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CAPÍTULO 1 
Algunas Consideraciones Acerca de las 
Determinaciones Sociales de la Salud 

Susan López y Laura E. Otero Zúcaro 

Introducción 

Desde hace varias décadas se reactualizó la discusión de que los problemas de salud-enfer-

medad no tienen como única explicación las cuestiones biológicas sino que es imperativo tener 

en cuenta otras dimensiones. 

Este capítulo tiene la pretensión de realizar un recorrido sobre los principales conceptos e 

ideas que se debatieron desde pasada la mitad del siglo XX hasta los más actuales de las pri-

meras décadas de este siglo. Asimismo realizaremos un punteo sobre los primeros antecedentes 

que marcaron el inicio de la visión social en el siglo XIX. 

Nuestro desafío es acercar algunas herramientas de análisis teóricas y metodológicas para 

comprender las dimensiones y relaciones que influyen y/o condicionan y/o determinan al Proceso 

de Salud-Enfermedad-Atención-Cuidado (PSEAC) de los grupos sociales. Así como también, 

considerar la transversalidad de la conceptualización de la Determinación Social de la Salud. 

Para alcanzar nuestro objetivo realizaremos una aproximación con un breve desarrollo sobre 

los principales antecedentes que dieron lugar al surgimiento de los conceptos de Determinantes 

Sociales de la Salud elaborado por la OMS y al de Determinación Social de la Salud (DSS) 

impulsado por la corriente latinoamericana de Medicina Social/Salud Colectiva.  

Por otra parte, buscaremos mostrar las diferencias, tensiones y discusiones, que se presentan 

entre ambos conceptos: determinantes y determinación social de la salud y las posturas que 

defienden los puntos de vista de la salud pública más tradicional y la del pensamiento crítico 

expresada por la corriente de la Medicina Social Latinoamericana. Para dar cuenta de ello, nos 

centraremos en las dimensiones que cada visión tiene en cuenta para explicar el complejo y 

multidimensional campo de la salud.  
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Antecedentes 
 

Si bien las discusiones y debates en relación a la visión social de la enfermedad data 

desde hace ya casi dos siglos de la mano de pioneros de la Medicina Social como Louis R. 

Villermé (Francia, 1820); Rudolf Virchow (Alemania, 1848); Edwin Chadwik y Friedrich En-

gels (Inglaterra, 1842 y 1848); y Bialet Massé (Argentina, 1904), entre otros, la disputa por 

el origen de la enfermedad y la comprensión del fenómeno salud/enfermedad encuentran 

aún hoy enconados debates.  

A mediados del siglo XIX, a pedido del gobierno prusiano, Virchow estudió la epidemia que 

azotaba a la Alta Silesia3 y llegó a la conclusión que el origen de la misma eran las desfavora-

bles condiciones climáticas. Al invierno siguiente hubo un brote de Tifus y allí observó que esta 

azotó principalmente a los sectores más pobres. A partir de estos estudios Virchow llegó a la 

conclusión que la pobreza era el origen de muchas enfermedades. Sus aportes son conside-

rados pioneros desde la perspectiva de la visión social para explicar la relación entre condicio-

nes de vida y el fenómeno salud-enfermedad.4 Esta idea fue consolidándose con otros estu-

dios, principalmente epidemiológicos, en diferentes lugares de Europa5. Por otra parte, es im-

portante resaltar que los estudios realizados por B. Ramazzini6 en el norte de Italia, hacia 

principios del siglo XVIII, habían demostrado la relación directa entre trabajo y patologías. Él 

es quien incorpora como pregunta relevante, dentro del interrogatorio que el médico le hace al 

enfermo, “qué oficio desempeña”, considerando la importancia que las condiciones de tra-

bajo tienen sobre la condición de salud-enfermedad. 

