BARATARIA. Revista Castellano-
Manchega de Ciencias Sociales
“‘11—‘ “1 I':! I ‘\ ISSN: 1575-0825

e info@revistabarataria.es

Asociacién Castellano Manchega de
Sociologia

Espafia

Bleda Garcia, José Maria
DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD Y DE LA ENFERMEDAD
BARATARIA. Revista Castellano-Manchega de Ciencias Sociales, nium. 7, 2005, pp. 149-
160
Asociacion Castellano Manchega de Sociologia
Toledo, Espafia

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=322127617008

Cémo citar el articulo - ((})\ /!

Numero completo Sistema de Informacion Cientifica

Mas informacion del articulo Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3221
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3221
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3221
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=322127617008
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=322127617008
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3221&numero=27617
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=322127617008
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3221
http://www.redalyc.org

BARATARIA
Revista Castellano-Manchega de Ciencias Sociales
N° 7, pp. 149-160, 2005-2006, ISSN: 1575-0825, e-ISSN: 2172-3184

DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD Y DE
LA ENFERMEDAD

José Maria Bleda Garcia*

RESUMEN

La salud y la enfermedad son constantes preocupaciones humanas, y los sociélogos
no son inmunes a esta fascinacion con el estado de nuestros cuerpos. En este
ensayo, en primer lugar, se presentan las principales aportaciones tedricas desde la
Sociologia; en segundo lugar, se explica la relacion existente entre la salud y
algunas variables como la clase social, el género, laraza, la edad y la geografia; y,
por ultimo, se describe la situacion de desigualdad social en el ambito de la salud
anivel mundial.
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ABSTRACT

The health and the illness are constant human worries, and the sociologists are not
immune to this fascination with the state of our bodies. First this essay presents the
main contributions theoretical of the Sociology; secondly, too this work explains the
existing relation between the health and the variables as the social class, genre,
ethnic groups, the age and the geography; and, finally, it is described the situation
of the social inequalities of the health in the world.
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1. APORTACIONES TEORICAS DESDE LA SOCIOLOGIA

El nivel de salud y/o de enfermedad de una poblacion depende en gran
medida del desarrollo econdmico, de los avances médicos y de la prestacion de
atencion sanitaria. Nunca como hasta ahora ha existido un mundo tan rico, con
tantos conocimientos cientifico-sanitarios, ni se ha contado con tantos recursos
sanitarios; sin embargo, las desigualdades de los individuos en materia de salud y
atencion sanitaria van aumentando paulatinamente, y ello no se produce
necesariamente al azar, sino debido principalmente a importantes determinantes
sociales que conllevan una mala salud: el tipo de trabajo desempeifiado, el entorno
ambiental en que se vive, la exclusion social, la situacién econdémica, etc.

La Sociologia no ha estado ajena a esta problematica social y ya desde sus
origenes se ha preocupado por los determinantes sociales de la salud y de la
enfermedad. E. Durkheim analizo las tasas de suicidio en Europa en 1897 y abordo
algunos problemas de salud mental, y F. Engels relaciono el deficiente estado de la
salud de la clase obrera inglesa con el capitalismo en su ensayo publicado en 1845,
seflalando como causas de la enfermedad la distribucion de la riqueza y el acceso
a los bienes y servicios basicos.

La Sociologia ha abordado el papel de la medicina en la sociedad y las
desigualdades sociales en salud desde diferentes perspectivas teoricas, tales como:
el analisis funcionalista, el interaccionismo simbdlico, el analisis del conflicto, las
teorias feministas y el analisis foucaultiano.

