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RESUMEN 

Introducción: Al referirnos indistintamente a las expresiones determinantes de la 
salud y sociales de la salud, así como a la desigualdad y a la desigualdad social en 
salud no siempre se tiene en cuenta que estos términos adoptan significado y sentido 
en un contexto teórico- práctico previamente definido. Objetivos: Abordar el estudio 
de los determinantes sociales de la salud obliga al investigador a plantear el asunto 
desde sus referentes conceptuales, considerando las nuevas teorías de la 
complejidad. Desarrollo: Más que un concepto, el término determinación es tratado 
hoy día por la filosofía y las ciencias como una noción que en cada caso traduce 
cualidades y significados diferentes. Hoy día sabemos que durante el siglo pasado, la 
práctica epidemiológica y salubrista predominante, manejó lo social desde una 
perspectiva analítica y factorial. Es fundamental el papel que juega la estructura social 
en la determinación social como proceso y a ese fenómeno no escapa ningún país en el 
mundo globalizado de hoy. Conclusiones: Mientras que la noción de determinantes de 
la salud asume la determinación como característica o como causa efecto y su enfoque 
epistemológico reproduce el enfoque analista y fraccionado de la modernidad; el 
enfoque de la determinación social conjuga lo macro con lo micro, lo distal con lo 
proximal, lo estructural con lo intermedio y centra su enfoque en la determinación 
como devenir del proceso social, en la que interactúan en red múltiples agentes 
biológicas, naturales y sociales; todos, socialmente determinados, aproximándonos a 
su comprensión desde el pensamiento y las teorías de la complejidad. 

Palabras clave: determinantes de la salud, determinantes sociales de la salud, 
desigualdades sociales en salud, pensamiento y teorías de la complejidad. 



 

  

  

INTRODUCCIÓN 

Al referirse indistintamente a las expresiones determinantes de la salud y sociales de la 
salud, así como a la desigualdad y a la desigualdad social en salud, no siempre se tiene 
en cuenta que estos términos adoptan significados y sentidos en un contexto teórico- 
práctico previamente definido por lo que su uso e interpretación queda enmarcado 
dentro del mismo. 

Más que un concepto, el término determinación es tratado hoy día por la filosofía y las 
ciencias como una noción que en cada caso traduce cualidades y significados 
diferentes.1,2 

Por otra parte, desde sus inicios en la salud pública y en la Epidemiología, lo social ha 
tenido diversos enfoques e interpretaciones. Hoy día sabemos que durante el siglo 
pasado, la práctica epidemiológica y salubrista predominante, manejó lo social desde 
una perspectiva analítica y factorial.2,3,4,5 

De igual forma, la noción de desigualdad social, como expresión de la determinación 
social de salud por los cambios que emergen desde la estructura social; no tiene igual 
significado que el simple término de desigualdad. 

Las desigualdades sociales en salud, son disparidades injustas, inequitativas y 
socialmente evitables, emergen y se establecen como expresión en primer lugar de la 
cultura de dominación y conquista que ha caracterizado a la humanidad a través de su 
recorrido histórico-social. Al sucumbir el régimen feudal se suponían desaparecieran 
las formas más crueles de desigualdad, sin embargo estas solo encontraron otras 
salidas en las relaciones dominantes de producción y reproducción de las políticas, 
económicas y sociales que engendra, impone y disemina el sistema capitalista a nivel 
mundial, mediante su modo civilizatorio de desarrollo. La desigualdad económica es 
generadora de inequidad social. Esas relaciones hegemónicas y depredadoras 
trascienden fronteras, países, culturas, constituciones, leyes y regulaciones. Penetran 
en los países pobres, que dependen de su producción y sujetos a las leyes que 
prevalecen a nivel mundial. De modo que no es ocioso acotar y resinificar el uso de 
estos términos, por la presencia que van teniendo en nuestro contexto en los últimos 
años.6,7 

La forma histórica e injusta en que Cuba se ha visto forzada a desarrollar su proyecto 
económico y social desde hace más de medio siglo debido a la presión ejercida por el 
bloqueo norteamericano y a otros factores relacionados, afecta la economía del país y 
lo obliga a buscar en cada momento soluciones alternativas. Estudios realizados por 
investigadores de instituciones económicas, sociales, científicas, culturales, 
educacionales y políticas advierten sobre la aparición de brechas de desigualdad social 
que constituyen amenazas a la salud poblacional.8,9,10,11 



