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La epidemiologia en busca de contexto social

Epidemiology in search of social context
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Resumen

A la epidemiologia de los factores de riesgo con la individualidad de sus mediciones en un vacio
social, se le endilga el fracaso de las estrategias preventivas para modificar practicas insalubres indivi-
duales y comunitarias, dado lo restrictivo de su abordaje, circunscrito a factores de riesgo “objetivos”
y fuertes, que no considera variables de grupo y que estima como marginales para la investigacion
epidemioldgica la pléyade de determinantes historicosociales, econémicos, politicos, culturales y de
género que influencian la salud de las poblaciones. A esta epidemiologia con orientacién biomédica,
cercana a la medicina de hospital centrada en procedimientos de laboratorio biolégicos, moleculares
y fisicoquimicos, y en sinergia con posturas derivadas del individualismo de los estilos de vida, se
la confronta con alternativas tedricas epidemiolégicas con pretensiones de ser mds comprensivas
y sistémicas, capaces de abordar explicaciones causales y de patrones de distribucién de salud y
enfermedad en la poblacién desde la multidimensionalidad de determinantes sociales, psicoldgicos,
politicos, econémicos y culturales, sobre los cuales se actiia para evitar y corregir inequidades sociales
en salud. (Acta Med Colomb 2012; 37: 93-96)

Palabras clave: factores de riesgo, determinantes sociales, epidemiologia.

Abstract

Failure of preventive strategies to modify unhealthy individual and community practices has been
attributed to the epidemiology of risk factors with the individuality of its measurements in a social
vacuum, given its restrictive approach, circumscribed to “objective” and strong risk factors that
don’t consider group variables and that estimates as marginal for epidemiological investigation the
generation of historic, social, economic, political, cultural and gender determinants which influence
the health of populations.

This epidemiology with biomedical orientation, close to hospitalary medicine centered in biologi-

cal, molecular and physicochemical laboratory procedures, and in synergy with attitudes derived from
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individualism of lifestyles, is confronted with theoretical epidemiological alternatives pretending to be
more comprehensive and systemic, able to come up to causal explanations and of health distribution
patterns and disease in the population from the multidimensionality of social, psychological, political,
economic and cultural determinants, on which we must act to avoid and correct social health inequi-
ties. (Acta Med Colomb 2012; 37: 93-96)

Keywords: risk factors, social determinants, epidemiology.

De la vocacidn social de la epidemiologia

Los escritos sobre las condiciones sociales y de salud de
las clases trabajadoras realizados en Francia por Louis René
Villermé (1), en Alemania por Rudolf Virchow (2-4) y en
Inglaterra por Friedrich Engels (5), prefiguran investigacio-
nes epidemioldgicas en ausencia de una teoria formal, con
vocacion de identificar los determinantes sociales de salud y
enfermedad en la poblacién, particularmente pobreza y pri-
vaciones material, cultural y politica, productos del gradiente
de poder de la estructura social (6). Una enfermedad se hace
socialmente significativa no inicamente por su frecuencia
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de presentacién sino también por su patrén de ocurrencia
determinado por las condiciones sociales prevalentes, lo
que explica la frecuencia diferencial de enfermedades entre
poblaciones y entre grupos sociales de una misma poblacién
(7, 8). O bien, la distribucién de salud y enfermedad en una
sociedad refleja la distribucién de bienestar y desventajas
sociales en dicha colectividad (9).

Las reformas sociales y sanitarias en Europa durante la
segunda mitad del siglo XIX, los descubrimientos de los
microorganismos causantes de enfermedad y el control de su
transmision, testificaron el cambio histérico en el objeto de
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estudio epidemioldgico, de enfermedades infecciosas agudas
y epidémicas a enfermedades crénicas no infecciosas, y la
transicion de la epidemiologia premoderna a la epidemiolo-
gia moderna, que rinde mayor importancia al avance en los
disefios de investigacion y a los métodos cuantitativos ana-
liticos, sin mayor preocupacion por el desarrollo conceptual
de la epidemiologia, nada diferente al enfoque positivista
de adecuar herramientas metodoldgicas para el estudio de
causalidad sobre datos individuales (10-12).

A partir de 1960 se suceden en el mundo movimientos
populares que retan los poderes coloniales, el poder del capi-
tal y la represion de los gobiernos militares y totalitarios, se
enjuicia criticamente la ciencia encastillada en el positivismo
popperiano, y se inician esfuerzos para integrar la epidemio-
logia con teorias social, econdmica y politica prestadas de
las ciencias sociales. A partir de este cruce disciplinar, los
determinantes sociales que afectan la salud y la enfermedad
de las poblaciones dejan de ser variables demograficas mar-
ginales en la investigacion epidemioldgica, para convertirse
en causas de las causas de enfermedad o riesgos exdgenos
patogénicos por derecho propio (8, 9, 13, 14).

