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CAPÍTULO 1. MEJORANDO LA INFORMACIÓN Y EL CONOCIMIENTO PARA LAS INTERVENCIONES SOBRE LA SALUD

Resumen
La epidemiología ocupa ya un papel relevante en la defini-

ción de políticas públicas y corporativas, tanto en España como
en otros países desarrollados, especialmente en los últimos
años, en que como consecuencia de la entronización por la
Organización Mundial de la Salud de la noción de determi-
nantes sociales de la salud, la conexión entre la salud y lo
construido socialmente se ha hecho más evidente. 

El uso de la epidemiología, sin embargo, suele verse restrin-
gido al desarrollo y la evaluación de políticas originadas en bu-
rocracias sanitarias y con la mejora de la salud como único ob-
jetivo social; son las llamadas políticas directas de salud. Esto
supone una visión reduccionista del tema, ya que la salud se
gana y se pierde por políticas extrasanitarias primordialmente.

Para ampliar el papel de la epidemiología como herramienta
para las políticas, necesitaríamos tener una visión de las ex-
posiciones y los efectos más allá de la esfera sanitaria y de los
factores de riesgo –biológicos y conductuales– propuestos por
el paternalismo médico. Hay que tener una actitud más partici-
pativa que prescriptiva, desarrollar más estudios de evaluación
del impacto en salud y empezar a valorar también el efecto sobre
la salud de las decisiones de las instituciones que derivan del
poder político. Es decir, construir una epidemiología política.

Para esta tarea, quizás clave para desarrollar la salud pú-
blica que necesitamos, los salubristas deberían ser más vi-
sibles y más creíbles, tender más a la independencia del poder
político, y suministrar información directamente a la población
y otros interesados (transparencia), desarrollando su profe-
sionalización plena (competencia) más como redes de pro-
fesionales que como pirámides burocráticas.
Palabras clave: Epidemiología. Políticas de salud.

Abstract
Epidemiology already plays a substantial role in the defini-

tion of public and corporate policies in Spain as well as in other
developed countries. The World Health Organization reinfor-
ced the position of epidemiology by enshrining the notion of
social health determinants and, as a result, the connection bet-
ween health and social constructs has become more visible.

However, the use of epidemiology is usually restricted to the
development and evaluation of policies originating in health
bureaucracies with health improvement as the only public ob-
jective; these are called direct health policies. This view is so-
mewhat reductionistic insofar as health gains and losses occur
mainly due to policies outside the health sector.

To expand the role of epidemiology as a tool to shape poli-
cies, we need a view of exposures and effects beyond he-
althcare and the biological and behavioral risk factors propo-
sed by medical paternalism. Also required are an attitude that
is more participative than prescriptive and the development
of more health impact assessments. In addition, the health ef-
fects of the decisions taken by politically-empowered institu-
tions should be included in the epidemiologist’s tool kit. In other
words, a political epidemiology should be constructed.

For this endeavor, which may be crucial to attain the public
health required, public health practitioners should be more vi-
sible and credible, have greater independence from political
power, provide information directly to the public and other stake
holders (greater transparency), and further develop the pro-
fessionalization of public health (greater competence) by wor-
king increasingly in networks of professionals rather than in
bureaucratic pyramids.
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Ideas clave

• La salud pública que necesitamos debería ser más vi-
sible y más creíble, más independiente del poder po-
lítico, más transparente, más competente y funcionar

más como redes de profesionales que como pirámi-
des burocráticas.

• Necesitamos desarrollar una epidemiología política,
estudiando el efecto que tienen sobre la salud de las
decisiones que toman las instituciones derivadas del
poder político.

• Para servir efectivamente a la construcción de polí-
ticas para la salud, necesitamos ampliar nuestras no-
ciones de exposición, mas allá de los riesgos con-
ductuales y biológicos.
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• La epidemiología es la única herramienta científica
disponible para desvelar las conexiones entre las po-
líticas no sanitarias y la salud.