Otros estudios no provenientes de la medicina, también realizaron contribuciones en este 

sentido y afianzaron la idea de que existen muchas otras dimensiones a tener en cuenta que nos 

aproximan a una respuesta más clara del origen social de las enfermedades. Por ejemplo: en 

1842 el Ingeniero Edwin Chadwick, cuyos aportes contribuyeron a la creación de la ley de Salud 

Pública de 1848, en el informe “Las Condiciones Sanitarias de la Población trabajadora de Gran 

Bretaña”7, argumentó que la mayoría de las enfermedades se propagaban principalmente entre 

la clase trabajadora con peores condiciones de vida. Otro relevamiento significativo fue el reali-

zado por el filósofo y politólogo Friedrich Engels en 1845 sobre “Las condiciones de vida de la 

clase obrera de Inglaterra”. En nuestro país también fue de relevancia el informe realizado por 

 
 

                                                            
3 Alta Silesia es una región histórica de la Europa central, localizada actualmente en Polonia, la República Checa y por 
una pequeña parte en Eslovaquia. 
4 Para ampliar véase Dubos 1975. Páginas 161-162. 

5 Peter Frank, Villerme, Von Petenkoffer, médicos contemporáneos en ese momento en Europa, fueron quienes analiza-
ron la estrecha relación entre condiciones de vida, trabajo y enfermedades.  
6 Ramazzini, Bernardino.  Tratado sobre las enfermedades de los trabajadores. pág.13 de la versión traducida en 1743.  

7 Para ampliar véase el extracto del informe de Chadwick de 1842. 
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Juan Bialet Massé en el año 1904 sobre “El estado de la clase obrera en el interior de la Repú-

blica.” Se trató de un estudio exhaustivo de la realidad de hombres, mujeres, niños, indígenas y 

extranjeros en los diferentes ámbitos laborales del interior del país, que dio lugar al surgimiento 

de la Ley Nacional del Trabajo y a reformas concernientes al descanso dominical, la restricción 

de la jornada, los seguros por accidentes de trabajo, medidas de seguridad e higiene en las 

fábricas, entre otras.8  

Estos trabajos que recorren más de dos siglos, buscan explicar el origen de las enfermedades 

que provocan la muerte o deterioran y disminuyen el rendimiento de la fuerza laboral en pleno 

despegue de la Revolución Industrial. En todos los casos se hizo particular hincapié en la relación 

entre condiciones de vida y de trabajo para demostrar, con bastante claridad, que el origen de 

las enfermedades no es solamente biológico sino que participan otras dimensiones que están en 

relación directa con las condiciones materiales de existencia. 

Para ese entonces el conocimiento médico era escaso y las enfermedades se explicaban a 

partir de lo que se conoció como “miasmas”.9 Con ese conocimiento y en ese contexto se inicia-

ron las primeras medidas de higiene pública y la corriente de salubristas e higienistas cobró 

relevancia. Todas estas contribuciones, que se realizaron durante gran parte del siglo XIX, fueron 

cuestionadas hacia fines del mismo siglo a partir del descubrimiento del microbio o germen. Así, 

de la mano del revolucionario invento del microscopio, surgió la Teoría del Germen o Microbiana 

que explicó la causa de la enfermedad a partir de la presencia de un microorganismo que la 

desencadena, minimizando o ignorando las cuestiones sociales y medioambientales tal como 

habían sido descritas por los trabajos antes mencionados.  

Esta teoría se arrogó la primacía de la explicación de la causa de las enfermedades infeccio-

sas, que para entonces era el mayor flagelo que enfrentaba la humanidad y en general se pre-

sentaba en forma de epidemia, como por ejemplo la peste bubónica, la fiebre amarilla, etc. Sin 

embargo, la misma no explicaba las enfermedades no infecciosas como el cáncer, las enferme-

dades crónico degenerativas, las cardíacas, las provocadas por deficiencias de vitaminas y mi-

nerales, etc. 

Entonces cabe preguntarnos: ¿Qué cuestiones están presentes en estas formas de enfer-

mar? ¿Cuáles son las causas y/o los orígenes de esas otras enfermedades? ¿Qué otras dimen-

siones debemos considerar?  

Estos y muchos otros interrogantes fueron indagados por diferentes estudios sobre el origen 

de las enfermedades. Las respuestas parciales a estos interrogantes comenzarán a desarrollarse 

a partir del siglo XX. 