T. Parsons consideraba a la sanidad como un mecanismo social mediante
el que se regulay controla a los enfermos con la finalidad de que vuelvan a efectuar
sus actividades normales, ya que estimaba a la enfermedad como una disfuncion
puesto que obstaculiza el funcionamiento correcto de la sociedad y va en quebranto
de la consecucion de los objetivos sociales. En su ensayo El Sistema Social (1951)
expreso una representacion ideal de como deberia actuar la poblacién cuando se
encontraba enferma, para lo que describié un agregado de expectativas segiin un
patron que definia las normas y valores relativos al estar enfermo, tanto para el
paciente como para las personas que estan en su entorno. Desarrollo el rol del
enfermo enlazando sus ideas con las de dos grandes teoricos de la sociologia clasica:
E. Durkheim (1858-1917) en Francia y M. Weber (1864-1917) en Alemania.

El funcionalismo parsoniano analiza, fundamentalmente, el papel que juega
el enfermo en la sociedad, incidiendo especialmente en como una persona al estar
enferma tiene una posicion especifica dentro las sociedades humanas, de modo
que la estabilidad del sistema y la cohesion social son mantenidas. También resalta
el papel del médico como una funcidn de control social, una manera de controlar
las desviaciones de la conducta.

Por su parte, los interaccionistas simbolicos opinan que la identidad es
creada por la interaccion con los otros, y que para aprender a llegar a ser un ser
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social es necesario aprender a alcanzar el control sobre este proceso, controlando
a su vez las impresiones que tienen los otros de uno mismo. Esta capacidad creadora
resulta evidente cuando se analiza el papel del paciente en sus encuentros con los
profesionales sanitarios. El interaccionismo simbolico centra su interés en como la
enfermedad y la experiencia subjetiva del enfermo son construidas a través de la
relacion médico-paciente, alegando que la enfermedad es mas un logro social entre
actores que un mal funcionamiento fisioldgico.

Desde esta perspectiva, la salud y la enfermedad se contemplan como
construcciones humanas que la poblacion percibe de un modo subjetivo, lo que
lleva a analizar las visiones cotidianas de las personas sobre la enfermedad, las
connotaciones ideologicas que los profesionales sanitarios adscriben a las
enfermedades o la construccion y aplicacion del conocimiento médico. Por ejemplo,
E. Goffman que analiza las relaciones sociales como si éstas fueran dramas que se
desarrollan sobre un escenario, parte de la idea de que los médicos adecuan su
lugar de trabajo con la finalidad de transmitir una impresion de profesionalidad y
poder, y considera que esta realidad en la consulta puede ser tan importante como
el dominio del conocimiento médico.

En definitiva, el interaccionismo simbdlico nos aproxima a las relaciones
de poder en la construccion y la direccion de la salud y de la enfermedad, llamando
la atencion sobre la desigual distribucion de los recursos sanitarios a disposicion de
los pacientes y de los profesionales sanitarios.

Desde la perspectiva del analisis de conflicto se plantean como las
desigualdades sociales pueden tener una relacion muy directa con las desigualdades
en materia de salud y cémo la definicion y el tratamiento de la salud y de la
enfermedad estan influidos por el sistema econdmico capitalista. Los principales
representantes de este enfoque (1. Illich, R.J. Carlson, V. Navarro) consideran que
el proceso de medicalizacion es destructivo y proponen afrontar el problema de la
salud desde la perspectiva de una politica social mas general y comprometida con
la sociedad civil, uniendo al mismo tiempo demandas sociales y propuestas éticas.
Algunos de estos teoricos enfatizan la recuperacion de la capacidad autocurativa
de los individuos y creen que es necesario desmantelar las grandes estructuras
burocratico-asistenciales.

Los tedricos del conflicto ofrecen un enfoque alternativo del analisis de las
relaciones entre la salud, la sanidad y la sociedad. Desde su punto de vista es la
propia desigualdad social la que esta detras de las desigualdades de salud, incluso
afiaden que el principio del beneficio econdomico no es compatible con el interés de
los enfermos.

Las teorias feministas, por su parte, basan su examen de la desigualdad de
género en la construccion y el mantenimiento de la subordinacion de las mujeres, y
por ello les interesa el analisis de la medicina, la salud y la enfermedad, puesto que
consideran al cuerpo como el ambito donde se produce la mayor parte de interaccion

arataria 151



social. También se han centrado en el estudio de la sexualidad, la reproduccion
bioldgica y su relacion con la sociedad, pues estiman que aqui la medicina ha
ejercido un papel fundamental, de tipo patriarcal, en el control social de la mujer.