• Políticas y salud: relación directa, indirecta y no in-
tencional.

Introducción

L
as políticas son los márgenes entre los que ocu-
rre la acción en sociedades y organizaciones. Su
papel como determinantes de la salud o, más bien,
como determinante de los determinantes socia-

les de la salud, se ha reconocido de manera crecien-
te en la salud pública desde el trabajo pionero de Nancy
Milio en los años ochenta1. La formación por parte de
la Organización Mundial de la Salud (OMS) de una co-
misión sobre los determinantes sociales de la salud ha
abierto un espacio intelectual en las ciencias de la salud
para preguntarse por las razones que, a su vez, fijan
la distribución social de estos determinantes sociales.
Esta comisión denomina a estos determinantes «con-
texto socioeconómico y político», y cita las influencias
sobre la salud de 5 áreas, de las que 3 son directamente
políticas: el gobierno, las políticas macroeconómicas y
las políticas públicas (entre ellas las políticas sociales,
la cultura y los valores sociales)2. 

Las políticas, en su condición de constructores –y de-
constructores– sociales, y por ello de origen y reproduc-
tor de problemas de salud tanto como de limitador o re-
ductor de éstos, suponen desde esta perspectiva un objeto
de estudio de especial relevancia para la epidemiología
que aún permanece prácticamente inexplorado. Las po-
líticas se descubren ahora para la salud de manera pa-
recida a como antes lo había hecho Aaron Wildavsky desde
el derecho administrativo para todas las ciencias socia-
les3. No sólo como un espacio académico con potencial
explicativo de la realidad observada, sino como una nueva
dimensión para la acción y la mejora social. La idea de
Wildavsky de decirle la «verdad al poder» tiene su trasunto
en la salud pública en las actividades de defensa o abo-
gacía de la salud, y de valoración del impacto en salud.

La OMS apoyó esta línea de intervención desde las
políticas utilizando y haciendo suya la noción de «po-
lítica pública saludable», a cuya construcción por parte
de los gobiernos animaba ya la carta de Ottawa en 1986.
Una política pública saludable se concebía entonces
como el desarrollo por parte del Estado de la formula-
ción y la puesta en marcha de políticas, cuyo objetivo
explícito era mejorar la salud. La noción de Alma Ata
de acción intersectorial tomó carta de naturaleza en-
tonces en las políticas que los gobiernos formulan –o
no formulan– y ponen o no en marcha.

La noción de política pública saludable, aunque de
indudable interés como movilizador político, es muy di-

fícil de operativizar. Por un lado, que una política se le-
gitime públicamente de forma retórica con un objetivo
de salud no supone que vaya a mejorar la salud. Por
otro lado, la salud se gana y se pierde también con cur-
sos de acción que no siempre están en los servicios
sanitarios, ni tienen la etiqueta de salud, ni son origi-
nados y gestionados por las burocracias sanitarias. Ya
Thomas McKeown dejó claro que la contribución de los
servicios sanitarios a la construcción de la salud era li-
mitada, y Archie Cochrane que la efectividad de los ser-
vicios sanitarios puede mejorarse sensiblemente4.

La construcción –y deconstrucción– de la salud por
las políticas es un fenómeno complejo. Para entenderlo
mejor resulta quizás útil clasificar las políticas en su re-
lación con la salud, según su origen administrativo, su
objetivo explicito y su verdadera relación de causa-efec-
to, a veces, como veremos, conocida a posteriori. En
general, podemos clasificar así cualquier política como
directa, indirecta y no intencionada. En la tabla 1 se des-
criben estas relaciones, se plantean ejemplos y se ubica
el papel de la epidemiología y de la salud pública en
cada uno de los grupos de políticas.

Es interesante observar cómo el papel y la actividad
de la epidemiología va cambiando según el grupo de po-
líticas de que se trate. Las políticas directas son las po-
líticas de salud en que hay más tradición del uso de la
epidemiología5. En ellas se ha llegado incluso al máxi-
mo de capacidad de influencia que una disciplina o una
cuestión puede tener en el desarrollo de políticas públi-
cas: entrar en el aparato estadístico del Estado.

