos de espera ante una urgencia
y para una cirugia se deterioraron du-
rante los ultimos afios, mas del 60% se
quejaba de la falta de disponibilidad de
enfermeras y médicos especialistas,
86% atribuia a los recortes presupues-
tarios la baja calidad de los servicios
disponibles en la comunidad. Mas del
50% de la poblacién se declara dis-
puesta a aceptar una cierta privatiza-
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cidén del financiamiento de lo servicios
para salir de esta situacion. Y, sin em-
bargo, cuando se interroga a los cana-
dienses sobre sus valores, manifiestan
una gran adhesion a los grandes princi-
pios sobre los cuales se apoya el siste-
ma de salud canadiense: un 93% consi-
dera muy importante la universalidad,
85% la accesibilidad y 88% la integra-
lidad de la cobertura (Forum National
sur la Santé, 1996).

Se hace evidente asi la situacién pa-
radojal en que los gobiernos se han co-
locado. Por una parte, los imperativos
econémicos los obligan a reducir sus
gastos para tener un presupuesto equili-
brado, a falta del cual su dependencia
hacia los mercados financieros les im-
pedird conservar una autonomia sufi-
ciente para gobernar de manera demo-
cratica y mantener una posiciéon com-
petitiva en el mundo. Y, por la otra, los
cortes que esto impone en los progra-
mas sociales y en particular en el régi-
men de seguro de enfermedad, cuestio-
nan las bases mismas sobre las cuales
descansa la legitimidad del Estado vy,
por consiguiente, su capacidad de po-
ner en marcha la racionalizacién que
impone la 16gica econémica.

El Estado debe por consiguiente, de
manera simultanea, mantener un siste-
ma publico de seguro de enfermedad
que es percibido por la poblacién como
un elemento central de su legitimidad y
transformarlo en profundidad para no
hipotecar la supervivencia de la socie-
dad. Esto solo puede resultar de un lar-
go y dificil proceso de negociacion en-
tre los grupos sociales comprometidos.

Las transformaciones consideradas
para tener éxito estan acompafadas de
una redistribucion de los recursos ma-
teriales, financieros y también simbdli-
cos entre tales grupos, es decir de cam-
bios en las posiciones relativas que
ocupan en la sociedad. Cambios que,
para tener éxito, implican modificacio-
nes en sus sistemas de valores y de
creencias: es decir, en la estructura sim-
boélica que permite a los diferentes ac-
tores y al mundo que los rodea encon-
trar un sentido a lo que se hace. La po-
sibilidad de transformar el sistema de
salud descansa asi en parte sobre cam-
bios en la forma en que concebimos la
salud, la enfermedad y el bienestar, en
aquello que los determina, y en las re-
laciones que existen entre tales concep-
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tos, es decir en la comprension del ob-
jeto mismo del sentido de salud.

El fin de este articulo es apoyarse en
los resultados de estudios empiricos so-
bre la salud y sus determinantes, para
clarificar las categorias utilizadas y las
disciplinas movilizadas para hablar de
la salud, la enfermedad, el bienestar y
sus determinantes. Y explorar las impli-
caciones de la idea referida a que la sa-
lud no es un continuo que va desde el
bienestar mas completo hasta la muer-
te, pasando por la enfermedad, sino un
concepto complejo, socialmente cons-
truido, que toma en cuenta la perpetua
tension entre la adaptacién a la vida y
al ambiente, la bisqueda de felicidad y
la enfermedad.

Comenzamos por analizar la espe-
ranza de vida en los paises de la OCDE.
Mostramos enseguida que las dispari-
dades de salud de una poblacién estin
fuertemente asociadas a las diferencias
en la posicidn social ocupada, en las
condiciones de vida, en el sentimiento
del control que se tiene sobre la propia
existencia y en los hébitos de vida. Fi-
nalmente, en la tercera parte, propone-
mos algunas hipdtesis sobre los meca-
nismos por los cuales lo social influen-
cia lo bioldgico. Concluimos con una
discusién de las implicaciones de nues-
tras reflexiones sobre las politicas de
salud.

Esperanza de vida,
gastos de atencion

y riqueza colectiva

Una primera mirada sobre el Grafico
1 muestra que la evolucién de las espe-
ranzas de vida en los diferentes paises
de la OCDE esta lejos de ser uniforme,
y que las diferencias entre los paises
observados se han amplificado. (Con-
tandriopoulos, 1999).

