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Resumen: El interés por el papel que determinados factores sociales juegan en el ori-
gen, evolución y posibilidades de atención de distintos problemas de salud mental es 
creciente, no solo en el ámbito profesional. Bajo la expresión “determinantes sociales”, 
disponemos de información que, desde la epidemiología y las ciencias sociales, permite 
una visión de conjunto complementaria de la perspectiva clínica, habitualmente integrada 
en la psicopatología mediante modelos de vulnerabilidad. Pero la información específica 
sobre problemas de salud mental se integra en un conjunto más amplio referido global-
mente a la salud y sus problemas y es útil, antes de abordar lo específico, disponer al me-
nos de una primera visión general. No solo porque, con su especificidad, los problemas 
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“de salud mental” son también “problemas de salud”, sino porque los factores sociales 
pertinentes son en ambos casos prácticamente los mismos. El artículo intenta resumir 
las líneas generales del estado actual de conocimientos teóricos y técnicos sobre deter-
minantes sociales en el conjunto de problemas de salud, mediante una síntesis narrativa 
desde una revisión genérica del tema.

Palabras clave: determinantes sociales, desigualdades de salud, salud pública, epidemio-
logía, ciencias sociales.

Abstract: The interest in the role that certain social factors play in the origin, evolution 
and possibilities of care of different mental health problems is growing, not only in the 
professional field. Under the expression "social determinants", we have information that, 
from epidemiology and social sciences, today allows a complementary overview of the 
clinical perspective, usually integrated into psychopathology through vulnerability models. 
But the specific information on mental health problems is integrated into a broader set of 
information about health and health problems and it is useful, before addressing the speci-
fics, to have at least a minimal overview. Not only because "mental health” problems, with 
their specificity, are also "health problems", but because the relevant social factors are in 
both cases virtually the same. The article attempts to summarize the general lines of the 
current state of theoretical and technical knowledge on social determinants in the global 
set of health problems, through a narrative synthesis from a generic review on the subject.

Key words: social determinants, health inequalities, public health, epidemiology, social 
sciences.

En los últimos 30 años hay un reconocimiento creciente de que la mayor parte de 
la carga mundial de morbilidad y las principales causas de las desigualdades en 

materia de salud, que se encuentran en todos los países, derivan de las 
condiciones en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen. Esas 

condiciones son habitualmente referidas como determinantes sociales de la salud, 
un término utilizado como abreviatura para abarcar los determinantes sociales, 

económicos, políticos, culturales y ambientales de la salud.
OMS, 2012 (1) 

La persona individual representa el punto de contacto entre los agregados
            celulares y los sociales. Los determinantes de la salud deben en última instancia

 mostrar sus efectos sobre individuos concretos, pero sus orígenes pueden muy bien 
residir “encima” o “debajo” del nivel individual  –por decir algo, el desempleo 

masivo o la predisposición genética–. 
Evans y cols., 1996 (2)
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Presentación

El interés por el papel que determinados factores sociales juegan en relación 
con la salud y la enfermedad de las personas está presente desde hace décadas, 

tanto en el campo de la sociología como en el de la salud pública (2-4). Que la 
frecuencia con que aparecen distintas enfermedades, su gravedad y en su caso la dis-
capacidad y la mortalidad resultantes presentan gradientes claros en grupos de perso-
nas definidos por variables socioeconómicas (genero, educación, ingresos, jerarquías 
sociales y laborales, etc.) parece un hecho persistente (1,2,5), más allá de los cambios 
históricos en el tipo de patologías prevalentes, resumidos habitualmente como una 
“transición epidemiológica” (6) desde el predominio de enfermedades trasmisibles 
al de patologías denominadas “crónicas”. Así, las personas enferman y mueren por 
distintas causas, pero el gradiente de desigualdad persiste pese a esos cambios (2,3).

Y ello afecta tanto a los aspectos más generales de los procesos de salud y en-
fermedad como a los más específicos de lo que denominamos, de manera no siempre 
precisa, “salud mental”, en referencia al campo de problemas y servicios de atención 
que, dentro del conjunto de problemas y servicios de salud, afectan fundamental-
mente a aspectos cognitivos, emocionales y comportamentales (4).

Y aunque sea precisamente este “sector” el objeto final de nuestro interés, es 
útil situar sus características dentro del campo global de la salud pública. Entre otras 
cosas porque, como veremos, los factores sociales relacionados con la salud mental 
son también los que afectan en general a la salud, tanto considerada globalmente 
como parcelada en “sectores” específicos de patología (5,7,8). 

Hablamos de la preocupación por las desigualdades de salud en poblaciones 
humanas o, como señalaba el título de un libro “clásico” sobre el tema, de por qué 
alguna gente está sana y otra no (2). Y parece que muchos de los factores explicativos 
de esas desigualdades están, precisamente, en los contextos sociales en que vivimos.  