Al igual que para viajar necesitamos mapas, para
desarrollar, poner en marcha y evaluar políticas, los Es-
tados necesitan estadísticas. El sistema estatal de es-
tadísticas es el mapa de carreteras de los gobiernos
en materia de políticas públicas. Al igual que en los
mapas puede haber alguna carretera que nunca se use,
hay estadísticas que se recogen y se almacenan sin
propiciar el desarrollo de política alguna, pero lo inverso
es muy raro: viajar a campo través sin usar las carre-
teras o desarrollar políticas sin base estadística.

Las políticas indirectas, es decir, aquellas en las que
se reconoce su relevancia para la salud pero están ori-
ginadas por burocracias no sanitarias, son en las que
más se está desarrollando la epidemiología en los úl-
timos años. Algunos problemas muy relevantes, como
las lesiones por tráfico, la obesidad o el sobrepeso, o
la violencia de género, no pueden abordarse sin de-
sarrollo de políticas indirectas. Las redes de esas po-
líticas (policy networks), conformadas por determina-
dos agentes políticos e interesados (stakeholders),
suponen agentes y sectores muy alejados de las clá-
sicas redes de políticas de salud constituidas por po-
líticos, técnicos y profesionales de los servicios sani-
tarios, pacientes e industria de la salud. Poner de
manifiesto la relación con la salud de las políticas in-
directas supone para los sanitarios desarrollar funcio-
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nes inesperadas, como es el caso de la cirugía bariá-
trica para la obesidad o la función de vigilancia re-
cientemente atribuida a médicos y enfermeras en la vio-
lencia de género.

Los profesionales de la epidemiología conocen desde
hace muchos años el posicionamiento y las expectati-
vas de los interesados en las redes de políticas direc-
tas de salud. Sin embargo, no puede decirse lo mismo
en el caso de las redes de políticas indirectas. Diver-
sas formas de stakeholder analysis deberían formar parte
de la «caja de herramientas» de la epidemiología para
conocer y caracterizar estratégicamente mejor a los in-
teresados en los nuevos sectores6.

Por ejemplo, son personas interesadas en las
eventuales políticas de obesidad tanto los proveedores
de políticas en el sector público de salud, en el caso
español la Agencia Española de Seguridad Alimenta-
ria y Nutrición (AESAN), los organismos gubernamen-
tales con competencia en agricultura, deportes, trans-
porte y urbanismo, como en el sector privado la
industria agrícola, de transportes, alimentaría y de ocio,
deportes y sus distribuidores7.

El abordaje de los problemas fuera de las solucio-
nes médicas en el Sistema Nacional de Salud es el reto
que ahora mismo están asumiendo la epidemiología y
la salud pública. Para ello, se cuenta con una gran ven-
taja, la opinión pública, y por supuesto, los decisores
e interesados conocen las relaciones entre estas polí-
ticas y la salud. Precisamente porque la epidemiología
ha contribuido durante años al debate público con pie-
zas de información relevantes, desvelando las cone-
xiones causa-efecto entre estas opciones de políticas
y la obesidad. 

En la retórica y en la opinión pública no hay dudas
sobre las conexiones entre la regulación que hace po-
sible el desarrollo de políticas en tráfico, alimentación
o medioambiente y salud. Las evaluaciones del impacto
en salud (health impact assessment)8 son una herra-

mienta especialmente indicada para ilustrar los efectos
sobre la salud de las políticas indirectas9. Otras veces,
las políticas con un verdadero efecto sobre la salud no
son percibidas como tal cuando se ponen en marcha.
A éstas se les denomina «políticas no intencionales».
Usualmente se desarrollan por burocracias no sanita-
rias, y en el momento de su implantación ni sus pro-
motores ni la propia opinión pública son conscientes de
los efectos sobre la salud. El ejemplo de la utilización
del asbesto y su posterior asociación con tumores es
un ejemplo de política no intencionada. Para poner de
manifiesto las conexiones entre las políticas no inten-
cionadas y la salud no hay otra herramienta disponible
en ciencia que la epidemiología. 