La contribucion de las teorias feministas al analisis de la salud y la
enfermedad se produce en tres areas: el estudio socioldgico de los determinantes
de la salud y de la enfermedad en la poblacion, es decir, el proceso salud-enfermedad;
el estudio socioldgico de la respuesta social organizada frente a la enfermedad; y,
el estudio sociologico de la manera en que la enfermedad es percibida y conceptuada.

Finalmente, M. Foucault aborda el papel de la medicina en la sociedad
como una exigencia social para la regulacion y vigilancia de los cuerpos, y sostiene
que la medicina es un poderoso medio de disciplina y control social. Para él la
mortificacion religiosa y la negacion del cuerpo han sido sustituidas por las dietas
alimenticias y el ejercicio fisico como las formas modernas de autorregulacion y
regulacion publica de nuestros cuerpos.

Su principal aportacion es la relacion de los analisis de la medicina y el
cuerpo con determinados cambios histéricos, pues considera que la demanda para
la regulacion de los cuerpos aumento cuando la sociedad se urbanizo y se masifico,
y por lo tanto la medicina no puede asociarse inicamente con la curacion clinica,
sino también a un proceso de control social.

2. LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

Al intentar explicar la relacion entre la salud y los determinantes sociales
se escogen generalmente las siguientes variables: clase social, género, razay etnia
y ubicacion territorial o areas geograficas.

Diferentes investigaciones han puesto de manifiesto una clara relacion
entre el estado de salud y de enfermedad y la clase social a la que se pertenece.
Una referencia clasica es el Informe Black, realizado en el Reino Unido en 1980,
en el que se concluia que hay diferencias en el nivel de salud entre las clases
sociales; que el individuo medio de los grupos socioeconémicos superiores esta
mas sano, es mas alto y fuerte, y vive mas tiempo que las personas que pertenecen
a grupos inferiores; y que las mayores diferencias se encontraban en la mortalidad
infantil y en los individuos con menos recursos econémicos. Investigaciones mas
recientes han destacado que los pacientes de las clases trabajadoras reciben un
trato distinto en la atencion sanitaria, que el hecho de estar desempleado o en
situacion de precariedad laboral dafia la salud, y que la inseguridad en el empleo o
la percepcion de amenaza de despido actian como factores perjudiciales para la
salud.

Las diferencias entre clases sociales también pueden encontrarse en los
estilos de vida individuales (alimentacion, deporte), en el entorno ambiental (vivienda,
contaminacion, trabajo) y en los recursos econémicos (distribucion de la riqueza).
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Por otra parte, se observan diferencias en la salud y la enfermedad entre
mujeres y hombres. Estas variaciones han intentado explicarse aduciendo desde
razones genéticas a circunstancias materiales o al desempefio de actividades
sociolaborales. Si bien es cierto que las diferencias genéticas pueden esclarecer
disimilitudes sanitarias, lo mas probable es que estas diferencias entre mujeres y
hombres tengan su origen en factores sociales y en su situacién econdmica; de
hecho, en términos generales, las mujeres suelen estar mas desfavorecidas
econémicamente y padecen mas situaciones de pobreza. Por otro lado, los roles y
tareas que suelen desempefiar las mujeres (trabajo doméstico, reproduccion,
gestacion y maternidad, control de la natalidad, cuidados de los nifios,
responsabilidades profesionales) son distintos a los de los hombres, lo que supone
que el analisis de la salud femenina ha de considerar la interaccion entre influencias
sociales, psicologicas y bioldgicas.