8 Para ampliar véase el Informe Bialet Massé 1904. Tomos I, II y III. 
9 Algo impreciso, que pulula por el ambiente producto de los hedores de cuerpo enfermos, o sustancias en descomposi-
ción y/o desechos. 
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Por todo lo desarrollado podemos resumir, en forma muy escueta, que las teorías sobre las 

causas de las enfermedades surgidas y sostenidas por los primeros epidemiólogos en el trans-

curso de los siglos XVIII y XIX, se dirimieron entre posiciones extremas sobre si la enfermedad 

era sólo de orden biológico individual o social y si respondían a una causa o era multicausal. 

 

 

Siglo XX y Después… 
Los epidemiólogos que estudiaron la distribución y la frecuencia de la morbimortalidad en la 

población en el siglo XX, incursionaron en observaciones que los motivaron a repensar e incor-

porar otras dimensiones para sus investigaciones. En sus estudios incluyeron otras categorías, 

además de las tradicionales de la salud pública -edad, sexo, lugar de residencia, mortalidad, 

morbilidad- para analizar cómo influían determinadas situaciones en las condiciones de vida y el 

impacto de las respuestas sociales instauradas para atenderlas.10 

Los aportes de McKeown (1990) sobre la relación entre el desarrollo de los modos de produc-

ción y formas de enfermar y morir de la población humana, son una contribución relevante a la 

hora de pensar la complejidad del fenómeno salud/enfermedad: “...las enfermedades no conta-

giosas que han desplazado en gran parte a las infecciones en los países desarrollados son en-

fermedades nuevas que pueden atribuirse a condiciones de vida creadas por la indus-trialización 

(McKeown, 1990.pág 299) 

Durante el transcurso del siglo XX dando continuidad a la profundización de las exploraciones 

descritas, en el campo de la salud se desarrollaron y propusieron varios modelos para explicar 

los determinantes sociales como factores influyentes en la salud de la población. La mayoría de 

ellos consideraba  como punto de reflexión la relación entre desigualdades sociales y desigual-

dades en salud, entre los que podemos destacar: H. Laframboise  y M. Lalonde ‘Modelo Holístico’ 

(Canadá, 1974); D. Black ‘Black Report’ (Reino Unido, 1980)11, G. Dahlgren y M. Whitehead 

‘Modelo Arco Iris’12 (Reino Unido, 1991); F. Diderichsen y Hallqvist (1998, posteriormente adap-

tado en Diderichsen, Evans y Whitehead 2001)13, J. Mackenbach (Países Bajos, 1994)14; M. 

Marmot y R. Wilkinson (Reino Unido, 1999)15. Estas propuestas influenciaron en la definición y 

el modo de abordaje sobre los DSS por parte de la Organización Mundial de la Salud (OMS). 

 
 

                                                            
10 Para ampliar y profundizar el contexto histórico del desarrollo de la epidemiología sugerimos ver el artículo de López 
Moreno Sergio y Col (2000)  

11 El famoso Black Report, editado por Black y Moris en 1980, que mostraba un gradiente notable de mortalidad entre los 
grupos socio-ocupacionales de la sociedad inglesa. 
12 Puede encontrarse también como ‘Reinbow model’ o ‘Modelo Capas de Influencia’ o ‘Modelo Multinivel’. 

13 Puede encontrarse como Modelo estratificación social y producción de enfermedades. 
14 Puede encontrarse como Modelo selección y la relación de causalidad. 
15 Puede encontrarse como Modelo producción de inequidades en salud a lo largo de la vida o influencias múltiples a lo 
largo de la vida. 
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La Organización Mundial de la Salud 

Iniciado el siglo XXI, la OMS se cuestionó la meta de Salud para todos en el año 200016, 

razón por la que en la 57a  Asamblea Mundial de Salud el Director General de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), Dr. Lee Jong-wook, expuso la necesidad de abordar las relaciones 

entre la salud, la equidad y el desarrollo a través de la creación de una comisión encargada de 

recoger datos sobre las causas sociales y ambientales de las desigualdades en materia de 

salud y la forma de corregirlas, con el fin de reorientar los lineamientos para garantizar el de-

recho a la salud global.17 

Esta comisión llevó el nombre de Comisión de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) y 

se creó en el año 2005. Definió a los DSS como:  