La epidemiologia
en busca de contexto social

El paradigma de la “caja negra” en epidemiologia vincula
la exposicidn con la enfermedad, asociacién fortuita que
se convierte en un vinculo causal sin explicacién l6gica
puesto que el presunto mecanismo causal, no obstante estar
implicitamente presente en el interior de la “caja”, perma-
nece desconocido o no es evidente (“negra”) (15). Este
paradigma de corte determinista que sustenta la epidemio-
logia de los factores de riesgo, fiel a la concepcion de dar
prioridad a lo medicobioldgico en el estudio de variaciones
interindividuales del riesgo de enfermedad, controla como
confundidores a los factores corriente arriba de la asociacién
causal estudiada y a los factores de dominios no clinicos que
inciden sobre la evolucion del nivel individual (16-19). Esta
epidemiologia académica asume que las poblaciones son
solamente agregados de individuos quienes eligen libre y
responsablemente, comportamientos y habitos personales,
y que estudios locales con individuos seleccionados arbi-
trariamente, metodolégicamente bien realizados pero sin
contexto social a su alrededor, pueden estimar presuntas
relaciones de riesgo individual con cardcter universal (20,
21). Los individuos deben aceptar la culpa por muchos de
los efectos deletéreos sobre su salud como consecuencia
de sus estilos de vida y, al no reconocer el contexto socio-
histérico del colectivo como el principal determinante del
nivel absoluto del riesgo, absuelve de responsabilidades a
la sociedad (22-25).

Los resultados derivados de los estudios tradicionales de
los factores de riesgo a nivel individual en ausencia de la
perspectiva sociohistérica del colectivo, han sido marginal-
mente fértiles en apoyar la funcién preventiva de la salud
publica (26). A la epidemiologia de los factores de riesgo
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con la individualidad de sus mediciones en un vacio social,
se le pregunta por la postergacion de explicaciones de lo que
sucede en el interior de la “caja” en el estudio de causalidad,
y se le endilga el fracaso de las estrategias preventivas para
modificar précticas insalubres individuales y comunitarias,
dado lo restrictivo de su abordaje, circunscrito a factores de
riesgo “objetivos” y fuertes, que no considera variables de
grupo y desestima el valor de la pléyade de determinantes
historicosociales, econdmicos, politicos, culturales y de
género que influencian la salud de las poblaciones. Los mé-
todos analiticos de la caja negra que conceptualizan el riesgo
como un fendmeno de base individual, no pueden capturar el
riesgo que estd determinado por cémo los individuos estan
conectados. Cada poblacién tiene su propia historia, cultura,
organizacidn y divisiones econdmicas y sociales, las cuales
influencian cémo y por qué las personas estdn expuestas a
factores particulares (27-30).

Algunos sectores académicos en el campo de la epidemio-
logia de factores de riesgo para enfermedad cardiovascular,
critican la buisqueda “circular” con leves refinamientos de
los mismos factores de riesgo “afiosos”, ejemplo extremo de
ratificacion de la consistencia de asociaciones. Esta epide-
miologia circular es definida como la continuacién de tipos
especificos de estudios epidemioldgicos més alld del punto
de duda razonable de la verdadera existencia o ausencia
de una asociacién importante, que paraliza la evolucién de
estudios epidemioldgicos (31).

Otras criticas se dirigen a las inferencias unas veces aser-
tivas y seguidamente contradictorias sobre comparaciones
entre conjuntos de miltiples factores de riesgo relacionados
con estilos de vida y desenlaces en salud, inferencias ba-
sadas en efectos de pequefio tamafio obtenidos de estudios
epidemioldgicos observacionales de enfermedades crénicas.
Se habla de la crisis de credibilidad de la epidemiologia de
riesgos pequefios, resultados explicados en parte por azar,
confusién y sesgos en los estudios, cuya solucién se entrevé
posible con mediciones mds sensibles de exposiciones y
desenlaces, tras el acople de la epidemiologia con la genética
molecular en un marco conceptual evolucionista (32-34).
Genodmica y evolucidn, parecen no corregir la deriva de la
epidemiologia de enfermedades crénicas y de riesgos pe-
quenos; esta nueva area de estudio sélo estructura mayores
magquinaciones metodoldgicas y estadisticas, con una marafia
mds densa en el interior de la “caja negra”, sin relevancia
parala salud publica y, en medicina clinica, sélo informacién
“tentativa”, inestable y huérfana de validaciones (35-42).

Con la fascinacién econémica que auspicia la epidemio-
logia adscrita a la industria farmacéutica, las prioridades
actuales han dirigido las preguntas hacia las interacciones
geneticoambientales y moleculares del riesgo individual de
enfermedad, sin involucrar las fuerzas sociales determinan-
tes de la salud de las poblaciones (43). Puede ser atractivo
reconocer un paradigma genético o molecular que domine
la epidemiologia actual, no menos que en su tiempo fue el
caso de la teoria del germen para el paradigma infeccioso,
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con laidea de causalidad especifica y reduccién nuevamente
de la epidemiologia a una ciencia de laboratorio, no aunada
a la salud publica sino a la industria, a sus implicaciones
mercantiles y a una nostalgia eugenésica (12, 44-50).