La investigación sobre estos temas surge tanto del campo de las ciencias socia-
les, especialmente de la sociología (3,9), como del sanitario, y, dentro de este, de la 
epidemiología, también aquí tanto en general como en la específicamente dedicada 
a problemas de salud mental. Y, aunque su estudio parece justificar una “subes-
pecialidad” propia, la denominada “epidemiología social” (10-12), cabe considerar 
redundante el apellido, entendiendo globalmente la disciplina como una ciencia 
social, parte de la ecología humana que estudia la distribución de problemas de salud 
en las poblaciones de nuestra especie, incluyendo la manera en que estas tratan de 
controlarlos (4,13).

En conjunto, la epidemiología, con y sin apellido, reúne hoy una serie de in-
formaciones, de diversa entidad y consistencia, que indican una importante relación 
entre distintos tipos de factores macro y micro sociales y distintos estados de salud 
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y enfermedad (10). Y su interés es múltiple, especialmente en tres ámbitos o ejes 
diferenciados (4):

a) El papel etiológico de las variables sociales identificadas para distintos pro-
blemas de salud, lo que, en el caso de los de salud mental, afecta a nuestra 
siempre problemática psicopatología (4). 

b) La importancia de esa información para el desarrollo de intervenciones pre-
ventivas, dentro del campo de la salud pública.

c) Y también la relevancia de esos temas para la propia intervención clínica 
personalizada (14).

Resumido ahora con la expresión habitual “determinantes sociales de la sa-
lud”, incluye así el efecto de variables relativas a la vida social sobre esa compleja 
condición personal que llamamos “salud”. Aunque, dada la relativa imprecisión de 
esa genérica “salud”, lo habitualmente estudiado es su repercusión sobre sus proble-
mas, empezando por la más fácilmente medible: la mortalidad. E incluyendo, claro, 
sus repercusiones sobre las dimensiones psicosociales de la salud (“salud mental”) y 
su papel como factores determinantes de patologías mentales concretas. 

Encontramos, así, información relevante, tanto para entender la naturaleza de 
los problemas de salud y “salud mental” como para establecer estrategias de interven-
ción, especialmente de carácter preventivo.

Hay, al respecto, un importante volumen de información acumulada desde 
hace décadas (15), incluyendo numerosos trabajos concretos sobre diferentes facto-
res y enfermedades y un número igualmente importante de revisiones más o menos 
sistemáticas. Del considerable número de estas últimas, localizadas en los últimos 
15 años en PubMed y Google Scholar, se seleccionaron las que se consideraron más 
útiles por su globalidad, consistencia y potenciales repercusiones1. Y de ellas parte la 
síntesis que sigue. 

Aunque el interés final sean los problemas de salud mental, parece útil partir 
de la información más general, relativa al conjunto de problemas de salud, y ese 
es el objeto específico del artículo. De hecho, el tipo de factores identificados y 
los mecanismos subyacentes de carácter general propuestos son similares en ambos 
casos, reforzando la consideración de los problemas de salud mental como parte, 

1  Con los límites mencionados (últimos 15 años y artículos de revisión), la búsqueda se realizó 
combinando, por un lado, los términos  “determinantes”, “variables”, “factores” y “desigualdades” (en 
castellano y en inglés), seguidos siempre del apellido “sociales” y, por otro, “salud”, “enfermedades”, 
“problemas de salud”, “mortalidad” y “morbilidad”.  A partir de los resúmenes incluidos se seleccio-
naron inicialmente aquellos de carácter más general, eliminando por tanto los relativos a patologías o 
problemas específicos (salvo los genéricos de salud mental), reteniendo finalmente aquellos textos que 
contaban con más de tres referencias cruzadas. Se trabajó finalmente con 143 textos de los que solo 
una parte (74) se mencionan en la redacción final. Además, hemos incluido otros textos de periodos 
anteriores que se señalan habitualmente como importantes.
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diferenciada pero integrable, del conjunto de problemas de salud (4). Y, aunque en 
el caso de aquellos debamos tener en cuenta también significativas especificidades, 
especialmente en lo referido a los pasos finales de la relación (16), merece la pena 
tener una primera visión general.

Una llamada de atención sobre algunos aspectos metodológicos

Pero, antes de entrar “en materia”, hay algunas consideraciones previas de ca-
rácter metodológico que pueden ayudarnos a valorar críticamente la información. 
De hecho, aunque la información acumulada es consistente y pocos discuten ya su 
pertinencia, buena parte de ella no está exenta de problemas relevantes (17), bási-
camente relacionados con aspectos metodológicos. Y parece prudente tenerlo en 
cuenta al valorar el contenido de algunos estudios. 

Así, frecuentemente, las conclusiones se basan en correlaciones estadísticas en-
tre variables sociales y problemas de salud, desde estudios observacionales habitual-
mente de carácter transversal (es decir, simultáneos en el tiempo) y ocasionalmente 
poblacionales (sin base informativa individual); con riesgo, en este último caso, de 
incurrir en la dominada “falacia ecológica”, suponiendo erróneamente que una co-
rrelación estadística a nivel poblacional (entre prevalencias de factores y problemas 
de salud) refleja su interacción real en las personas (18).  