En el Informe de las Naciones Unidas sobre el Estado de la Poblacion del
afio 2000 se indica, como la desigualdad de género y la discriminacidn perjudican
directa e indirectamente la salud de las nifias y las mujeres a lo largo del ciclo vital,
y el descuido de sus necesidades de salud impide que muchas mujeres participen
plenamente en la sociedad. Con frecuencia, las desiguales relaciones de poder
entre hombres y mujeres limitan el control de las mujeres sobre la actividad sexual
y su posibilidad de protegerse a si mismas contra embarazos no deseados y
enfermedades de transmision sexual, incluido el VIH/SIDA. El mismo informe
cita que los inadecuados servicios de salud reproductiva para las mujeres redundan
en altas tasas de embarazos no deseados, abortos realizados en malas condiciones
y muerte o lesiones prevenibles a raiz del embarazo y el parto. La violencia contra
las mujeres, incluidas las practicas tradicionales nocivas, como la mutilacion genital
femenina (ablacion), se cobran un alto precio en materia de salud, bienestar y
participacion social de las mujeres. La violencia en diversas formas también refuerza
la desigualdad e impide que las mujeres alcancen sus metas en lo concerniente a la
reproduccion.

La raza y el origen étnico también se encuentran relacionadas con las
desigualdades existentes. Las formas de enfermar o morir para los individuos de
raza negra, indios americanos, hindues, etc. son diferentes a las de personas de
raza blanca. Esas diferencias sanitarias entre razas o etnias se han intentando
revelar desde perspectivas genéticas, culturales, socioeconémicas y politicas. La
explicacidon bioldgica aporta revelaciones sobre distintas pautas de algunas
enfermedades (por ejemplo, la hipertension arterial es mas frecuente en individuos
de raza negra por lo que, en fecha reciente, cientificos norteamericanos han
desarrollado el primer farmaco especial para pacientes de raza negra, logrando
reducir en un 43% la tasa de mortalidad por accidentes cardiovasculares en esa
poblacion especifica); los argumentos culturales se centran en los estilos de vida
individual y grupal (la dieta alimenticia, la forma de cocinar los alimentos, la
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consanguinidad); y los factores socioestructurales (falta de vivienda adecuada,
trabajos insalubres, desempleo, bajo nivel de educacion, falta de un sistema sanitario
de calidad) también condicionan el nivel de salud y el tipo de enfermedades de
ciertos grupos étnicos.

Hay claras evidencias de que la raza y la etnia se encuentran en la base de
las desigualdades en salud, y no so6lo en los paises en desarrollo, sino también en
paises desarrollados. Asi, por ejemplo en Estados Unidos el programa Racial and
Ethnic Approaches to Community Health 2010, ha sido disefiado para reducir
las desigualdades en seis areas prioritarias: mortalidad infantil, déficit en el
diagndstico precoz y tratamiento del cancer cervical y de mama, enfermedades
cardiovasculares, diabetes, infecciones por VIH/SIDA y vacunacién de nifios y
adultos. Estas areas fueron disefiadas porque afectan a diversas minorias raciales
y étnicas a lo largo de todas las etapas de la vida.

La situacion sanitaria se ve afectada igualmente por una combinacion de
factores, que varian segun los paises y la distribucion de los grupos de poblacion
dentro de ellos, es decir la ubicacion territorial o ubicacion geografica. EI medio
ambiente, el urbanismo, los equipamientos de ocio, los tipos de vivienda, las pautas
laborales y de desempleo y los niveles generales de privacion son diferentes en
cada region. Estas diferencias se reflejan en la salud de la poblacion dependiendo
de donde habiten, si en las zonas urbanas o rurales, si en la periferia de las ciudades,
si en los paises desarrollados o en vias de desarrollo. Por ejemplo, en los barrios
marginales de las grandes urbes se pueden detectar los peores indicadores de
salud: altas tasas de tuberculosis, de infectados por sida o drogodependientes; o
como en Africa, en estos momentos, donde la primera causa de muerte es el sida.
Algunos socidlogos y epidemiologos consideran que el area geografica o el lugar
donde se habita es un determinante muy importante, aun con independencia de la
situacion socioeconomica individual, pues quienes viven lugares con grandes
privaciones materiales (peores recursos, servicios, comodidades y medio ambiente)
presentan un peor estado de salud, y las areas geograficas mas pobres presentan
peores indicadores de salud que las zonas con mayor nivel econémico.