Son las teorfas explicativas epidemioldgicas sobre
dominios causales especificos y no las metodologias y
herramientas empleadas, las que rigen cientificamente la
investigacién epidemioldgica. La ensefianza fundadora
de la teoria epidemioldgica establece que el sujeto de la
investigacién es la poblacién en su contexto social. Para
explicar el patrén de produccién social de enfermedad, la
teorfa organiza y explicita el cuerpo de conocimientos en
interrelaciones coherentes que permiten entender por qué
algunas poblaciones se enferman mas que otras. Explicar
la distribucion de enfermedad no es lo mismo que explicar
el mecanismo de enfermedad. Teor{as de la distribucién de
enfermedad en la poblacién no son las mismas teorias de
causa individual de enfermedad. Por tanto, es clave que las
teorias epidemioldgicas de distribucién poblacional de enfer-
medad evalden si los mecanismos de enfermedad postulados
son compatibles o0 no con los patrones espaciotemporales y
sociales de distribucién de enfermedad (24, 51).

La epidemiologia no se restringe a métodos ni herra-
mientas para obtener y analizar datos sobre enfermedades en
poblaciones humanas. El fraccionamiento del quehacer epi-
demioldgico, derivado de las herramientas empleadas para
definir factores de riesgo y factores protectores individuales
de enfermar, aleja la epidemiologia de su funcién originaria
de generar conocimiento cientifico necesario para la formu-
lacién de politicas publicas encaminadas a mejorar la salud
de las comunidades, prevenir enfermedades y sufrimiento
innecesario, y eliminar las inequidades en salud (52-56).
La epidemiologia de red causal que entiende las causas de
enfermedad como el modelamiento de relaciones complejas
entre miltiples factores individuales de riesgo de enfermar,
biomédicos y de comportamiento individual, debe cobijarse
bajo una epidemiologia que analice los sistemas sociales
que generan patrones de enfermedad en las poblaciones. Por
supuesto, los estudios epidemioldgicos en las poblaciones
involucran individuos que tienen exposiciones especificas
en todos los niveles (poblacional, individual, micro nivel),
pero la distincién importante es si se conceptualiza el marco
de los determinantes y de la distribucién de enfermedad a
nivel del colectivo y si las exposiciones se contextualizan
social e histéricamente. Si la perspectiva sociohistdrica del
proceso salud-enfermedad del colectivo se pierde, la epide-
miologia se convierte en una herramienta de medicion para
probar hipétesis, una “factoria de riesgos” inconsistentes y
pequeiios (16, 57-60).

A esta epidemiologia con orientacién biomédica, cer-
cana a la medicina de hospital centrada en procedimientos
de laboratorio biolégicos, moleculares y fisicoquimicos, y
en sinergia con posturas derivadas del individualismo de
los estilos de vida, se la confronta con alternativas tedricas
epidemioldgicas con pretensiones de ser mds comprensivas
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y sistémicas, capaces de abordar explicaciones causales y
de patrones de distribucién de enfermedad en la poblacién
desde la multidimensionalidad de determinantes sociales,
psicolégicos, politicos, econdmicos y culturales, sobre los
cuales se actda para evitar y corregir inequidades en salud.
Las perspectivas tedricas epidemioldgicas sociopolitica y
psicosocial, consideran que los determinantes tanto socia-
les como politicoecondmicos estructurales (“societales’)
corriente arriba del desenlace en salud, deben identificarse
y estudiarse no como confundidores sino como causas de
las causas de desigualdad e inequidad en salud. La vertien-
te epidemioldgica ecosocial habla de miltiples niveles de
organizacién mds alld de lo individual (paradigma de las
“cajas chinas”), multiniveles que impactan el proceso salud-
enfermedad-atencién, y que ameritan ser evaluados en la
complejidad de sus interacciones para explicar qué y quién
direcciona los cambios en los patrones de distribucién de
enfermedad e inequidad social en salud (16, 61-65).

Mis que simplemente adicionarle a la biologia el anélisis
social, o sumarle “factores sociales” al andlisis bioldgico,
las epidemiologias sociales proponen una aproximacién
integradora sistémica capaz de generar nuevas hipétesis,
y no simplemente reinterpretar factores identificados por
una aproximacion (biolégica) en términos de otras (social y
“societal”). Los retos para la epidemiologia emergente son,
la construccion tedrica que unifique perspectivas y el ajuste
metodoldgico para aproximarse a dindmicas no lineales entre
las diferentes fuerzas de organizacidn social que impactan la
evolucién del nivel individual, y desarrollar la perspectiva
ética que guie las acciones politicas para el cambio de los
patrones de inequidad social en salud (16, 65).
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