El procedimiento general es desgraciadamente habitual en ciencias sociales 
(4,19) y en epidemiología (13,20), con problemas en cada uno de los tres elementos 
implicados:

a) El de las variables sociales identificadas, cuya diversidad entre estudios y 
sus frecuentes problemas de definición conceptual y operativa (21) generan 
confusión y no facilitan valorar su articulación e importancia relativa para 
una posible explicación causal.  Pensemos, por ejemplo, en la diversidad de 
variables que pueden tenerse en cuenta para describir la “posición socioe-
conómica” (22,23) y, más concretamente aún, las múltiples y enfrentadas 
definiciones de “clase social” (24,25).

b) El de los problemas de salud, tanto en general como, especialmente, de 
salud mental, aquejados también de problemas de definición y de elección 
de variables e indicadores.  Así, las dificultades de encontrar una definición 
operativa del concepto “salud” (4) centran muchos estudios en la mortali-
dad o en problemas concretos, no siempre representativos. En nuestro caso, 
en salud mental, con variables aún más imprecisas, constreñidas por las 
clasificaciones psicopatológicas habituales, también diversas y de fiabilidad 
y validez cuando menos discutibles (4).
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c) Y, finalmente, los de la propia metodología utilizada, que, pese a la com-
plejidad de procedimientos para tratar de establecer relaciones causales 
(26,27), además de basarse frecuentemente en estudios transversales, sigue 
utilizando habitualmente meras correlaciones estadísticas, insuficientes 
para asegurar por sí mismas relaciones de causalidad. De hecho, una co-
rrelación, independientemente de su magnitud numérica y su significativi-
dad estadística, puede ser un efecto circunstancial o dependiente de otros 
factores, conocidos o desconocidos, pero no directamente incluidos en la 
cadena causal del fenómeno de salud estudiado (28). Así, además de encon-
trar una correlación, una explicación científica necesita poder especificar los 
mecanismos de acción subyacentes (4,29,30); lo que, desgraciadamente, no 
siempre encontramos en gran parte de los trabajos publicados.

Por eso hay que valorar críticamente cada estudio concreto, dando más peso 
a los que, además del correspondiente tratamiento estadístico, incorporan modelos 
y mecanismos explicativos, se basan en diseños longitudinales (es decir, que sitúen 
temporalmente la intervención del factor y la aparición de la situación de salud 
objeto de estudio) y parten de información individual como base para los datos 
poblacionales agregados. 

Qué dice la información disponible

Aunque no todos los estudios reúnen esas condiciones, algunos sí lo hacen y 
hay muchos otros que, sin reunirlas plenamente, van en idéntica dirección, añadien-
do “peso” a los datos acumulados. Intentando resumir la situación veamos, primero, 
algunos trabajos históricos de referencia y los aspectos básicos de la información 
acumulada, pasando posteriormente a los modelos explicativos y a las líneas de ac-
tuación propuestas para enfrentarse al tema.

1) Algunos trabajos históricos de referencia 

Dentro de la información disponible merece la pena contemplar primero al-
gunos trabajos que suelen considerarse especialmente relevantes, por su impacto en 
la apertura y consolidación del campo.

a) Una primera referencia son los estudios de demografía histórica de Thomas 
McKeown, epidemiólogo inglés que desde mediados del pasado siglo rela-
cionó, en su país, el crecimiento de la población a finales del siglo xix con 
la disminución de la mortalidad por enfermedades infecciosas, y esta, a su 
vez, con la mejora de las condiciones de vida de la población y no tanto con 
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mejoras en la salud pública o la atención médica (31). Estudiando la evolu-
ción de la mortalidad por tuberculosis encontró una reducción progresiva 
y consistente de la mortalidad, anterior a la aparición de medidas médicas 
eficaces (antibióticos y vacunas) y secundaria, según él, a la mejora de la 
alimentación y las condiciones de vida de la población. Aunque mostró 
también un descenso adicional de la curva de mortalidad tras la introduc-
ción de las primeras, situando su papel como no exclusivo ni prioritario, 
pero tampoco inexistente.

 Pese a que algunas de sus conclusiones fueron objeto de controversia (el 
papel de la evolución de la natalidad y no solo de la disminución de la mor-
talidad en el crecimiento de la población, la dificultad de separar la mortali-
dad por tuberculosis de la de otras enfermedades infecciosas más sensibles a 
medidas de salud pública o el papel de las conductas individuales ) (32-34), 
nadie discute hoy su valoración de la importancia de las condiciones socia-
les y la relatividad del papel de las intervenciones sanitarias (33).

b) El informe “Nuevas perspectivas sobre la salud de los canadienses”, presen-
tado en 1971 por su ministro de Salud Marc Lalonde (35,36), supuso una 
importante aportación, ordenando en un primer esquema la contribución 
de distintos factores determinantes de la salud. El conocido como “infor-
me Lalonde” consideraba la salud desde la interacción de cuatro grandes 
bloques de factores (medio ambiente, estilos de vida, biología humana y 
sistemas sanitarios), entre los cuales el último consumiría habitualmente 
una parte de los recursos sociales muy superior a su contribución real a los 
niveles poblacionales de salud.