¿Necesitamos una epidemiología política?

Mientras que la metodología epidemiológica ha al-
canzado estatus de referencia para establecer relaciones
causales en ciencias de la salud, no ocurre lo mismo
con las ciencias sociales y sus objetos de estudio. Las
políticas o las decisiones de quienes las formulan y
ponen en marcha aún no se consideran «causa de en-
fermedad» al mismo nivel que los agentes biológicos,
genéticos, químicos o conductuales. Nuestra noción de
exposición en epidemiología suele restringirse a efec-
tos individuales, y por ello tener como objeto de estu-
dio lo conductual o lo biológico. Esto es probablemen-
te consecuencia de la medicalización de la salud pública
durante el siglo XX. Como la medicina paternalista, la
epidemiología de los factores de riesgo se plantea, sobre
todo, una información pertinente para la prescripción
de fármacos y/o conductas individuales.

Sin embargo, hay otra manera de enfocar la cau-
salidad, precisamente teniendo en cuenta las variables
sociales y el efecto constructor de riesgos de las polí-
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Tabla 1. Relación entre las políticas y la salud. Utilidades de la epidemiología

Relación con la salud Origen Objetivos Papel de la epidemiología Ejemplo

Políticas directas Sector sanitario Mejorar la salud Consolidado. Vigilancia epidemiológica Calendario vacunal, prevención
y aparato estadístico del Estado de enfermedades vacunables

Políticas indirectas No sanitario Diferente de la salud, Incipiente. Sistemas de información, Políticas agrícolas, regulación 
aunque su efecto en la salud es estudios de investigación ad hoc. de la industria alimentaria, 
reconocido por profesionales, Necesidad de valoraciones políticas de ocio y situación 
políticos y opinión pública del impacto en salud de obesidad

Políticas no intencionales No sanitario Diferente de la salud. Muy escaso pero imprescindible. Utilización del asbesto como 
La vinculación con la salud Única herramienta científica material de construcción
no es reconocida cuando para desvelar las conexiones
la política se implementa 
por políticos, profesionales 
y la opinión pública



ticas. Esta línea de pensamiento, de forma retórica, tiene
una gran tradición en epidemiología, especialmente en
la llamada epidemiología social10. Las políticas públi-
cas se desarrollan porque una institución derivada del
poder político toma la decisión pertinente. La identifi-
cación de la institución y su decisión puede conside-
rarse una exposición de interés para la salud de la po-
blación y, por ello, objeto de estudio de la epidemiología.
No se trata tanto de valorar académicamente el efec-
to de macrofuerzas políticas (neoliberalismo, andro-
centrismo, neocolonialismo), como hace la politología,
sino de descomponer las esferas de acción del sector
público en un determinado contexto, haciendo opera-
tivas las variables para que puedan estudiarse con el
método epidemiológico. 

La epidemiología social ha supuesto una base in-
dudable de visibilización de desigualdades en la salud,
pero se ha preocupado poco hasta el momento de la
acción. Ha sido capaz de establecer una taxonomía de
las desigualdades, un catálogo de injusticias, pero sin
volver la mirada a los puntos de entrada que permitiría
establecer cambios basados en la evidencia en la ar-
quitectura de las instituciones. Explorando las posibili-
dades de superar esta falta de producción de conoci-
miento para la acción11, nuestro grupo ha denominado
epidemiología política en los últimos años al «estudio
de los efectos sobre la salud de las decisiones que toman
las instituciones derivadas del poder político»12. Este en-
foque permite refinar hipótesis de trabajo para poder-
las probar usando el método epidemiológico. Aunque
aparentemente sea difícil de discernir si las políticas ne-
oliberales tienen un efecto negativo para la salud, es más
fácil si identificamos una institución política como agen-
te (p. ej., el Banco Mundial) y alguna de sus decisiones
neoliberales (p. ej., la agenda del consenso de Was-
hington en los ochenta). De esta forma, sí que tenemos
una caracterización más adecuada para usar la epide-
miología y empezar a responder a la pregunta; que por
cierto, parece ser afirmativa13.