Esta diversidad suscita numerosos
interrogantes, entre ellos:

1 (Coémo explicar las ganancias
en longevidad de la poblacién japone-
sa? En 1960 los japoneses vivian en
promedio menos tiempo que las pobla-
ciones de los otros paises de la OCDE,
y hoy tienen la esperanza de vida més
elevada. La separacion de dos afios en-
tre el nivel de esperanza de vida de los
japoneses en 1997 y el de los franceses,
por ejemplo, es considerable. Dos afios
es la esperanza de vida que ganaron los
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franceses a lo largo de diez afios. Tales
ganancias corresponderian, segun tra-
bajos recientes en epidemiologia, a los
beneficios en salud que se hubieran po-
dido obtener si hubiera sido posible eli-
minar el 80% de la mortalidad produci-
da por céncer.

2 (Por qué los antiguos paises
de Europa del Este, que estaban en la
media en términos de esperanza de vi-
da en 1960 no han podido mantener su
posicion? ;Por qué se han separado de
la trayectoria seguida por los otros pai-
ses hasta el comienzo de los afos 90?7
(Por qué esta tendencia se ha invertido
a partir de ese momento, y su esperan-
za de vida ha recomenzado a aumentar
rapidamente?

3 (Como se explica que la espe-
ranza de vida en los EE.UU., el pafs
mas rico del mundo, sea inferior a to-
das aquellas de los paises considera-
dos, excepto tres naciones de Europa
del Este?

4 (Como explicar que paises co-
mo Suecia y Holanda no hayan logrado
conservar el avance que mostraban en
los afios 60?7

5 (Qué tienen en comun Grecia,
Francia, Suiza y Canada, para que la
esperanza de vida en estos paises sigan
trayectorias similares?

6 (Por qué en Hungria ha dismi-
nuido la esperanza de vida de los hom-
bres en los afios entre 1970 y 1980,
mientras que la de las mujeres ha avan-
zado, lenta pero regularmente?

No hay respuestas simples para estos
interrogantes. Ni los gastos de salud
(Griéfico 2, en pdgina siguiente) que ex-
presan la capacidad que se garantiza un
pais para tratar a las personas enfermas,
ni la riqueza (Grafico 3, en pégina sigu-
iente), pueden explicar las diferencias
en las trayectorias de esperanza de vida.

La ausencia de relaciéon entre los
gastos de salud y la esperanza de vida
es particularmente interesante. A co-
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mienzos de siglo, los progresos ex-
traordinarios de la medicina cientifica
permitieron creer que bastaba hacer ac-
cesibles de manera universal los servi-
cios de atencién médica, el acceso al
hospital y los medicamentos... para que
la salud de la poblacién mejorara y so-
bre todo para que las disparidades entre
los diferentes grupos sociales desapare-
cieran. Hoy, es necesario reconocer que
ese objetivo no se ha alcanzado. Por un
lado, las desigualdades frente a la salud
son tan grandes como a comienzos de
siglo, por el otro, no es posible atribuir
al sistema de atencién el aumento de la
esperanza de vida.

Sin embargo, si bien no se puede
atribuir el aumento de la esperanza de
vida (o, para los hombres en Hungria,
su disminucién) al sistema de atencién
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y a la eficacia de la medicina, esto no
significa afirmar que la medicina es
indtil o ineficaz. Esto quiere decir, muy
simplemente, que es necesario no con-
fundir el objeto inmediato de la medici-
na: prevenir, diagnosticar y tratar enfer-
medades especificas, con los factores
que actian sobre la longevidad de una
poblacién (Hurowitz, 1993; Forum Na-
tional sur la Santé, 1996).

En las sociedades desarrolladas, la
implementacién de sistemas de aten-
cién médica constituye la respuesta ins-
titucional al derecho de ser tratado
cuando se estd enfermo, derecho que re-
sulta del valor acordado a la proteccién
del ser vivo y a la dignidad humana. En
efecto, es posible preguntarse con Can-
guilhem (1966) *“; Como una necesidad
humana y terapéutica habria engendra-
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do una medicina progresivamente mds
clarividente sobre las condiciones de la
enfermedad, si la lucha de la vida con-
tra los innumerables peligros que la
amenazan no hubiera sido una necesi-
dad vital, permanente y esencial?”’. Sin
embargo, las variaciones que existen
entre los paises en la manera en que ese
derecho ha sido efectivizado, no bastan
para explicar las diferencias en la espe-
ranza de vida ilustradas en el Gréfico 1.