 Cabe cuestionar algunas simplificaciones y posibles errores en la base cuan-
titativa del informe (37). Y también la posterior evolución del modelo hacia 
estrategias de salud pública orientadas al enfoque individual y la educación 
sanitaria, desde una valoración de la responsabilidad personal sobre la salud 
que entiende los “estilos de vida” solo como conductas individualmente ele-
gidas (2). Pero su mérito histórico fue ordenar la información en un primer 
esquema orientativo, como base para estrategias de salud pública, más allá 
de las intervenciones sanitarias específicas.

c) Una contribución especialmente importante son los estudios sobre mortali-
dad y morbilidad en funcionarios públicos ingleses, coordinados por el tam-
bién epidemiólogo Michael Marmot, desde la Escuela de Higiene y Medicina 
Tropical de Londres. Conocidos por el nombre del complejo administrativo 
donde trabajaban los funcionarios (“Whitehall”), sus estudios devendrían un 
punto de referencia en salud pública, enriqueciendo y complejizando la per-
cepción de las desigualdades de salud y sus determinantes sociales.
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 El estudio Whitehall I, iniciado en 1967 (38), examinó a 17.530 funciona-
rios varones durante diez años, descubriendo una fuerte correlación inversa 
entre el “grado” de empleo y la mortalidad, especialmente para las enfer-
medades coronarias. Cuanto más avanzado se estaba en la jerarquía laboral, 
más tiempo se podía esperar vivir en comparación con personas situadas 
en niveles más bajos. Así, los funcionarios menos cualificados (mensajeros, 
porteros, etc.) tenían una mortalidad por enfermedades coronarias 3,6 ve-
ces mayor que los directores, que ocupaban los puestos más altos. Y esas 
diferencias persistían incluso ajustando los resultados por los factores de 
riesgo habituales, como la obesidad y el sedentarismo.

 Y posteriormente, desde 1985, el estudio Whitehall II (39) profundizó es-
tos resultados en una nueva cohorte de 10.308 personas (con un 30 % de 
mujeres), observando un gradiente similar de morbilidad y mortalidad, con 
mayores problemas asociados a posiciones más bajas en la jerarquía y con 
algunas diferencias de género (mayor mortalidad en hombres y variaciones 
en diversos tipos de problemas). 

 Las características del estudio son importantes: longitudinal (de cohortes), 
con información individual de varios miles de personas, que comparten 
unas condiciones laborales más homogéneas, diferenciados básicamente 
por su situación en el escalafón laboral y con menores diferencias en su 
posible exposición a riesgos laborales físicos o a la precariedad económica.

 En conjunto, los estudios revelaron un gradiente social, claramente rela-
cionado con esas diferencias de estatus, para una variedad de problemas: 
trastornos cardíacos, pulmonares crónicos y gastrointestinales, algunos cán-
ceres, depresión, suicidio, dolor de espalda, absentismo por enfermedad y 
sentimientos subjetivos de mala salud.

 Michael Marmot propone además una explicación del complejo mecanis-
mo que transformaría esa situación social en patología concreta. Para él, un 
entorno laboral de alta presión, con poco control sobre las tareas y pocos re-
cursos para gestionar las demandas del trabajo (característicos de las posicio-
nes inferiores de la jerarquía laboral), generaría una situación de estrés más 
alta y sostenida (incluso más allá de la jornada laboral) que la de directores y 
ejecutivos, con entornos laborales muy distintos y mayores posibilidades de 
apoyo social. Y sería ese estrés sostenido el que, aumentando la producción 
de cortisol, reduciría la eficacia del sistema inmunitario y elevaría el riesgo 
de enfermedades, especialmente cardiovasculares. Merece la pena destacar 
que la variable inicial (la situación en la escala jerárquica) hace referencia no 
tanto a condiciones “materiales”, sino a algo más psicológico o psicosocial, 
incluyendo la valoración personal de la situación con implicaciones en la 
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autoestima y la satisfacción. Algo que manifiestan también estudios poste-
riores sobre riesgos psicosociales del trabajo, desde los modelos alternativos 
o complementarios de “demanda-control-apoyo social” de Robert Karasek 
(40) y de “balance esfuerzo-recompensa” de Johannes Siegrist (41). Ambos 
identifican características psicosociales del puesto de trabajo relacionados 
con diferentes problemas de salud (42).

d) Y, finalmente (en esta perspectiva histórica), encontramos los trabajos de 
la Organización Mundial de la Salud que dan carta de naturaleza “oficial” 
al tema, tanto en la consideración teórica de los factores determinantes de 
las condiciones de salud como en las estrategias de intervención para con-
trolarlos. 