La salud pública que necesitamos

En los últimos años se ha definido la situación de
la salud pública como de crisis. Las palabras reforma,
funciones esenciales y redefinición son comunes en la
reflexiones públicas de los salubristas contemporáneos14.
También se ha hecho notar cómo la globalización está
cambiando profundamente los procesos de enfermar,
y están apareciendo por ello nuevos riesgos y nuevas
formas profesionales y organizativas de abordarlos. En
España, como reflejo de esta necesidad de cambio, se
ha discutido, primordialmente en las páginas de GACE-
TA SANITARIA15,16, sobre los aspectos profesionales y or-
ganizativos. 

Hay consenso en que los salubristas necesitan nue-
vas habilidades y estructuras para trabajar con garan-
tías de éxito en un mundo globalizado y organizado en
diferentes capas de sociedades de la información. La
estructura piramidal de nuestras actuales instituciones
de salud pública derivada de las organizaciones buro-
cráticas del siglo XIX, con la base clásica territorial y la
noción de distrito como espacio de acción, hacen que
los flujos de información y acción fluyan verticales, mien-
tras que los riesgos y la respuesta adecuada fluyen ho-
rizontales sin reconocer fronteras, ni de distrito, ni de
provincia, comunidad autónoma o Estado. Como con-
secuencia de este conflicto entre información y acción
se entorpece el trabajo en red, que sería la respuesta
adecuada; es lo que hemos denominado la «trampa de
las pirámides»17. Parece, pues, que la salud pública que
tenemos no es la salud pública que necesitamos. Aun-
que es cierto que se están dando pasos desde orga-
nismos transnacionales para rellenar este vacío, como
la reciente publicación del nuevo reglamento sanitario
internacional, o el tratado de Estocolmo sobre conta-
minantes orgánicos persistentes.

Contamos ya con un amplio consenso en España
en cuanto a competencias y funciones profesionales18,19,
gracias al llamado «Grupo de Menorca», liderado por
el profesor Fernando García Benavides. También se ha
avanzado en los planteamientos de formación de pos-
grado en el espacio europeo de educación superior20,
y los últimos años se han producido sucesivas actuali-
zaciones del programa de formación de especialistas en
medicina preventiva y salud pública desde el Sistema
Nacional de Salud21. Asimismo, la organización de la ac-
tividad institucional de la salud pública ha sido objeto
de atención, planteándose la necesidad de su reforma. 

En el año 2007, Artundo y Ribadeneyra22 publicaron
una síntesis de las reformas internacionales más rele-
vantes para España, una descripción de la situación de
la organización de la salud pública en Euskadi, Madrid,
Cataluña, Comunidad Valenciana y Aragón, una selec-
ción excelente de entrevistas con profesionales, para ter-
minar con una propuesta adaptada a la realidad de An-
dalucía. El título provisional del informe es «La apuesta
por una nueva salud pública en Andalucía».

Pero, ¿por qué hay que plantear a los casi dos si-
glos del comienzo de la profesionalización de la salud
pública que hay que apostar por ella? ¿Dónde está el
origen de la crisis? Aparte de las cuestiones citadas
anteriormente, quizás sea interesante plantearse tam-
bién que la salud pública tiene un problema político de-
rivado de sus relaciones con el Estado. La salud pú-
blica nace en casi todos los países como un servicio
derivado del Estado, incluso dependiendo, como fue
en el caso español, directamente del Ministerio de In-
terior. Durante casi dos siglos la salud pública se ha
relacionado con la población a través del Estado, que
es de donde ha derivado hasta ahora su legitimidad
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para actuar. En resumen, la salud pública ha hecho sus
análisis de la situación y le «ha dicho» al Estado lo que
tenía que hacer para mejorar la salud de la población.
Se trata de una historia de funcionamiento vertical y
prescriptivo.