Los fenémenos que condicionan la
duracién de la vida parecen ser de natu-
raleza diferente que aquellos que se ge-

| | | |
10000 15000 20000 25000

PBI per capita $PPA

30000

neran en el momento del tratamiento de
las enfermedades. Para avanzar es nece-
sario tener en cuenta el ambiente, la po-
sicién social, las condiciones de vida y
de trabajo, los hébitos de vida, todo
aquello que usa, mds 0 menos prematu-
ramente, la vida (Drulhe, 1996), o tam-
bién, lo que constituye un “valor negati-
vo” para la vida (Canguilhem, 1996).

Medio ambiente y salud

Si se admite que existen determinan-
tes ambientales de la salud se deberia
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estar en condiciones, en primer lugar,
de observar similitudes en el estado de
salud de personas que pertenecen a un
mismo grupo social, econdmico o geo-
grafico, y diferencias entre personas
que pertenecen a grupos diferentes. En
segundo lugar, se deberia constatar que
las similitudes y las diferencias se re-
producen en el tiempo y en el espacio.
Si, ademas, la explicacion de tales va-
riaciones descansa sobre hipdtesis ted-
ricas creibles, serd fuerte la presuncién
de una causalidad entre los factores
ambientales y la salud. Los resultados
de trabajos empiricos y tedricos mues-
tran que ese es el caso en la actualidad.

Las caracteristicas de los ambientes
en los cuales las poblaciones viven, tra-
bajan, se reproducen, afectan su estado
de salud, incluso aunque se controle
por las diferencias en los factores indi-
viduales de riesgo. La idea que el am-
biente social influencia la salud de la
poblacién estd cada vez mds reconoci-
da en general (OMS, 1998). Sin embar-
g0, para que este reconocimiento pueda
ubicarse en el origen de verdaderas po-
liticas de salud, es necesario llegar a
comprender de manera mds explicita
como el ambiente afecta la salud. Lo
necesario, no es saber “;por qué un pa-
ciente tiene tal o cual enfermedad en
un momento determinado?”, sino
“¢por qué en una poblacion, la morbi-
lidad o la mortalidad es diferente de la
observada en alguna otra?” (McKinlay
et al. 1989).

Para explicitar el sentido de las rela-
ciones entre los diferentes factores que
condicionan la salud de la poblacion, se
puede comenzar por los mds generales,
aquellos que estructuran la manera en
que la sociedad estd organizada (Frenk
et al., 1994). Su influencia sobre la sa-
Iud de los individuos es ciertamente
importante, pero muy difusa.

El contexto en el nivel sistémico
(Gréfico 4) estd estructurado por las re-
laciones entre, por un lado, el ambiente
fisico (clima, geografia, recursos natu-
rales, urbanismo, higiene ptblica, polu-
cion, medio de trabajo, parque inmobi-
liario, red caminera...) y, por otro lado,
el ambiente social. Este tdltimo resulta,
en una sociedad dada, en un momento
determinado, de la interaccién que se
establece entre la estructura simbdlica,
es decir los valores y la cultura de esa
sociedad y sus modalidades de organi-
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zacion. Tales modalidades estdn consti-
tuidas por el conjunto de leyes, institu-
ciones, tradiciones, que definen el rol y
funciones del Estado y de la sociedad
civil, asi como las reglas y las normas
que organizan la actividad econdmica y
las relaciones sociales. Es este contexto
el que, teniendo en cuenta las caracte-
risticas de la poblacién, se ubica en el
origen de la prosperidad de la sociedad,
de su caricter mds o menos igualitario,
de la constitucién y el mantenimiento
de su capital social (Putmann, 1993) y
también de su estructura social y de las
condiciones de vida de la poblacion.

La estructura social se refleja en la
posicién social ocupada por diferentes
actores: depende directamente de los
mecanismos de redistribucién de los di-
ferentes recursos (dinero, poder, in-
fluencia...) de la divisién del trabajo y
de las condiciones de acceso a los dife-
rentes servicios publicos. La posicién
social de un actor estd determinada por
el grado de control que ejerce sobre los
tres grandes tipos de capital (econémi-
co, cultural y social) que son valoriza-
dos en la sociedad.

Las condiciones de vida dependen
de las condiciones de trabajo y vivien-
da, de la organizacién familiar y de los
diferentes bienes y servicios consumi-
dos por familias e individuos. Una de
las dimensiones importantes de las con-
diciones de vida es el acceso al sistema
de atencion, al sistema de educacion,
asi como a los otros sistemas de protec-
cién social.