 Así, en 2005, la OMS constituye formalmente una Comisión sobre De-
terminantes Sociales de la Salud cuya coordinación encarga precisamen-
te a Michael Marmot. Y el resultado, tras varios años de trabajo de un 
importante conjunto de expertos y expertas internacionales, es el informe 
“Subsanar las desigualdades en una generación: alcanzar la equidad sanita-
ria actuando sobre los determinantes sociales de la salud” (43), presentado 
en 2008. El informe ofrece una visión global del tema, incluyendo una 
recopilación crítica de la información disponible, un modelo general ex-
plicativo de las complejas interacciones entre variables sociales y problemas 
de salud, y un conjunto de recomendaciones para orientar las intervencio-
nes públicas. Siempre con una perspectiva no tanto de atención individual 
sino plenamente de salud pública (43,44). El documento, que recibió una 
valoración muy positiva, no exenta de algunas críticas parciales por parte 
de sectores progresistas (45), presenta distintos aspectos de interés, como 
veremos posteriormente, más allá de esta presentación histórica.

Globalmente, la importancia de estos estudios parece clara. Los dos primeros 
sitúan críticamente la contribución de los sistemas e intervenciones sanitarias dentro 
del más amplio espectro de determinantes de la salud, enfatizando precisamente los 
sociales, en sentido amplio. Aspectos estos a los que el segundo añade un primer 
esquema de referencia del conjunto de factores que influyen en la salud de indivi-
duos y poblaciones, subrayando la contradicción habitual de las políticas sanitarias 
públicas que privilegian la inversión en recursos sanitarios y no en intervenciones 
más sistémicas, aunque este segundo aspecto se difumina algo en algunos desarro-
llos posteriores del modelo (2). El tercero introduce el papel de variables específicas 
que, como la jerarquía en el trabajo y más en general los aspectos de la organización 
laboral y social, van más allá del estatus socioeconómico o del nivel de ingresos, in-
cluyendo dimensiones claramente psicológicas y psicosociales (46). Además, señala 
la necesidad de combinar información epidemiológica y biológica para entender el 
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complejo fenómeno de la salud y sus problemas. Y el cuarto abre la vía para una glo-
bal intervención de salud pública, desde modelos explicativos concretos que enfocan 
niveles poblacionales, por encima del estrictamente individual.

Consideraciones generales estas que, por otro lado, se aplican igualmente a la 
salud mental. Aunque no es el objeto central de este artículo, también aquí los deter-
minantes sociales parecen jugar un papel que sobrepasa las intervenciones estrictas 
de los servicios sanitarios, dentro de una compleja red biopsicosocial de factores de 
riesgo, que, aunque actúan a nivel individual, dependen de variables macrosociales, 
con componentes sociopolíticos y socioeconómicos (4,5). Coincidiendo, por otro 
lado, con los modelos de “vulnerabilidad-estrés-habilidades de manejo”, desde la 
sociología (47) y la epidemiología. Y tanto en relación con trastornos mentales co-
munes (TMC) (48,49) como con trastornos mentales graves (TMG) (4,50).

2) Un resumen ordenado basado en algunas revisiones generales 

Los trabajos mencionados delimitan así un campo repleto de datos, con líneas 
de análisis y propuestas de intervención al menos “teóricamente” razonables. Otra 
cosa es que sean factibles en coyunturas históricas concretas, especialmente cuando 
implican estructuras socioeconómicas y políticas más generales. 

Dado el carácter general e introductorio del artículo, veremos ahora un breve 
resumen de esos aspectos, señalando en cada caso algunas referencias que permiten 
ampliar la perspectiva.

La conclusión general es la del informe de la OMS (43): “en todos los países, 
con independencia de su nivel de ingresos, la salud y la enfermedad siguen un gra-
diente social: cuanto más baja es la situación socioeconómica, peor es el estado de 
salud”. Y esa conclusión es apoyada en numerosas revisiones, de las que a su vez se 
“revisan” aquí sumariamente algunas que resultan especialmente útiles (15,43,51-
55). Y que, más allá de inevitables diferencias de matiz, coinciden básicamente en la 
información aportada y en el enfoque global de la situación (15).

a) Un primer bloque de información refiere la asociación entre variables so-
ciales “clásicas” y problemas de salud. Encontramos revisiones referidas a 
género (56), etnicidad (57), estatus social (58,59), nivel de ingresos (60), 
situación laboral (42), nivel educativo (61), redes sociales o “capital social” 
(62), por un lado. Y, por otro, distintos problemas de salud, de los que los 
más estudiados son, además de la mortalidad general, algunas patologías 
concretas como las cardiovasculares (63,64) o, en salud mental, los TMC 
(5,8,51,65,66). Y, aunque en menor medida, la discapacidad (67).

b) Otro bloque recoge similar relación entre esas variables y determinados fac-
tores sociales concretos considerados “de riesgo”. Encontramos aquí distin-
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tas conductas individuales situadas dentro de la cadena causal de distintas 
enfermedades (18,68), pero también datos sobre la desigual distribución de 
la disponibilidad de mecanismos y recursos de protección social y sanitaria: 
dinero, conocimiento, poder, prestigio, conexiones sociales y acceso a los 
servicios (3,69).

c) Y, finalmente, un último bloque menciona la relación, más allá de varia-
bles sociales “próximas”, con lo que cabe considerar como condicionantes 
“macro” de esa distribución desigual: los sistemas sociales, la política, la 
economía o la estructura de servicios de la población (1,70-73).