 
…los determinantes estructurales y las condiciones de vida que son causa de buena 

parte de las inequidades sanitarias entre los países y dentro de cada país. Se trata en 

particular de: la distribución del poder, los ingresos y los bienes y servicios; las circuns-

tancias que rodean la vida de las personas, tales como su acceso a la atención sanitaria, 

la escolarización y la educación; sus condiciones de trabajo y ocio; y el estado de su 

vivienda y entorno físico.  La expresión «determinantes sociales» resume pues el con-

junto de factores sociales, políticos, económicos, ambientales y culturales que ejercen 

gran influencia en el estado de salud. (OMS,2008, p.1)  

 

Su lema central giró en torno a la salud como una meta social y una responsabilidad concer-

niente a toda la sociedad, desarrollándose a partir de dar respuesta a tres objetivos:  

 
1- apoyar cambios de las políticas sanitarias en los países mediante la elaboración y 

promoción de modelos y prácticas eficaces, y basados en la evidencia, que aborden los 

determinantes sociales de la salud;  

2- apoyar a los países a hacer de la equidad en salud un objetivo compartido por los 

diferentes sectores de gobierno y al cual contribuyan distintos actores sociales; y  

3- ayudar a la construcción de un movimiento mundial sostenible para actuar sobre la 

equidad en salud y los determinantes sociales, estableciendo relaciones entre gobier-

nos, organizaciones internacionales, centros de investigación científica, sociedad civil y 

comunidades. (OMS; 2006, p.6)  
 

En el Informe final de la CDSS titulado Subsanar las desigualdades en una generación 
realiza las siguientes recomendaciones generales: 1) Mejorar las condiciones de vida, 2) Luchar 

 
 

                                                            
16 Cuando se planteó este objetivo, la comunidad mundial nucleada en Asamblea, tenía la intención de reducir la pobreza 
preservando y mejorando, a su vez, la salud de los pueblos, pero a lo largo del tiempo se encontraron con la inequidad 
de los sistemas de salud tanto en el interior de los países como entre ellos. Para ampliar véase Declaración de Alma-
Ata. Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud. Alma-Ata, URSS, 1978. 

17 Documento (A57/3; 2004). 
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contra la distribución desigual del poder el dinero y los recursos y 3) Medir la magnitud del pro-

blema, analizarlo y evaluar los efectos de las intervenciones. (OMS; 2008. Pág. 2)  

La creación de la CDSS también contempló la participación de la sociedad civil, esta estrate-

gia fue recibida con distinto grado de aceptación por las diferentes organizaciones sociales, po-

líticas y científicas, quienes fueron invitadas para debatir y trabajar sobre el problema de las 

desigualdades en salud en el contexto de América Latina.  Dentro de las cuestiones que se re-

saltaron, se abordó el impacto de las políticas neoliberales implementadas en la región a partir 

de los años 80. Estas reuniones, desarrolladas entre los años 2006-2007, tenían como finalidad 

colocar el tema de DSS, el derecho a la salud y la equidad en salud como parte de la agenda de 

análisis y acción política en la región latinoamericana. 

El diagnóstico inicial sobre la situación de América Latina sostuvo que: 

 

“La característica más importante en el continente latinoamericano es la enorme de-

sigualdad económica que se traduce en una profunda inequidad social, que impacta 

negativamente a la salud. Esto ha traído como consecuencia grandes violaciones al 

derecho a la salud, profundizadas por la orientación dada a comienzos de la década 

del ‘90 por los organismos multilaterales para estructurar los servicios de salud 

desde una lógica de mercado. (OMS 2006. p.5) 

 

Cabe destacar que es también en la década de los años ‘90 cuando el concepto de de-

sigualdad fue deconstruido. De este modo, las desigualdades en salud fueron discutidas y 

analizadas a la luz de indagar otros aspectos e indicadores que la distinguen como sinónimo 

de diferencia o disparidad en salud. Se incursiona sobre otras dimensiones del mismo fenó-

meno, que muestran además que la desigualdad puede ser injusta, evitable y/o innecesaria. 