Sin embargo, el contexto sociopolítico ha cambia-
do mucho desde el siglo XIX, el límite más importante
que perciben los profesionales de los servicios de salud
pública en España es la ausencia de voluntad política
para desarrollar programas. El conflicto de la salud pú-
blica, su crisis, en buena medida más que ser propia
–científica o profesional–, se deriva de las transforma-
ciones que los Estados están teniendo como conse-
cuencia de la globalización. Por tanto, más que hablar
de crisis de la salud pública deberíamos hablar de cri-
sis de los servicios que venía prestando el Estado-Na-
ción antes de la globalización23.

Para solventar este impasse, que acabará con toda
seguridad con la aparición de nuevas instituciones, los
salubristas no tienen más remedio que seguir explorando
y acrecentando la relación directa con la población y
con sus colegas formando redes de información, y per-
sonarse en el espacio social, es decir, hacerse visible
entre los grupos de presión que continuamente están
apelando a la opinión pública. La visibilidad social no
tiene utilidad ni influencia en la opinión pública si no se
une a un buen nivel de credibilidad.

Por último, la salud pública que necesitamos es
mucho más independiente del poder político de lo que
hasta ahora ha sido, lo que significa liberarse del «abra-
zo del oso» del Estado. Esto supone trabajar en dos
vías. Por un lado, desarrollar mucho más la presencia
de sociedades de salud pública, y trabajar y hacer salud
pública desde otras instituciones no estatales y con-
cernidas por la defensa pública de la salud.

El caso del Instituto Sindical de Trabajo, Ambiente
y Salud (ISTAS)24, creado por Comisiones Obreras,
puede considerarse un modelo de buena práctica en
nuestro país que bien podría extenderse a otros ám-
bitos institucionales. Es necesario también fortalecer 
la presencia de sociedades de salud pública, como 
SESPAS en nuestro medio. SESPAS publica una revista,
en la que usted está leyendo este artículo, organiza con-
gresos y edita bienalmente informes como éste que
usted está leyendo. Pero participa muy tenuemente en
la agenda nacional, incluso en la agenda nacional de
temas de salud. Estamos muy lejos de sociedades como
la APHA, con sus resoluciones de acción, o la Faculty
of Public Health del Reino Unido, que incluso se diri-
ge a los ciudadanos en las elecciones analizando el im-
pacto en salud de los programas de los diferentes par-
tidos políticos.

La segunda vía de trabajo supone una mayor in-
dependencia del poder político de las propias estruc-
turas estatales de salud pública. En Estados Unidos o
en Reino Unido no se puede concebir un Surgeon Ge-

neral o un Chief Medical Officer o Director of Public He-

alth sin una formación profesional en salud pública.
Todos conocemos cuál es la situación en España res-
pecto a los nombramientos políticos sin requisitos de
ningún tipo.

Para concluir, la epidemiología –cómo gustaba re-
cordar al profesor Enrique Nájera– serviría mejor a su
estricto sentido etimológico de «estudio de lo que se
cierne sobre el pueblo» (epi-demos-logos), prestando
al menos tanta atención al contexto social y político como
a los genes y adicciones. Debería concentrarse en de-
sarrollar con más frecuencia las valoraciones del im-
pacto en salud de las políticas –o no políticas–, y re-
conocer que es la única herramienta científica disponible
para desvelar las conexiones causales entre las polí-
ticas no intencionales y la salud, y aprovechar esta ven-
taja competitiva. Para ello, puede resultar útil la epide-
miología política. La salud pública que necesitamos
debería nutrirse del trabajo de profesionales más com-
petentes, creíbles, visibles, participativos y con un ren-
dimiento de cuentas más transparente, para lo que se
requiere una mayor independencia de las pugnas po-
líticas partidistas del día a día.
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