Abordar el estudio de los determinantes sociales de la salud obliga al investigador a 
plantearse un nuevo referente teórico conceptual, pues ya no se trata como en la 
década de los 70 del siglo pasado de un acabado y único concepto (si es que alguna 
vez lo fue) máxime cuando está siendo objeto de diversas miradas desde la filosofía y 
las ciencias, incluyendo su uso específico por la Epidemiología Social y el resto de las 
ciencias de la Salud.2,3,5,12,13 

Al revisar críticamente la numerosa literatura que hoy día se gesta en relación al tema 
de la desigualdad y los determinantes en Salud Publica, es posible reconocer diversas 
corrientes de pensamiento científico como expresión de la diversidad de posiciones 
teóricas y el accionar académico, científico, político y social de quienes las 
sostienen.2,3,4,6,7,13,14 

Otro asunto, más alejado de este tema pero no menos importante a señalar, es la 
relación intrínseca que se gesta entre teoría, método y tecnología. La ciencia clásica 
reconoció tempranamente la relación teoría- método, pero en sus inicios, fue aún 
prematuro enorme el impacto futuro de las tecnologías.1,15,16 

A partir de la segunda mitad del siglo XX, con el advenimiento y perfeccionamiento de 
las computadoras y la flexibilidad de los lenguajes de comunicación computacional, las 
tecnologías comienzan a desarrollar nuevas propiedades: no solo almacenan y 
transmiten información, sino también la construyen y reconstruyen con y sin la 
participación del investigador, pero siempre con la interacción y la participación 
recursiva y activa del sujeto. Se modifica radicalmente el papel pasivo del sujeto y la 
tecnología pasa a jugar un papel activo y transformador de las relaciones investigador- 
instrumento- observador- participante. De modo que del dialogo de la relación clásica 
entre objeto- sujeto, se transforma a la trilogía objeto-sujeto- tecnología o a de otros 
niveles de participación, ya que incluye al entorno vivo participante Así sucede con 
muchas de las relaciones que actualmente emergen en el sector salud. 

Es importante evitar que las tecnologías dominen esas relaciones, lo que exige se 
establezcan compromisos ético- legales entre los creadores de las tecnologías, los 
productores, el mercadeo de tecnologías, los usuarios y los consumidores.17,18 

  

DESARROLLO 

El estudio de los determinantes en la Salud Publica y la Epidemiología se comienza a 
extender por el mundo a mediados de la década del 60 e inicios de los años 70, 
cuando epidemiólogos y salubristas como Morris, Mac Keown, Mosley y Chen y otros 
comenzaran a reconocer que las enfermedades que azolaban a la sociedad estaban 
determinadas por algo más que la biología humana, o el ambiente, algo que dependía 
más de la forma en que los hombres se relacionan, crean y recrean sus formas de 
vida. Esas formas singulares pero a la vez colectivas de construir sus vidas y sus 
relaciones, hacen la diferencia entre las causas de los problemas de salud en las 
poblaciones y las causas en los individuos.19, 20,21 

Por otra parte Mervyn y Ezra Susser, en 1995-96, aludiendo al principio de causalidad 
en Epidemiología, señalaron su insuficiencia y plantearon que las causas de los 
problemas de Salud que afectan a las poblaciones humanas no pueden ser estudiados 



solamente desde la perspectiva de los modelos causa efecto y se preguntaron si sería 
mejor dejar de hablar de «causas y comenzar a hablar de determinantes». Estos 
investigadores fueron los primeros en superar los modelos de causalidad lineal en 
Epidemiología.22 

Mientras, el enfoque de determinantes de la Salud que predominó en la década del 70 
y hasta mediados del 80 se inscribió en un modelo que suscribía lo social como un 
factor de riesgo más dentro de una multiplicidad de factores. Ejemplo de ellos son los 
modelos de campos de salud de Marc Lalonde- Laframboise, el modelo de Alan Dever, 
Aldereguia, entre otros.23,24,25) 