3. LAS DESIGUALDADES EN EL MUNDO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su Informe del afio 2003
sobre la Salud en el Mundo, alerta de que aunque la expectativa de vida esta
aumentando en la mayor parte del mundo, en varias regiones del sur de Africa,
azotadas por la epidemia de sida, la mortalidad entre adultos es mayor que hace
treinta afios. El mismo informe sefiala que la tasa de mortalidad infantil es mas
elevada que en 1990 en 14 paises africanos; mas de 300 nifios de cada 1000 que
nacen vivos en Sierra Leona mueren antes de cumplir los cinco afios. La OMS
advierte sobre la importante brecha existente entre los servicios médicos disponibles
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y la exposicion a enfermedades entre las naciones mas pobres y el resto de los
paises, pues mientras que en algunas partes del mundo hay una continua esperanza
de vida mas larga y mas comoda, en otras existe desesperacion porque no se
controlan las enfermedades con los medios existentes.

De los 57 millones de muertes prematuras ocurridas en 2002, 10,5 millones
fueron de nifios menores de cinco afios y el 98 por ciento de ellos en paises pobres.
En Zimbabwe, la esperanza promedio de vida para ambos sexos es s6lo de 37,9
aflos; en Zambia de 39,7 y en Angola de 39,9 afios. Por el contrario, en Suiza, la
expectativa de vida promedia es de 80,6 afios, en Francia de 79,7 y en Espafia de
79.4.

El informe sefiala que el sida es la principal causa de muerte entre las
edades de 15 a 59 afios, restando 20 afios a la esperanza de vida en Botswana,
Lesotho, Swazilandia y Zimbabwe. Las muertes por sida y sus complicaciones
afladidas, casi duplican las que se derivan de cardiopatias y tuberculosis.

Segun la OMS las enfermedades relacionadas con el tabaco son
responsables de unos cinco millones de muertes al afio. En 2002, mas de 1,2 millones
de personas murieron de cancer de pulmén, especialmente debido al habito de
fumar, lo que representa un aumento del 30 por ciento en relacion con 1990. Tres
de cada cuatro de estas muertes ocurrieron entre hombres. Entre los hombres la
esperanza media de vida es de 77,9 afios en Australiay 75,9 en Francia. En China
es de 69.6 afos, en Brasil de 65,7 y en Egipto de 65,3. Sin embargo, en Rusia,
donde los servicios sanitarios y sociales se han colapsado desde el final del sistema
soviético en 1991, un hombre puede esperar una vida de 58,4 afios como promedio.

El Informe sobre el Estado de la Poblacion Mundial del afio 2000, realizado
por el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, estima que un tercio de todos
los embarazos — 80 millones por afio - son o bien no deseados o inoportunos. Y
considera que los factores sociales y culturales, inclusive las normas de género,
condicionan las intenciones de las mujeres en materia de reproduccion, es decir, el
numero de hijos que desean y el espaciamiento entre ellos. Si las mujeres pudieran
tener sélo el numero de hijos deseados la tasa de fecundidad total en muchos
paises disminuiria en casi un nifio por mujer. Otros datos que aporta este tltimo
informe son que de las aproximadamente 500.000 defunciones derivadas de la
maternidad, el 99% ocurren en paises en desarrollo, donde las complicaciones del
embarazo y el parto se cobran la vida de aproximadamente una de cada 48 mujeres.
Incluso, en algunos lugares, hasta un 40% de las mujeres padecen graves
enfermedades durante el puerperio. Cada afio, 38 millones de mujeres no reciben
ninguna atencion prenatal. S6lo una mitad de todas las embarazadas reciben
inyecciones antitetanicas; actualmente, el tétanos causa cada afio mas de 300.000
muertes de nifios menores de 5 afios.