Estos conceptos asumen una dimensión central en la definición de inequidad y marcan la dife-

rencia entre desigualdad e inequidad. El concepto de inequidad fue reeditado y reformulado 

por Margaret Whitehead en 199118,  en el contexto de auge de las políticas neoliberales que 

profundizaron las desigualdades sociales, principalmente en los países subdesarrollados como 

en el caso de Latinoamérica. 

Las discusiones en los encuentros promovidos por la CDSS giraron alrededor de las orienta-

ciones de los sistemas de salud. Algunas propuestas estuvieron en sintonía con los modelos 

hegemónicos, neoliberales y pro mercado como los casos de Chile y Colombia y otros con pos-

turas contrahegemónicas en defensa de los sistemas públicos y del derecho a la ‘salud para 

todos’ como por ejemplo -aunque con diferencias entre ellos-  Cuba, Brasil y Costa Rica. 

(OMS.2006-b.p.6) 

 
 

                                                            
18 El término inequidad tiene una dimensión moral y ética. Se refiere a diferencias que son innecesarias y evitables pero 
que, además se consideran injustas. … La desigualdad en salud es un término empleado comúnmente en algunos 
países para indicar diferencias sistemáticas, evitables e importantes. (Whitehead.1991:pag.3) 
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Estos debates no solamente enfatizaron efectos que subyacen en los sistemas de salud, sino 

que además promovieron discusiones acerca de la influencia de los factores determinantes 
de la salud. Una de las cuestiones centrales fue si bastaba identificarlos o si era necesario co-

nocer cómo, cuánto, con qué dinámica participaban en el mejoramiento o no de las problemáticas 

del Proceso-Salud-Enfermedad-Atención-Cuidado.  

Mirada latinoamericana: Medicina Social /Salud Colectiva 

Antecedentes  

Latinoamérica tiene una larga trayectoria en estudios sobre la relación entre ciencias socia-

les y salud. Dentro de los pioneros del movimiento de la Medicina Social Latinoamericana 

(MSL) encontramos a Juan César García19 quién renovó, hacia fines de los años ‘60 principios 

de los ‘70 del siglo XX,  la forma de analizar el Proceso Salud Enfermedad Atención (PSEA) 

en nuestro continente.   

Este movimiento surgió del encuentro entre académicos y trabajadores del campo de la 

salud que cuestionaban la política económica desarrollista. Este grupo observó que contraria-

mente a lo que sostenía este modelo, la salud pública entró en crisis aún a pesar del sostenido 

crecimiento económico de las décadas anteriores. Las desigualdades ante la enfermedad y la 

muerte mostraron mayores diferenciales entre clases sociales y un aumento de la inequidad 

en el acceso a los servicios de atención. En ese contexto, y desde la perspectiva del pensa-

miento crítico basado en categorías de análisis marxistas, se consolidó la corriente de la Me-

dicina Social Latinoamericana (MSL) (Iriart y col, 2002). Cabe destacar que el movimiento de 

Salud Colectiva nacido en Brasil, que pone el eje en la praxis en salud, confluye con las mismas 

líneas de abordaje conformando lo que hoy conocemos como Medicina Social/Salud Colectiva 

Latinoamericana (MS/SC)  

Desde sus inicios esta corriente realizó profundos debates sobre teorías, métodos y estrate-

gias de cambio marcando su visión crítica y diferenciándose de la salud pública anglosajona. 