Los estudios realizados por Geoffrey Rose, publicados en el año 1985, fueron muy 
esclarecedores con respecto a la comprensión y diferencia que existe entre el enfoque 
individual y poblacional.26 Estos estudios abrieron el camino para que a fines de la 
década del 80 y principio de los años 90 tanto la Epidemiología como la Salud Publica 
comenzaran a transitar desde la visión de los determinantes entendidos como factores 
o el conjunto de los mismos agrupados según orígenes similares, a una visión más 
amplia de los determinantes como generadores de salud desde una construcción 
social. Este nuevo sentido que toma la determinación está relacionado con el renacer 
de la nueva Epidemiología Social Latinoamericana a finales de los años 60, fortalecida 
durante los años 70, 80 y 90 y cuyos más destacados representantes fueron en los 
inicios: Asa Cristina Laurell, Jaime Breilh, Naomar Almeida da Silva, Rita Barrata, 
Pedro Luis Castellanos, entre otros.12,27) 

La noción de los determinantes de la salud en América Latina. El pensamiento 
de la Complejidad 

A partir de los años 90 el estudio de los determinantes sociales de la salud recibió un 
nuevo impulso a nivel mundial en el que jugó un importante papel la Organización 
Mundial de la Salud, la Organización Panamericana de la Salud y ALAMES, esta última 
con una visión radical en su enfoque gestado desde lo más avanzado del pensamiento 
social latinoamericano.26 

En la nueva Epidemiología latinoamericana se percibe el reconocimiento implícito y 
explícito al pensamiento de la Complejidad, esbozado radicalmente por Breilh, su 
pensamiento epidemiológico a partir de las epistemologías de segundo orden y su 
marcado rechazo a la teoría de los factores de riesgo. 

Las ideas de la complejidad también están presentes en los ensayos de Naomar 
Almeida da Filho, Rita Barrata y en los enfoques acerca de la valoración de los 
sistemas de vigilancia y las políticas de salud de Pedro Luís Castellanos.26,27) 

La noción de los determinantes sociales de la salud en Cuba 

La Epidemiología cubana antes de la década del 80 no había incorporado la noción de 
determinantes, quedando su uso limitado al dominio casi exclusivo de los académicos y 
salubristas del Instituto de Desarrollo de la Salud (IDS) y a una propuesta teórica 
realizada por Jorge Aldereguía (hijo) en el propio Instituto (modelo Hombre-
Naturaleza-Sociedad).28 

En la década del 90, la Facultad de Salud Pública (FSP) cambia el plan de estudio de 
las Residencias de Higiene y Epidemiología y Bioestadísticas e introduce el modelo de 



Campos de Salud de Lalonde en los módulos de Estado de Salud de la Población y 
Análisis de la Situación de Salud así como en todas las maestrías que impartía esa 
Facultad.29,30,31,32,33 

Estos cambios significaron un importante aporte de la Academia a la práctica de la 
Epidemiología y de la Salud Publica cubana, limitada hasta entonces al enfoque 
epidemiológico individual de los modelos causales de riesgo; e impactaron muy 
favorablemente en el desarrollo del Plan del Médico de la Familia al lograr introducir el 
Análisis de la Situación de Salud de forma universal en la enseñanza y la práctica 
social de la estrategia de la Atención Primaria de Salud incluyendo la formación de las 
Residencias y Maestrías en Ciencias de la Salud. 

Es posible que la implementación de un solo modelo en la docencia y en la práctica de 
la Atención Primaria de Salud, contribuyera, entre otras cosas, a que el 
término ¨ Determinantes ¨ en Cuba se asociara exclusivamente al modelo de Campos 
de Salud, dando lugar a que erróneamente se pensara que ambas propuestas 
significaban lo mismo. 

En los años 90 se introduce también, en el segundo año de la Residencia de Higiene y 
Epidemiología, el modelo de estudio de los determinantes según condiciones de vida, 
modelo elaborado a partir de la propuesta teórica de Pedro Luis Castellanos.27,29,30 

A fines del año 1999 la Facultad de Salud Pública se traslada a una nueva sede 
(edificio de Línea e I, Vedado) donde se funde con el Centro de Perfeccionamiento 
Medico (CENAPEM) creándose la actual Escuela Nacional de Salud Pública; se amplían 
las maestrías y con ella se crea el tronco común de las maestrías en Ciencias de la 
Salud que abre sus puertas en el curso 2000-2001. 