Asi, las caracteristicas sistémicas,
estructurando el espacio en el cual inte-
ractdan los individuos de una sociedad
determinada, influencian su salud. Ac-
tdan simultdneamente sobre sus carac-
teristicas bioldgicas y psicosociales. Se
puede ilustrar esta idea (Grifico 4)
imaginando que el conjunto de factores
ambientales y sociales constituye un in-
menso campo de fuerzas positivas y ne-
gativas (apoyo social, agentes patdge-
nos, alimentacion, stress, informacio-
nes...) que se ejercen sobre los indivi-
duos. La influencia de esas fuerzas so-
bre la salud depende de la resistencia
bioldgica de la persona (ampliamente
determinada por su bagaje genético, su
edad y su sexo): de sus disposiciones a
actuar, que se manifiestan por sus hébi-
tos de vida, de su estructura mental y
cognitiva, de sus proyectos y de los re-
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cursos (materiales, simbdlicos, afecti-
vos y sociales) que puede movilizar.
Las respuestas a estas fuerzas se mani-
fiestan ya sea por el mantenimiento de
un estado de salud (cualquiera sea la
definicién que se le dé), sea por un de-
sarreglo del sistema bioldgico, es decir
por la aparicion de la enfermedad. Es

en este momento, y no antes, que el sis-
tema de atencion debe contribuir. Es lo
que se espera de él, que diagnostique y
corrija los desérdenes bioldgicos (a ve-
ces incluso los prevenga) y que atentie
las consecuencias nefastas de la enfer-
medad. El proceso de utilizacién del
sistema de atencién contintda hasta el
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5. Es necesario prestar aten-
cién y no tomar al pie de la letra
el concepto de determinante de
la salud como representando de
manera mecdnica la influencia
de lo social sobre la salud, es de-
cir, ocultando la posibilidad para
los individuos de actuar, en par-
te, de manera auténoma.
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momento en que la persona recupera un
estado de salud aceptable, o muere.

El Gréfico 4 ilustra la complejidad
de los fendmenos implicados. Para pro-
gresar en el andlisis de los determinan-
tes de la salud, es necesario estudiar, de
manera cuidadosa, la influencia de las
diferentes dimensiones que caracteri-
zan la estructura social y las condicio-
nes de vida.

Es dificil pero importante en este
andlisis reconocer simultdneamente
que la estructura social y las condicio-
nes de vida determinan la salud de una
poblacién (en otros términos, que im-
ponen su ley a los individuos bioldgi-
cos y que dictan en parte los comporta-
mientos psicosociales) y reconocer
también la especificidad y la autonomia
de cada individuo. Por especificidad
entendemos el cardcter tnico del baga-
je genético y del ambiente en el cual
cada individuo crece, y por autonomia,
la posibilidad para los actores sociales
de hacer consciente y voluntariamente
elecciones que pueden tener conse-
cuencias sobre su salud (Bourdieu,
1994; Drulhe, 1996 y 1997).5 Las fle-
chas del Grafico 4 constituyen la red de
hipétesis que los trabajos empiricos so-
bre los determinantes de salud intentan
confirmar (Evans, 1996; Pincus, 1987).
Aqui nos limitamos a presentar algunos
de los resultados de investigaciones re-
cientes en ese campo. Comenzamos
por las caracteristicas mds generales
del ambiente, luego nos interesamos,
sucesivamente, en las influencias sobre
la salud de la estructura social y las
condiciones de vida.

Hemos visto ya (Grifico 2) que el
nivel medio de riqueza en los paises de-
sarrollados no estd asociado con la es-
peranza de vida. Por el contrario, nu-
merosos estudios muestran que cuanto
mads igualitaria es una sociedad, mejor
es la salud de su poblacion, medida ya
sea por la esperanza de vida, su morta-
lidad infantil o la incidencia de diferen-
tes enfermedades (Smith, 1996; Lynch
y Kaplan, 1997; Wilkinson, 1992;
Wolfson, 1998). Ademas, cuanto mas
equitativa se hace una sociedad, en ma-
yor medida aumenta también su espe-
ranza de vida (Wilkinson, 1992). Para
Smith, editorialista del British Medical
Journal, la conclusion de esas investi-
gaciones es clara: “El aumento de las
desigualdades de ingreso es malo para
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la economia, malo para las tasas de
criminalidad, malo para las condicio-
nes de trabajo, malo para el desarrollo
de infraestructuras colectivas y malo
para la salud, tanto a corto como a lar-
go plazo” (Smith, 1996).