En conjunto, ampliando la conclusión de la OMS, encontramos distintos gra-
dientes en la distribución de diversos problemas de salud en relación con variables 
sociales como el género, la situación social (en sentido amplio y medida con diferen-
tes indicadores), el nivel educativo o la posición en la jerarquía laboral. Y, más allá de 
ellos, con algunas variables más “macro” como los sistemas políticos y económicos, 
la organización del trabajo o la de los sistemas de atención sanitaria y social. Y que, 
además, esas distintas categorías de factores interactúan entre sí de formas complejas 
y variables según distintos tipos de problemas (74-77). 

De la inevitable diversidad de informaciones, resultado de la variedad de obje-
tivos concretos de los estudios, parece importante tratar de diferenciar:

a) Los datos más generales y los referidos a problemas concretos, como serían, 
en nuestro caso, los de salud mental.

b) Los referidos a factores que determinan desigualdades entre grupos de per-
sonas (países, localidades o grupos sociales concretos) y los que afectan más 
directamente a la salud y sus problemas en las personas que componen esos 
grupos. 

c) Y los factores que actúan a largo plazo (desde antes de aparecer el trastorno, 
potencialmente modificables con medidas preventivas) y los determinantes 
de episodios concretos (potencialmente vulnerables a la intervención perso-
nalizada). Destacando aquí la perspectiva evolutiva (“curso de vida”) (78), 
especialmente referida a la infancia (79), periodo determinante de muchos 
futuros problemas, tanto en general como en salud mental (8,80).

Hacia un modelo explicativo

El siguiente paso es articular esa variada información en un modelo general, 
que permita entender las conexiones entre las variables y valorar posibles relaciones 
causales, dando plausibilidad al esquema y sirviendo de base para las estrategias de 
intervención. Y para ello es importante considerar la complejidad de factores y vías de 
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interacción, hasta su efecto final sobre el cuerpo humano, contemplando la perspec-
tiva temporal. Aspectos ambos que refleja bien la propuesta de Nancy Krieger bajo el 
término “embodiment” (“corporeización”), dentro de su enfoque “ecosocial” (12, 81).

Sobre la articulación entre variables sociales y condiciones de salud de perso-
nas y poblaciones, la OMS (43,44) presentó un esquema que, pese al tiempo trans-
currido y a algunas críticas que luego veremos, sigue considerándose generalmente 
como útil (55), al menos como primera aproximación general (Cuadro 1). El mode-
lo propone una relación causal plausible entre variables “macro” y “micro”, así como 
entre factores sociales, conductuales y “biológicos”. Porque, aunque nuestro interés 
son los determinantes sociales, sabemos que su contribución es solo parcial, dentro 
de la compleja cadena causal (“biopsicosocial”) de la salud (2,55). 

Partiendo del esquema, aunque con alguna modificación terminológica, po-
demos contemplar una cadena con al menos cuatro “niveles” o eslabones sucesivos:

1. Unos determinantes estructurales de carácter “macro”, “causas de las causas” 
o “determinantes de las desigualdades en salud”: el sistema económico, la 
política, la cultura…

2. Otros que podemos considerar intermedios (aunque el esquema los sitúa 
como un “segundo nivel” entre los estructurales), resumidos bajo el pa-
raguas de la estratificación o “posición social” y sus distintos indicadores 
(dinero, educación, género, poder...).

3. Los factores de riesgo más específicos que intervienen sobre las personas 
concretas (que son los que el esquema califica de intermedios): medios ma-
teriales, conductas, relaciones sociales…

4. Y los mecanismos fisiopatológicos “internos” que transforman el efecto de 
estos últimos en problemas específicos de salud (en gran parte relacionados 
con el estrés).

Además de dos sistemas de protección: las relaciones sociales, señaladas en el 
esquema como “capital social” y los sistemas de atención sanitaria y social (44). 

Y es sobre ese conjunto complejo y articulado sobre el que deben articular-
se a su vez las estrategias y actuaciones concretas (44), con fines preventivos y de 
atención.

Hay otros modelos, complementarios o alternativos, como son, por ejemplo, 
el de Paula Braveman (69) con un esquema más simple que agrupa los factores más 
directamente intervinientes (oportunidades y recursos socioeconómicos, condicio-
nes de vida y trabajo, atención sanitaria y conducta personal).  O los que, como el 
presentado en el texto ya citado (2) o el también referido de Krieger (12, 81), tratan 
de incorporar la dimensión longitudinal del ciclo de vida. Y también el enfoque 
sociológico de las “causas fundamentales”, presentado en 1995 por Bruce Link y Jo 
Phelan (82), recientemente revisado (83) y potencialmente actualizado (84), que 
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enfatiza el papel de los determinantes estructurales sobre la disponibilidad diferen-
cial de posibles y variados recursos protectores. Pero el esquema de la OMS parece 
razonablemente útil, al menos como primera visión de conjunto.