De modo que se actualiza el módulo de Epidemiología y dentro del mismo cambia el 
enfoque de "Determinantes de la Salud", se retoma el concepto en toda su dimensión 
y se publica un supercurso con ese nombre en Infomed.25 

A partir del año 2000 y hasta el momento actual ha sido un reto personal, profesional 
y profesoral mantener la actualización sobre estos temas y compartirlo con alumnos y 
profesores de los módulos o cursos de Epidemiología de las Maestrías en Ciencias de la 
Salud de la Escuela Nacional de Salud Pública (ENSAP), en los cursos de Actualización 
de Higiene y Epidemiología y en las residencias de Higiene y Epidemiología y 
Bioestadísticas.25,34,35,37,38,39,40,41 

La Red Interamericana de Formación sobre determinantes sociales de la salud REDET, 
elaboró un juego de CD para impartir un curso internacional sobre este tema. En el 
año 2006, una parte de ese curso fue impartido por representantes de ALAMES y OPS 
a un grupo de profesores de la ENSAP. Posteriormente la Red de Aula Virtual de OPS 
conjuntamente con el nodo Cuba se incorpora para recibir un curso similar.42,43 

A nuestro juicio, el reto de cualquier modelo que se plantee en estos momentos el 
estudio de la determinación social en la salud, es asumir la determinación desde la 
perspectiva del pensamiento y las teorías de la complejidad. 

La noción de determinación desde la Filosofía y la Salud Pública. 



La noción de determinación en filosofía se vincula con la noción de causalidad, siendo 
lo más interesante la relación de determinación causal. Según Nicolás Abbagnano, la 
determinación en sus acepciones iniciales se refería a la delimitación de la extensión de 
un concepto con el enriquecimiento de su intención (característica), así se usó desde 
Aristóteles hasta la lógica medieval; sin embargo con Wolf se entendió por 
determinado aquello de lo que se podía afirmar algo, e indeterminado aquello de lo 
cual aún no se podía afirmar algo, siquiera más que los contrastes. Lo relacionaba con 
la razón suficiente al igual que Leibniz, Spinoza y Hegel que consideraron la 
determinación como la diferencia entre lo universal y lo particular. Sin embargo Rudolf 
Carnap le da al concepto valor de la verdad, en cuanto la verdad es independiente de 
los hechos.44 

Por las consecuencias actuales que ha tenido para los conceptos de causalidad en las 
ciencias, se debe mencionar al físico alemán Werner Heisenberg quien en 1927 formulo 
el llamado principio de la incertidumbre, de gran importancia para el desarrollo de la 
mecánica cuántica. Las implicaciones filosóficas de la indeterminación de 
Heisenberg crearon una fuerte corriente de misticismo entre algunos científicos, que 
interpretaron que el concepto derribaba la idea tradicional de causa y efecto. Este 
principio afirma que es imposible medir simultáneamente de forma precisa la posición 
y el momento lineal de una partícula, por ejemplo, un electrón. El principio, también 
conocido como principio de indeterminación, afirma igualmente que si se determina 
con mayor precisión una de las cantidades se perderá precisión en la medida de la 
otra, y que el producto de ambas incertidumbres nunca puede ser menor que la 
constante de Planck, llamada así en honor del físico alemán Max Planck.45 

Para el filósofo Argentino Mario Bunge la determinación implica causalidad más otras 
cosas. De modo que para Bunge la determinación tiene tres acepciones 
fundamentales:1 

a) Como sinónimo de característica tal y como se usó en el latín post-romano y en el 
alemán actual. 

b) Conexión constante y univoca entre causas y acontecimientos, conexión necesaria 
(como suele usarse en las ciencias). Estas conexiones no son forzosamente causales, 
pueden ser coincidentes. Carece del ingrediente de "la productividad". Esto significa 
que los objetos adquieren su condición de forma mecánica, cuantitativa, causalidad 
externa, no tiene en cuenta las cualidades ni las variaciones del contexto. 

c) Determinación como devenir. No barre absolutamente con la forma de 
determinación anterior sino que barre con los nexos de la misma. Se refiere la 
determinación como una cualidad, una circunstancia que acontece en el tiempo como 
productividad. Abarca el principio genético o de la productividad y el principio de la 
legalidad. 