Dos hipétesis intentan explicar esos
fendmenos. La primera es que, en una
sociedad no igualitaria, aumenta la pro-
porcién de los individuos que, indepen-
dientemente de su nivel absoluto de ri-
queza, se sienten excluidos. La segunda
razén estd vinculada al hecho que en
las sociedades no igualitarias existe una
desinversion en los dominios y activi-
dades que favorecen la acumulacion de
capital social (servicios publicos, acti-
vidades comunitarias...) (Putmann,
1993; Wilkinson, 1993; Kawachi et al.,
1996). La exploracién de estas dos hi-
potesis lleva a interrogarse sobre las in-
fluencias que pueden tener sobre la sa-
lud la posicién social y las condiciones
de vida. Estos dos determinantes no
son, evidentemente, independientes el
uno del otro.

Las investigaciones recientes mues-
tran que el estado de salud es influen-
ciado de manera no equivoca por la po-
sicion social, cualesquiera sean los in-
dicadores seleccionados para medirla
(nivel de educacion, ocupacion, riqueza
del ambiente durante la primera infan-
cia, apoyo social...) y sobre todo que
hay un gradiente entre la posicién ocu-
pada y la salud. Cuanto més alto se es-
t4 en la jerarquia social, mejor es la sa-
lud. Esta observacion elimina la hipdte-
sis segun la cual, la mala salud en la ba-
se de la escala social, seria explicable
por el hecho que las personas mds po-
bres no tienen acceso al minimo vital
(Marmot, 1986; Evans et al. 1996). Pe-
ro lo que resulta todavia mds intrigante,
es que las diferencias de mortalidad no
estdn asociadas a causas especificas. Se
las encuentra con la misma amplitud
para los céanceres, las enfermedades
respiratorias, los problemas gastroin-
testinales, y las enfermedades cardio-
vasculares (Marmot, 1986). Una feno-
meno semejante ha sido observado en
los EE.UU. a propdsito de la prevalen-
cia de diferentes enfermedades en fun-
cién del nivel de educacion (Pincus,
1987). Estos resultados parecen indicar
que la posicidn social refuerza la resis-
tencia (Antonovsky, 1992) a la apari-
cion de la enfermedad en general y que
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permite a algunos, cuando estan enfer-
mos, estarlo durante menos tiempo y
con menor gravedad. Asi, en los
EE.UU., después de un infarto de mio-
cardio, la probabilidad de muerte es
tres veces mayor para los hombres cu-
yo nivel de educacion es débil que para
aquellos para quienes es elevado. La
mortalidad es seis veces mas elevada
para aquellos que tienen una vida estre-
sante y que estdn socialmente aislados
que para aquellos que tienen una vida
calma y cuentan con apoyo social (Ru-
berman, 1984). Las condiciones de tra-
bajo ejercen el mismo tipo de efecto:
cuanto menos autonomia tienen los tra-
bajadores en la organizacion de sus ta-
reas, menos son valorizados y mas en-
fermos se encuentran (Karasek &
Theorell, 1990).

Ademas, se puede eliminar la hip6-
tesis que las diferencias de mortalidad
en funcién de la posicion social seria
explicable por una gran prevalencia de
malos habitos de vida (cigarrillo, alco-
hol, colesterol) en base de la escala so-
cial. Se constata, en efecto, que el reco-
nocimiento de esos factores de riesgo
no elimina el gradiente de mortalidad
(Marmot, 1986).

Estas observaciones muestran que
los factores, situaciones, contextos,
portadores de salud, es decir, aquellos
que aumentan “la posibilidad de reali-
zarse para el ser vivo” (La Recherche,
1995), no son de la misma naturaleza
que los mecanismos que operan cuan-
do se trata de diagnosticar, tratar, inten-
tar prevenir enfermedades especificas.
Si las enfermedades y la salud no son
fenémenos independientes, no son
tampoco reducibles la una a la otra. La
enfermedad no es la inversa de la salud.
En Canad4, a la pregunta: ;Qué espera
Ud. del sistema de salud?, el 80% de
los entrevistados dicen que quieren
atencion accesible y calidad, y solo el
10% dicen que quieren mejorar su sa-
lud (EKOS, 1996).