Por otra parte, el principal medio para prevenir las defunciones de las
madres es proporcionar acceso a la atencion obstétrica de emergencia, incluyendo
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el tratamiento de hemorragias, infecciones, hipertension y obstruccion del parto.
Muchas mujeres del mundo en desarrollo, especialmente en zonas rurales, no tienen
a su alcance medidas que pueden salvar sus vidas, como la remision a centros
médicos, la administracion de medicacion y la posibilidad de intervenciones
quirtrgicas. Se estima, que cada afio unos 50 millones de mujeres se someten a
abortos, de los cuales 20 millones se realizan en malas condiciones; a raiz de ello,
pierden la vida unas 78.000 mujeres y varios millones padecen lesiones y
enfermedades. Al menos la cuarta parte de todos los abortos realizados en malas
condiciones corresponden a nifias de entre 15 y 19 afios de edad.

El VIH/SIDA sigue siendo un critico problema de salud publica,
particularmente en Africa, que esta padeciendo los peores efectos de la epidemia.
Actualmente, el VIH/SIDA es la principal causa de defuncién de Africa y ocupa
el cuarto lugar entre las causas mas frecuentes de defuncién en todo el mundo. A
finales de 1999 un total de 34,3 millones de hombres, mujeres y nifios vivian con el
VIH o el SIDA y 18,8 millones ya habia perdido la vida a causa de esa enfermedad.
En 1999, se produjeron 5,4 millones de nuevos contagios en todo el mundo; de
ellos, 4,0 millones ocurrieron en Africa al sur del Sahara y aproximadamente un
millon en el Asia meridional y sudoriental, donde las tasas de prevalencia van en
rapido aumento en algunos paises.

En muchas sociedades de Africa y del Asia occidental practican la
mutilacion genital femenina, a menudo denominada circuncision femenina. En todo
el mundo han sido objeto de esta peligrosa y dolorosa practica unos 130 millones de
nifias y mujeres jovenes, y cada afio corren el mismo riesgo otros dos millones. La
mutilacion femenina se practica en unos 28 paises de Africa, donde varian
ampliamente las tasas de prevalencia, desde un 5% en la Republica Democratica
del Congo hasta un 98% en Somalia, en la Peninsula arabe y en la region del Golfo.
También se practica en algunos grupos minoritarios de Asia y en mujeres inmigrantes
en Europa, Canada y los EEUU.

Otro dato, éste aportado por la FAO en su analisis mundial de 2002,
informa que la malnutricion, el hambre y la pobreza producen la mayoria de las
discapacidades en el mundo. Y, segiin sus estimaciones, en 1999 habia 815
millones de personas malnutridas en el mundo: 777 millones en los paises en
desarrollo, 27 millones en los paises en transiciony 11 millones en las economias
de mercado desarrolladas.

Las desigualdades en los paises que componen la Union Europea han sido
abordadas en el seno del Comité de las Regiones habiendo recomendado, en su
programa de accion comunitaria en salud publica 2001-2006, que los paises miembros
den prioridad a la eliminacion de las desigualdades sanitarias. Se considera que
éste es el principal desafio para el proximo quinquenio, maxime cuando esta prevista
la incorporacion de nuevos paises a la UE, la mayoria de los cuales presenta peores
indicadores de salud y un menor gasto sanitario.
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El Comité propone que los paises de la UE se centren en eliminar las
desigualdades en el acceso a los servicios sanitarios existentes reduciendo los
riesgos de la poblacion y equiparando la calidad del servicio de los paises en peor
situacion al mejor nivel de la UE. Este fendmeno tiene especial importancia por la
adhesion a la UE de nuevos paises, la mayoria de ellos con peor situacion sanitaria,
menor gasto sanitario per capita y una menor esperanza de vida. En su propuesta
el Comité resalta que, aunque en lineas generales la salud de los europeos es hoy
mejor que nunca, su calidad se distribuye atin de forma desigual, persistiendo
disparidades en las variables sanitarias. Existen diferencias de salud entre los paises
miembros, que se reproducen en el interior de los propios estados. Las personas
mas expuestas pertenecen a los grupos sociales menos favorecidos y a determinados
grupos étnicos, asi como a los discapacitados y enfermos psiquicos. Se propone
para paliar la desigualdad entre paises que se evaluen las repercusiones de los
programas de salud publica en los distintos colectivos de la sociedad. De esta
forma, recomienda adaptar la planificacion sanitaria a estos grupos con diferente
sensibilidad. Pero la adecuada proteccion no sélo dependera de los servicios de
salud y la politica sanitaria de los candidatos a entrar en la UE, sino que también
debera tener en cuenta la influencia de la politica agricola comun — la enfermedad
de las vacas locas es un ejemplo claro - el empleo y el entorno laboral, la educacién
la movilidad y las politicas hacia los consumidores.