Jaime Breilh, prominente epidemiólogo latinoamericano, principal exponente de la 
Epidemiología Crítica, hace suya las ideas de Bunge en relación al concepto de 
Determinación y la adopta con esta última acepción, es decir la noción de 
determinante como explicación científica de la génesis de los procesos.2 

La desigualdad como determinante de lo social en la salud 



Otra noción llamado a participar en la noción de determinación es el concepto de 
desigualdad también tiene sus implicaciones epistemológicas y praxiológicas, de modo 
que su uso debe definirse dentro del contexto. Un diccionario lingüístico define la 
palabra desigual como ¨ Que no es igual. || 2. Diverso, variable.. || 3. Arduo, grande, 
dificultoso. || 4. Barrancoso, que tiene quiebras y cuestas. || 5. Cubierto de asperezas. 
|| 6. ant. Excesivo, extremado. || salir ~ algo. fr. coloq. Torcerse, desgraciarse.¨.46 

Desigual, implica que una cosa es diferente a la otra, estando implícita en la noción de 
desigualdad o en la igualdad, la comparación, y cierta forma de cualidad o cantidad 
que al compararse se define. 

Al referirse al significado de la desigualdad relacionada con la inequidad, uno de sus 
estudiosos ha manifestado: "Afirmar que ciertas desigualdades son inequitativas 
plantea un reclamo de justicia - la implicación normativa de la palabra es útil.47 En una 
situación particular, lo igual puede ser no ser equitativo, pero cuando cierta 
distribución constituye una inequidad, debemos presentar una justificación ética de por 
qué lo es".48 

Otro estudioso de este tema precisa: "El término inequidad tiene una dimensión moral 
y ética. Se refiere a las diferencias que además de ser innecesarias y evitables, son 
también injustas."49 

La presencia de "desigualdades en salud", no implica que las diferencias o disparidades 
observadas sean inequidades. Para ilustrar ese caso El curso REDET desarrolla los 
siguientes ejemplos.49 

• La alta incidencia de osteoporosis en mujeres adultas mayores en comparación con 
los varones de la misma edad (es una desigualdad, no es una inequidad). 

• La mayor prevalencia de enfermedades coronarias en hombres de 70 años en 
comparación con hombres de 20 años (es una desigualdad, no es una inequidad). 

En ambos casos se produce una desigualdad matemática o estadística, que en estos 
casos obedecen a procesos biológicos naturales. Estas diferencias no implican 
desigualdades sociales en salud. 

De igual forma tenemos el siguiente ejemplo cuando la desigualdad que surge, es 
evitable, pero no es injusta: 

• La alta incidencia de lesiones ocasionadas por esquiar en grupos que practican este 
deporte en comparación con aquellos que no lo practican. 

Es siempre recomendable, valorar si las diferencias observadas solo obedecen a 
valores estadísticos o a causas naturales o fisiológicas o si se dispone de alguna 
información que permita identificar alguna causa social que las origine. 

Otro elemento a tener en cuenta para discernir mejor sobre estas diferencias son los 
estilos de vida, entendiéndose por «estilos de vida» los hábitos, costumbres y 
tradiciones que son de libre elección de los individuos.50 

  



CONSIDERACIONES FINALES 

La noción de determinantes de la salud y determinantes sociales de la salud comparten 
la intención de valorar y analizar los problemas de salud poblacionales, sus 
presupuestos gnoseológicos y enfoques epistemológicos son diferentes. Mientras que la 
noción de determinantes de la salud asume la determinación como característica o 
como causa efecto y su enfoque epistemológico reproduce el enfoque analista y 
fraccionado de la modernidad; el enfoque de la determinación social conjuga lo macro 
con lo micro, lo distal con lo proximal, lo estructural con lo intermedio y centra su 
enfoque en la determinación como devenir del proceso social, en la que interactúan en 
red múltiples agentes biológicos, naturales y sociales; todos, socialmente 
determinados, aproximándonos a su comprensión desde el pensamiento y las teorías 
de la complejidad. 
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