No es porque aumenta la duracién
de la vida de una poblacién que los in-
dividuos que la constituyen estdn me-
nos enfermos. Los japoneses no estan
menos enfermos que los franceses, ni
tampoco, de manera general, las muje-
res que los hombres. El alargamiento
de la vida estd acompafiado de una
transformacion de la incidencia y la
prevalencia de los diferentes tipos de

enfermedad y de las causas de mortali-
dad (transicién epidemioldgica) no de
la eliminacién de la enfermedad. Los
modelos explicativos de la salud son di-
ferentes de los aplicables a la enferme-
dad.

Ciencias sociales, ciencias
de la vida y salud

El individuo que estd en el centro del
Griéfico 4 es a la vez un ser psicosocial
y un ser biolégico. Las disciplinas que
se utilizan para comprender su funcio-
namiento bioldgico son las ciencias de
la vida. Ellas operan descomponiendo
al ser humano (6rganos, tejidos, célu-
las, moléculas, genes...) para compren-
der “lo normal y lo patoldgico” (Can-
guilhem, 1966). Por el contrario, las
disciplinas que permiten comprender el
funcionamiento del hombre en la socie-
dad son las ciencias de la conducta y
las ciencias sociales. Estas se ocupan
de los comportamientos de los indivi-
duos en los grupos y de las relaciones
entre grupos de individuos en un deter-
minado contexto.

Es alrededor del individuo, ser a la
vez psicosocial y bioldgico, que se en-
cuentran ambas esferas de conocimien-
to (Gréfico 5, pdgina siguiente).

En efecto, se reconoce ampliamente
que las dimensiones bioldgicas y psico-
sociales del individuo estdn en interac-
cién constante. Describiendo los siste-
mas biolégicos de comunicacién que
existen entre el sistema nervioso cen-
tral y el sistema inmunitario, la neurop-
sicoinmunologia refuerza los trabajos
de psicélogos y psicoanalistas sobre los
efectos reciprocos del alma y el cuerpo.
Esta nueva disciplina (La Recherche,
1995) permite comprender cémo un
stress prolongado, como aquel al que
estdn sometidos las personas ubicadas
en la base de la escala social, aumenta
la vulnerabilidad del cuerpo ante la en-
fermedad (Forum National sur la Santé,
1996). Pero la neuropsicoinmunologia
no permite comprender cémo el con-
texto social, en su sentido més amplio y
toda su complejidad, actda sobre la sa-
lud, para mejor o para peor.

De hecho, la manera por la cual ac-
tia el contexto social permanece toda-
via en el misterio. No se sabe de mane-
ra especifica y precisa qué modificacio-
nes seria necesario introducir en el am-
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biente social para mejorar la salud de
una poblacion.

Es a las ciencias humanas a las que
corresponde la responsabilidad de
aportar respuestas a estas preguntas
(Renaud, 1994). Para esto serd necesa-
rio identificar aquello que en el am-
biente social alcanza al individuo en su
cuerpo y en su espiritu. Para tener éxi-
to en ese trabajo, es necesario que equi-
pos compuestos a la vez de investiga-
dores en ciencias sociales e investiga-
dores en disciplinas de las ciencias de
la vida, trabajen juntos. Este es, en
nuestra opinion, el eje central de la sa-
lud publica en tanto dominio de cono-
cimiento.

Asi, si se quiere actuar sobre los
comportamientos en relacion al uso de
tabaco sin tomar en consideracion las
funciones del tabaquismo en el conjun-
to de los comportamientos sociales y el
lugar del tabaco en la economia, solo se
llegard a la decepcidn, pese a las bue-
nas intenciones de los promotores de
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EPIDEMIOLOGIA

programas de lucha contra el tabaquis-
mo.

En efecto, las intervenciones que
descansan tnicamente sobre el razona-
miento epidemioldgico, segin el cual a
partir del momento en que un factor de
riesgo ha sido identificado es suficiente
actuar sobre ese factor para mejorar la
salud, estan destinadas al fracaso por-
que no estan en condiciones de tener en
cuenta la complejidad del mundo so-
cial. Se trata aqui, como ilustramos en
el Grifico 5, de la extrapolacién en el
dominio social del enfoque experimen-
tal que estd en el centro de la actividad
cientifica en el dominio de las ciencias
de la vida. Se trata, de hecho, de un ver-
dadero coup de force teérico (Drulhe,
1997), que quiere imponer la idea de
que sélo la experimentacion es porta-
dora de conocimiento cientifico, que
las categorias utilizadas para apreciar el
riesgo miden “hechos objetivos”, y son
por consiguiente universales y que, fi-
nalmente, los comportamientos huma-
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CONCEPCIONES Y
REPRESENTACIONES
DE LA SALUD, DE LA
ENFERMEDAD, DE LA
VIDA, DE LA MUERTE,

DEL BIENESTAR...