Al mismo tiempo se apunta que hay que asumir de forma clara que para
lograr un mayor nivel de salud ya no sera necesario obsesionarse con los cambios
y la mejora de los sistemas sanitarios, sino que hay que orientarse hacia las politicas
de prevencion, eliminando las causas de la enfermedad. Megapoles es el nombre
de un proyecto promovido por la Unidon Europea, en el que participan 18 grandes
ciudades y regiones europeas para promover la creacion de una red europea de
salud publica que permita reducir las desigualdades en salud, especialmente en
determinados grupos de poblacion, como jovenes, ancianos y colectivos
desfavorecidos (inmigrantes, drogodependientes, prostitutas, indigentes y refugiados,
entre otros).

En un informe presentado en Madrid en el afio 2000 sobre la salud en las
capitales europeas, se ha sefialado que el alcoholismo, el tabaco y otras adicciones,
la violenciay las enfermedades de transmision sexual son problemas sociales y de
salud publica comunes que afectan especialmente al colectivo de los jévenes. La
exclusion social, el desempleo y la inmigracion son caracteristicas de los grupos
sociales mas desfavorecidos, donde se combinan y concentran los principales
problemas en los que trabajara esta red europea. También analizaran el aislamiento
social, la salud mental y demencias, y la prevencion y seguridad de los accidentes
en los ancianos.

Por tultimo, es de resaltar que esta preocupacion por afrontar cuales son
efectivamente los determinantes sociales que afectan a la salud y a la enfermedad,
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ha sido abordada recientemente (marzo del 2005) por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), creando la “Comision Sobre Determinantes Sociales de la Salud”,
con el propdsito de que genere recomendaciones basadas en la evidencia disponible
de intervenciones y politicas apoyadas en acciones sobre determinantes sociales
que mejoren la salud y reduzcan las desigualdades sanitarias.

Los resultados de este analisis nos indican como el nivel de salud de una
poblacién no depende solo de los recursos sanitarios de que se disponga, sino
también de unos factores sociales que lo van a determinar, como la clase social a
la que se pertenezca, el trabajo que se desempeile, el entorno en el que se habite,
si se es hombre o mujer, o de una raza u otra. Es decir, que para conseguir el mas
alto nivel de salud para la poblacion la vision economicista de la salud y la derivacion
de mayores recursos hacia la sanidad curativa hay que replantearsela nuevamente,
y habria que incidir mas en las politicas sanitarias ptiblicas que presten mas atencion
al entorno y a los estilos de vida. Por ello, consideramos que el papel de la Sociologia
es fundamental, es necesario que se realicen estudios que contrasten y confirmen
aun mas estos datos, que se investigue sobre la relacion existente entre politica y
medicina, entre democracia y salud, sobre los habitos y estilos de vida, el consumo
de drogas, la salud en las diferentes etapas de la vida, las enfermedades mentales,
el entorno medioambiental, los sistemas de salud, etc. Ello contribuiria, sin duda, al
mejoramiento general de la salud de las poblaciones.
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