Finalmente, deberíamos considerar los mecanismos que, al menos potencial-
mente, relacionan, a lo largo de la cadena, este conjunto de factores entre sí y con la 
salud y la enfermedad de las personas concretas (44,85,86). En concreto, necesita-
ríamos explicar:

a) El paso desde las condiciones “macro” (sistema económico y dinámicas po-
líticas y sociales) a la existencia de grupos o “estratos” con diferentes condi-
ciones sociales, algunos de ellos claramente desfavorables. Tarea “clásica” de 
la sociología, condicionada por las contradicciones teóricas y metodológicas 
de sus explicaciones sobre estratificación social (87).

b) El efecto de esas condiciones grupales desfavorables, por un lado, sobre pau-
tas concretas de comportamiento o hábitos de salud inadecuados (38), y por 
otro, sobre el acceso diferencial a prestaciones sanitarias y sociales, que pue-
den, si no “solucionar” el problema, funcionar al menos como factores de 
protección (3,54,83). Además del efecto directo de algunos factores ambien-
tales, socialmente determinados (alimentación, higiene, entorno residencial y 
laboral, etc.). Tarea compartida entre las ciencias sociales y la epidemiología.

c) El efecto que dichos factores de riesgo pueden tener, a su vez, sobre la fisio-
patología personal, afectando incluso a la genética (88,89) pero, habitual-
mente, a través de la interacción del estrés (90) y posibles mecanismos de 
protección como el apoyo social (91). 

Y sin olvidar la posibilidad, alternativa o complementaria, de una ocasional 
“causalidad inversa” (“selección social”) (44), es decir, que una deficiente situación 
de salud (por una enfermedad o por una mayor vulnerabilidad ante las enfermeda-
des) conduzca a situaciones socialmente desfavorecidas, invirtiendo o complemen-
tando la presunta causalidad directa entre condiciones sociales y salud. 

Aunque hay informaciones crecientes estamos lejos de disponer de un cono-
cimiento completo de esos complejos procesos, que pueden, además, variar en su 
relación con distintos problemas. 

Una estrategia de intervención compleja

Esa complejidad debe reflejarse en las estrategias de intervención que buscan 
mejorar la situación (3,44,76,85,92). Como vimos, hay una cadena, con distin-
tos eslabones o niveles, que lleva desde las variables sociales “macro” hasta distintas 
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consecuencias negativas sobre la salud de grupos y personas concretas. Y cualquier 
intento de disminuir esas consecuencias debe enfocar articulada y secuencialmente 
un conjunto de intervenciones sobre esos distintos eslabones (54).

Sin ser completa, la información disponible permite plantear claramente algu-
nas líneas de actuación. Eso pretendió, a nivel global, la OMS asumiendo el informe 
final de la Comisión sobre determinantes sociales con el ambicioso y probablemente 
utópico título de “subsanar las desigualdades en una generación”. Objetivo que, des-
graciadamente, no parece estar cumpliéndose, ni en general (93) ni en el ámbito de 
la salud (94). Esa es probablemente la crítica más asumible del informe, como afir-
maba un artículo de sugestivo subtítulo (“¿Diez años después, una historia de una 
piedra que se hunde o de una promesa aún no realizada?”): “en algunos aspectos, el 
informe se ha hundido como una piedra; produjo ondas en la superficie del estanque 
en el que fue lanzado (…), pero no la erosión de la costa del estanque que algunos 
de nosotros esperábamos” (94). Pero, más allá de las valoraciones críticas (16,47,94), 
parece razonable que la lucha contra esas desigualdades trate de interrumpir o mo-
dificar la cadena, actuando sobre sus eslabones claramente identificados. Lo cual no 
siempre es fácil:

1. En primer lugar, intervenir sobre los determinantes estructurales plantea 
dificultades “conceptuales” y operativas. Entre las primeras, las derivadas 
de la inevitable carga ideológica que implica proponer modificaciones a 
nuestros sistemas sociales, cuyo funcionamiento económico (“capitalis-
mo”) y dinámicas políticas (las “democracias realmente existentes”) están 
en la base de las desigualdades sociales referidas. Dado que hasta ahora 
la especie humana no parece haber sido capaz de encontrar alternativas 
razonables al capitalismo (que funcionen económicamente, permitan ni-
veles de igualdad y bienestar del conjunto de la población y mantengan 
políticas democráticas), ni de solucionar las imperfecciones de nuestras 
democracias, la alternativa habitualmente identificada suele referirse a los 
llamados “sistemas de bienestar” (“welfare systems”) (75). Aunque estos 
tampoco están libres de crítica en lo operativo, como muestran los debates 
sobre los países nórdicos y las desigualdades persistentes (75,95). Así, pese 
a lo fundado de los planteamientos, no parece que hasta ahora se haya 
podido superar el problema, más allá de algunas iniciativas parciales (96).