LA SALUD

- Adaptacion de la vida a
su ambiente

- Posibilidad para el indi-
viduo de realizarse

- Calidad y duracién de

la vida

- Profesional
- Profano
- Social

- Individual
- Colectivo

nos y la organizacién social que deriva
de ellos estdn regidos por leyes de cau-
salidad relativamente simples.6 Mac-
Kinlay habla a este respecto de una “es-
piral de acciones sin reflexion”.

Hasta hoy, las categorias utilizadas
para hablar de la salud y sobre todo pa-
ra medirla, son elaboradas por las cien-
cias de la vida. Se ha visto que empiri-
camente, la salud es siempre apreciada
por indicadores de mortalidad como la
esperanza de vida, y de morbilidad, con
la idea de que la salud es un continuum
que va, sin cesuras, del estado mas com-
pleto de salud y bienestar hasta la muer-
te, pasando por los diferentes estadios
de la enfermedad y las pérdidas de capa-
cidades funcionales que les estdn aso-
ciadas. De hecho, nuestro analisis de-
semboca sobre la necesidad de conside-
rar la salud en toda su complejidad, co-
mo siendo al mismo tiempo (Gréfico 6):

1 La adaptacién de la vida a los
contextos en los cuales se desarrolla. La
salud se expresa entonces por la dura-
cién y la calidad de la vida.

2 El fin hacia el cual tiende el
individuo, la felicidad, el bienestar. La
salud, en esta perspectiva, corresponde
al estado de bienestar del que habla la
OMS.

3 La ausencia de enfermedad,

(cuerpo, 6rgano, tejidos, moléculas, genes...)

LA ENFERMEDAD

Mal funcionamiento biolégico

“La salud es el silencio de los érganos”

“el silencio de los 6rganos” (Leriche,
1936). Las enfermedades concebidas
como desdrdenes de las funciones bio-
l6gicas, constituyen las manifestacio-
nes negativas de la salud.

4 El sentido que los diferentes
actores comprometidos (pacientes, pro-
fesionales, sociedad) dan a la vida, la
muerte, el dolor, la enfermedad... y el
nivel de andlisis considerado (el indivi-
duo, el grupo, la poblacién...) es decir,
el sistema de representacion de la salud.

Estas cuatro dimensiones de la salud
no son independientes, ni tienen un de-
nominador comun. Interactian para
construir un concepto que permita com-
prender, por ejemplo, que la enferme-
dad profesional por la cual un trabaja-
dor se sustrae a un ambiente de trabajo
estresante contribuye positivamente a
su salud. O también, para comprender
que el bienestar es a la vez el fin busca-
do y un factor de resistencia a la apari-
cién de enfermedad y, de manera mds
general, que no es posible definir cuan-
titativamente la cantidad de recursos
que una sociedad deberia afectar a su
sistema de atencién y cudnto deberia
invertir en los otros determinantes de la
salud. Para tomar esas decisiones de
manera justa y equitativa, es necesario
favorecer los debates democraticos al-
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6. Se puede sefialar que el
mismo conjunto de postulados
relevantes propios del positivis-
mo se aplica a la econdmica neo-
clasica, hoy dominante. Proba-
blemente esto tiene alguna in-
fluencia sobre el reconocimiento
que recibe el dominio de la eva-
luacién econdmica de las inter-
venciones y el de los farmacos.
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rededor de estas cuestiones, utilizando
informacién que refleje la complejidad
de los fendmenos bajo andlisis.

Conclusion

Rehusarse a tomar en cuenta la com-
plejidad y el cardcter paraddjico del
concepto de salud abre camino a deci-
siones en términos de politicas de salud
que solo pueden ser decepcionantes, ya
que no se dirigen mas que a una parte
del concepto de salud, pero sobre todo
porque ignoran que solo son parciales.
Los responsables de las politicas de sa-
lud deben evitar dos tentaciones: la ten-
tacion tecnocrdtica y la tentacion bio-
tecnologica.