Esto trajo aparejada la introducción de nuevas dimensiones y categorías de análisis. Una de las 

cuestiones centrales tuvo que ver con la unidad de análisis: “La medicina social considera a 
la población y las instituciones como totalidades cuyas características trascienden las de 
los individuos que la componen” (Iriart y col. 2002. pág.130) 

Es importante remarcar, en relación al tema que nos convoca este texto, que la MS/SC con-
ceptualiza el fenómeno salud/enfermedad como un proceso dialéctico que se desarrolla 
en un contexto histórico determinado. Los trabajos de Laurell (1982 y 1986) sobre la salud-

19 Para ampliar sobre la vida y trayectoria de Juan Cesar García, véase el artículo de Galeano y otros de 2011. 
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enfermedad como proceso social son contundentes a la hora de demostrar el carácter social de 

la enfermedad y la relación entre las formas de trabajo y la determinación del PSE.  

El carácter histórico y social del proceso biológico humano se expresa en una serie 

de fenómenos que podemos constatar empíricamente. Lo más evidente es la exis-

tencia de distintos perfiles de morbi-mortalidad en los diferentes grupos humanos, 

que podemos descubrir en el tipo de patología y por la frecuencia con la cual se 

presenta. Estos perfiles se distinguen de una sociedad a otra y de una clase social 

y otra. (Laurell,1986. p.2) 

En ese mismo contexto y bajo esta línea de pensamiento, surge la epidemiología crítica que 

hace hincapié en las condiciones sociales que determinan las formas de vida que asumen los 

grupos humanos, tales como la reproducción social, la producción económica, la cultura, la mar-

ginalización y las relaciones de poder. 

Resumiendo podemos decir que, desde su surgimiento la corriente de MS/SC consideró las 

dimensiones políticas, económicas y socioculturales en clave histórica para profundizar el cono-

cimiento y saber sobre salud. Así desde sus inicios la epidemiología crítica, que surgió al amparo 

de esta línea de pensamiento, tiene como una de las categorías centrales a los determinantes 

sociales de la salud. Los mismos se edificaron como el eje teórico de una propuesta de ruptura 

con el paradigma dominante de la salud pública (Breilh, 2013), proponiendo un nuevo método de 

abordaje que permite comprender la dinámica de la relación dialéctica entre la reproducción so-

cial y los modos de vivir, enfermar y morir de los grupos humanos, acuñándose la terminología 

de determinación social de la salud. 
 

La determinación social de la salud 

Con una perspectiva similar a la desarrollada por la medicina social europea, en términos 

de que las condiciones sociales son determinantes de la salud, la MS/SC latinoamericana se 

diferencia de esa visión sosteniendo que las explicaciones monocausales, simplistas y lineales 

del origen de la enfermedad no son adecuadas para comprender en profundidad las condicio-

nes que son determinantes en el desarrollo de las enfermedades. Incluso plantea que los mo-

delos epidemiológicos multicausales que consideran la interacción entre huésped, agente y 

ambiente tampoco logran explicar los vínculos de la dinámica de las condiciones sociales que 

están presenten en el PSEC. 

La década de los años ‘70 fue un punto de inflexión en el cuestionamiento de las formas que 

asume la hegemonía de la medicina científica.  Desde Foucault (1968,1993), Illich (1974), Dubos 

(1975), Boltanski (1975), Menéndez (1990), entre otros, demostraron que el modelo de atención 

médica estaba íntimamente relacionado con las estructuras de poder al interior de la disciplina y 

vinculado con otras áreas del campo sanitario como la industria farmacéutica y el acelerado 

desarrollo la industria de equipamiento de tecnología médica.   
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Breilh (2010) nos recuerda que la MS/SC latinoamericana se había adelantado en tres déca-

das a la OMS, pero el pensamiento anglosajón invisibiliza la producción latinoamericana.  

 
La salud colectiva latinoamericana eslabonó la construcción integral del objeto salud, 

con una práctica integral de transformación estructural ligada a la lucha de los movi-

mientos sociales, no la transformación de ‘riesgos’ aislados, o ‘factores determinan-

tes’ ligada a las preocupaciones de la burocracia internacional (Breilh, 2010.p.99). 

 

¿Cuándo y por qué comenzó a hablarse de determinación social? Esta conceptualización 

surge en el marco de repensar las relaciones dialécticas entre condiciones de vida y el 
PSEC en la dinámica que asumen las políticas económicas e ideológicas en determinados 
contextos históricos sociales. 