2. El siguiente “eslabón”, derivado del anterior, engloba el conjunto de facto-
res sociales o psicosociales (roles de género, situación social, situación en el 
empleo, facilidad de acceso a servicios sanitarios y sociales, posibilidades 
de relación social, etc.) que generan grupos de personas desigualmente 
afectadas por los problemas de salud. Y, desgraciadamente, las posibilida-
des de cambiar gran parte de estos factores dependen en buena medida de 
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las de cambiar los anteriores, aunque hay datos interesantes sobre inter-
venciones concretas en entornos residenciales o laborales (97). 

3. Más “abajo” en la cadena causal encontramos factores de riesgo que ac-
túan directamente sobre las personas, cuya distribución desigual depende 
de los escalones anteriores, pero que dejan algún margen de actuación, 
habitualmente enfocado de manera preferente por las políticas sanitarias y 
sociales públicas, con el clásico debate de la salud pública sobre la utilidad 
y el riesgo de delimitar “grupos de riesgo” o intervenir sobre el conjunto 
de la población (98,99). Algunos ejemplos son el abordaje de conductas 
individuales (“estilos de vida”) mediante educación sanitaria o la inter-
vención en entornos laborales. Pero también la mejora del acceso a meca-
nismos de protección, como los servicios sanitarios y sociales o las redes 
sociales disponibles en cada sociedad concreta. El trabajo en estos ámbitos 
es importante, pese a sus límites, condicionados por la persistencia de los 
anteriores (3).

4. Y, finalmente, en el nivel de las personas concretas, entramos en el campo 
de la intervención sanitaria y social, que, aunque también limitada en 
sus posibilidades por los niveles previos, permite tratar de contrarrestar 
algunos de sus efectos (100,101), así como actuar en entornos pequeños, 
especialmente valorados por la cercanía y posibilidad de cooperación in-
tersectorial concreta (102). Además de ser “caja de resonancia” sobre el 
tema, con capacidad de generar opinión y movilización social. Aspectos 
que nos afectan también a los profesionales de salud mental (103).

El trabajo pendiente

Como conclusión provisional cabe decir que sabemos suficientes cosas sobre 
los determinantes sociales de la salud como para estar convencidos de la necesidad 
de actuar en este terreno y no solo ni fundamentalmente desde la atención sanitaria. 
La riqueza y diversidad de la información, sobre distintos factores de ámbito social 
y psicosocial, sobre su articulación e incluso sus posibles mecanismos de acción, son 
crecientes. Y de todo ello se derivan razonables vías de intervención en distintos 
niveles de la compleja “cadena causal” (96, 97). 

Pero el balance sigue siendo discutible, insuficiente y contradictorio en mu-
chos de esos aspectos, lo que deja espacio para un conjunto de líneas de trabajo, 
necesitadas aún de importantes desarrollos (19,104-106). Cabe reiterar una vez más 
la aplicabilidad de estos aspectos no solo al conjunto de problemas de salud, sino 
también, con sus especificidades, a los más concretos de salud mental. Necesitamos 
así profundizar:
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a) En el conocimiento de los temas, pues siguen haciendo falta investigaciones 
metodológicamente rigurosas sobre los factores realmente intervinientes, 
desde el nivel más global al de la compleja biología humana (entendiendo 
la “biología” de la especie humana de manera biopsicosocial y no reduccio-
nista). Incluyendo nuevos procesos, unos generales como el de la creciente 
globalización y sus efectos (107); y otros más concretos, en las realidades 
nacionales y locales en que nos movemos (108). Aunque el esquema de la 
OMS es habitualmente asumido, necesita a este respecto ampliar la pers-
pectiva con los nuevos conocimientos adquiridos. 

b) En la metodología, desarrollando y refinando nuestros instrumentos de in-
vestigación en los ámbitos sociales y epidemiológicos (109), incluyendo el 
empleo de técnicas estadísticas más precisas (27). 

c) En la elaboración de los mecanismos explicativos, en general y sobre los 
distintos tipos de problemas de salud que encontramos (en nuestro caso los 
de “salud mental” (103)). Especialmente, en las “fases finales” de la interac-
ción, es decir, en la medida en que esos factores se “corporeizan” o “encar-
nan”.

d) En el desarrollo y aplicación de posibles intervenciones, basadas en el co-
nocimiento científico y tecnológico, de ahí la importancia de su rigurosa 
evaluación. Pero también en el consenso y la participación social, más allá 
de la igualmente necesaria intersectorialidad (110).

e) En la razonable extensión de las coberturas sanitarias y sociales, efectivas, 
sostenibles financieramente y superando los reduccionismos todavía habi-
tuales en ambos sistemas. 

f ) Y en la implicación consciente del personal de esos servicios, que debemos 
ser capaces de ampliar nuestra visión clínica para identificar las raíces de los 
problemas, de tratar, al menos, de paliar sus efectos evitando vías inútiles y 
de actuar como “sensibilizadores sociales” en el tema. Lo que implica, a su 
vez, políticas educativas adecuadas en los currículos profesionales habituales 
(111). 
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Cuadro 1
El esquema de la OMS
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