La fentacion tecnocrdtica tiene su
origen en la observacién de que los re-
cursos afectados por el Estado al siste-
ma de atencién no mejoran la salud de
la poblaciéon medida por la esperanza
de vida y que, por otra parte, existen
determinantes sociales de la salud sobre
los cuales seria posible actuar. Se pro-
ducird en el caso de establecer los para-
metros de la “funcién de produccién de
la salud de la poblacién” para determi-
nar la combinacidn de factores que per-
mitan optimizarla, y por consiguiente,
con toda naturalidad, se defina la politi-
ca de salud que deberian enmarcar to-
das las decisiones.

Un enfoque de ese tipo no es sola-
mente ingenuo, sino también profunda-
mente peligroso. En efecto, en un con-
texto de recortes presupuestarios en que
las presiones para reducir el gasto del
sistema publico de atencién y privati-
zarlo son importantes, la tentacion de
actuar, sin invertir en programas que
procuran reducir los riesgos sociales
sobre la salud, es muy fuerte. La conse-
cuencia mds inmediata de la puesta en
marcha de una politica de ese tipo seria
un aumento de las disparidades entre
los grupos sociales y, como consecuen-
cia, un riesgo acrecentado de deterioro
de la salud de la poblacién. La ingenui-
dad del razonamiento reside en el pos-
tulado que la salud y la enfermedad tie-
nen la misma naturaleza y aquello que
las distingue es solo una diferencia
cuantitativa. Ahora bien, hemos mos-
trado que no es ese el caso, y que exis-
te entre esos dos estados una diferencia
cualitativa (Canguilhem, 1966), es de-
cir, que no hay una unidad de medida
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que permita evaluar la una en funcién
de la otra. No hay criterios objetivos pa-
ra elegir una en detrimento de la otra.
Es necesario encontrar los medios de
promover simultdneamente la salud y
curar las enfermedades. La idea de que
es posible arbitrar entre el tratamiento
de la enfermedad y la promocién de la
salud de la poblacién descansa sobre el
postulado econdémico que toma por
cierto que en ultimo andlisis es en fun-
cion de las ganancias de bienestar de
cada individuo que él realizara sus elec-
ciones. Pese a su elegante simplicidad,
este postulado no significa el progreso
del debate y abre a la vez nuevas pre-
guntas: ;bienestar de quién?, ;medido
por quién?... etc. Ese concepto no signi-
fica verdaderamente una gran ayuda.
De lo que se trata es de la capacidad del
Estado de implementar democratica-
mente y hacer funcionar dispositivos
equitativos y eficientes de distribucién
de los recursos para aumentar el bienes-
tar colectivo.

La tentacion biologica consiste en
creer que los progresos de las ciencias
médicas permitirian resolver todos los
problemas de la humanidad. Para Lu-
cien Sfez, en este fin de siglo, la “salud
perfecta” estd en camino de convertirse
en la nueva figura simbdlica capaz de
movilizar los espiritus y drenar los re-
cursos de los paises ricos. Sfez dice:
“Gracias a la decodificacion del geno-
ma, se va a descubrir el Santo Grial de
la humanidad, se podrd reemplazar los
‘genes malos’ por ‘genes buenos’ y
crear una especie nueva de humanidad
aliviada de sus enfermedades y sus su-
frimientos”. La biotecnologia va a traer
el fin de todas las enfermedades, de to-
das las disfunciones bioldgicas y socia-
les del hombre, todos los hombres po-
dran alcanzar el limite biol6gico de la
vida. Ademds, la salud perfecta del
hombre serd total “cuando el mismo
planeta haya llegado a ser sobrenatu-
ral, supervisado, reformado, renatura-
lizado por la tecnologia”. La “gran sa-
lud” del cuerpo individual es indisocia-
ble de la “gran salud” del planeta: tal es
el paradigma de la salud perfecta. No
hay ya lugar para lo espiritual, para lo
social, todo es llenado por la ciencia.

Solo aceptando considerar que la sa-
lud es un concepto complejo y paradojal
serd posible, gracias a un verdadero dia-
logo entre las ciencias de la vida y las
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ciencias sociales, encontrar aquello que,
en lo social, opera para mejorar la salud
y evitando sucumbir a la tentacidén tec-
nocratica y a la tentacién bioldgica. La
emergencia de una concepcidn nueva de
la salud, de la enfermedad y sus deter-
minantes, deberia permitir a los diferen-
tes grupos sociales asumir a la vez el
riesgo de transformar democraticamen-
te el sistema de atencién y al mismo
tiempo la sociedad, para hacer mads
equitativa y a la vez valorizar todas las
politicas que son portadoras de salud.
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