Catalina Einbenschutz (2011) lo clarifica resumiéndolo de la siguiente manera: 

 
Se comprende la determinación social de la salud de manera compleja, es decir, 

se reconocen los aportes que al respecto han hecho la MS y SC en cuanto va más 

allá de la causalidad y del sujeto moderno cartesiano; se la ubica como dinámica, 

en movimiento permanente, histórica y social. Así, la explicación se puede saldar 

con la multidimensionalidad, en la medida en que la explicación se da en los pla-

nos: ontológico, epistemológico y praxiológico. Lo anterior implica el reconoci-

miento de la no linealidad; la multiplicidad de las relaciones entre la reproducción 

y la generación, lo individual y lo colectivo; las jerarquías en relación con la auto-

nomía y la subsunción, y las relaciones múltiples entre lo general, lo particular y lo 

singular. (Eibenschutz y otros; (2012.págs:274-275) 

 
 

Determinantes y Determinación. Debates y Diferencias 
 

Sin duda, introducir a las condiciones sociales como una dimensión clave que influye, condi-

ciona y determina el PSEC, fue un gran avance para la comprensión de las problemáticas rela-

cionadas con el campo de la salud. Sin embargo, el modo, la dinámica y los mecanismos que 

asumen los factores ‘determinantes’, encuentran diferencias sustanciales entre lo que propone 

la OMS y la epidemiología crítica de la MS/SC. 

La CDSS de la OMS parte principalmente del abordaje de la epidemiología social europea, 

según la cual hay dos tipos de determinantes sociales. 1.- Los estructurales: a) contexto socio-

económico y político; y b) posición socioeconómica, la estructura social y la clase social, 2.- Los 
intermedios que vinculan el anterior con los resultados en salud.  

Como mencionamos anteriormente, la OMS define a los determinantes de la salud como:  

 

El conjunto de factores sociales, políticos, económicos, ambientales y cultu-
rales que ejercen gran influencia en el estado de salud. (OMS,2008, p.1) 
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Por su parte, la epidemiología crítica cuestiona este abordaje y sostiene que esta propuesta 

asume una postura que busca influir principalmente sobre esos factores aislados, más que sobre 

los procesos estructurales que dieron lugar a las inequidades en salud. Este planteamiento puede 

resumirse con los argumentos de Breilh (2008), quien sostiene que la CDSS adoptó una posición 

neo-causalista porque los determinantes sociales son vistos como factores de riesgo dejando de 

lado el análisis de la determinación como procesos y modos históricos estructurados.  

En este sentido, señala que la MS/SC latinoamericana ha avanzado en superar este enfoque 

por varias vías: contextualizando la exposición dentro de modos de vida, estudiando la dialéctica 

entre lo individual y lo colectivo y a la salud como objeto complejo multidimensional. (González 

Guzmán, 2009. Pág. 136) 

Para la MS/SC: 

La determinación social se refiere a la existencia de procesos sociales com-
plejos que modelan y subsumen a los procesos biológicos y psíquicos de las 
personas, que requieren ser reconstruidos en términos de su configuración 
histórica. Requiere la comprensión de las articulaciones entre estructuras y 
sujetos sociales con sus capacidades de acción y de sentido que se expresan 
en forma sintética en modos de vida y perfiles de salud de los colectivos hu-
manos.  (López Arellano. 2013.p 145) 

La riqueza de las discusiones y los debates giran en torno al eje de la tensión entre la inter-

pretación desde la causalidad lineal y el de la complejidad para la comprensión de los procesos 

de salud enfermedad. 

 En cuanto a la relación y diferencias entre los conceptos determinantes y determinación po-

demos decir que la MS/SC sostiene que: 

• Los determinantes sociales son expresión de la determinación social.

• La determinación social se configura en momentos particulares de las socieda-

des y grupos específicos.

• La determinación social no es un listado de condicionantes y /o factores de

aplicación general, ni se reduce a datos empíricos, estadísticos o indicadores.

• La determinación social es intrínseca al PSEAC.

Por último, otra de las cuestiones centrales que el MS/SC le critica a la OMS es la falta de 

consideración de los procesos medulares que influyen en la producción y reproducción de las 

inequidades sociales en salud. Así como también la no consideración de la interrelación dinámica 

entre diferentes dimensiones, como migración, género, interculturalidad, condiciones de vida, 

clase social, economías desarrolladas y subdesarrolladas, entre otras. (Borde,2015.pág.845). 

El PSEC puede ser realmente comprendido en la complejidad de la multidimensionalidad que 

lo atraviesa sin descuidar el contexto sociohistórico y político donde transcurre. 
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Reflexiones Finales 

La visión social que enarboló de forma estrecha la relación de las enfermedades con las con-

diciones sociales puede ubicarse hacia fines del siglo XVIII y principios del XIX, cuando el modo 

de producción capitalista emprende su vigoroso despegue. 

Las posibles vinculaciones entre enfermedades, condiciones de vida y de trabajo en ese con-

texto fueron observadas por médicos y políticos estudiosos de las transformaciones que gene-

raba la revolución industrial. No obstante, será recién en el siglo XX cuando las evidencias se 

hicieron manifiestas, con la aparición de enfermedades no infecciosas como las cardiovascula-

res, crónicas degenerativas, hipertensión, diabetes, entre otras -en gran parte porque el homo 

sapiens solamente había logrado controlar algunas las enfermedades infecciosas-.  

Los avances de las ciencias médicas y la tecnología aplicadas a la medicina monopolizaron 

el discurso y el saber sobre las cuestiones de salud/enfermedad, subalternizando y despreciando 

aquellos saberes ancestrales y no occidentales.   

La década de los años ‘70 del siglo XX fue un punto de inflexión en el cuestionamiento de las 

formas que asume la hegemonía de la medicina científica.  Se analizaron los efectos iatrogénicos, no 

deseados y dañinos para la salud, que generaba la expansión de las prácticas médicas en la sociedad 

de consumo capitalista.  Fue la época también donde la MS/SC comenzó a estudiar el impacto de las 

condiciones de trabajo y los estilos de vida en estrecha vinculación con los modelos económicos, 

observando profundas diferencias en las formas de vivir, enfermar y morir de las diferentes clases 

sociales según el contexto histórico.  Es decir, que la MS/SC desde sus inicios estudió la determina-

ción social de la salud, aspecto que invisibilizaron los epidemiólogos anglosajones. 

Es recién a principios del siglo XXI cuando el principal organismo mundial de la salud, frente 

al fracaso de la estrategia de Salud para todos en el año 2000 y al aumento de las desigualdades 

en salud, crea una comisión para estudiar los determinantes sociales (CDSS). Sin duda, fue un 

gran avance que la OMS incorpore otras dimensiones para la comprensión de las problemáticas 

relacionadas con el campo de la salud. Sin embargo, la propuesta de la CDSS, de los factores 

determinantes de la salud es criticada por la MS/SC latinoamericana.  

Existen diferencias sustanciales entre ambas propuestas. En primer lugar MS/SC sostiene 

que las explicaciones monocausales, simplistas y lineales del origen de la enfermedad, lo que la 

OMS llama factores, no son adecuadas para comprender la totalidad de las condiciones y los 

mecanismos que determinan PSEC. En segundo lugar, sostiene que la CDSS adoptó una posi-

ción neo-causalista porque los determinantes sociales son vistos como factores de riesgo de-

jando de lado el análisis de la determinación como procesos de las dinámicas sociohistóricas.  

Estas críticas también ponen de manifiesto la visión de la MS/SC y su construcción de sujeto, 

desde un punto de vista ontológico, como ser plausible de transformación y que al mismo tiempo 

transforma el sistema mundo del que forma parte a partir de las tensiones y disputas que se erigen, 

por ejemplo, alrededor de las denominaciones de salud-enfermedad y en su compleja multidimensio-

nalidad expresada en el género, la etnia, la clase social, las representaciones sociales, entre otras. 
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