Rev Esp Salud Puablica. 2016;Vol. 90: 2 de agosto: el-e6.

WWW.mSsC. es/resp

4

Recibido: 23 de diciembre de 2015
Aceptado: 18 de julio de 2016
Publicado: 2 de agosto 2016

POLITICAS DE BIENESTAR SOCIALY DESIGUALDADES EN SALUD.
VERDADES PRECONCEBIDAS EN LA INVESTIGACION CIENTIFICA

Enrique Regidor (1,2)

(1) Departamento de Medicina Preventiva, Salud Publica e Historia de la Ciencia, Facultad Medicina,

Universidad Complutense de Madrid.

(2) CIBER Epidemiologia y Salud Publica (CIBERESP). Madrid.

RESUMEN

Al final de la primera década de la presente centuria aparecieron algu-
nos debates en epidemiologia social que enfrentaron a quienes defendian
la existencia de una relacion entre las tradiciones politicas y/o modelos del
Estado del Bienestar con la magnitud de las desigualdades socioeconomicas
en el estado de salud con quienes defendian que los hechos no apoyaban
tal relacion. Dichos debates son similares a los que surgieron en los afios
noventa acerca de las teorias de produccion de las enfermedades y los fac-
tores que determinan su distribucion en la poblacion. Mientras que algunos
autores consideran imposible separar los aspectos éticos y politicos y los
valores profesionales de los argumentos cientificos, otros consideran que los
epidemiologos y demas cientificos deben hacer un esfuerzo para distinguir
entre las consideraciones cientificas y las que no lo son.

En este trabajo se reflexiona acerca de la armonia que mantienen la cien-
cia, la politica y la ética en la practica cientifica sobre las desigualdades en
salud, a pesar de que la experiencia empirica es contraria a ese conjunto
armonico.

Palabras clave: Politicas de bienestar social. Factores socioeconomi-
cos. Desigualdades socioecondmicas en la salud. Europa. Desigualdades en
la Salud.
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ABSTRACT

Social Welfare Policy and Inequalities
in Health. Preconceived Truths
in Scientific Research

At the end of the first decade of the present century debates arose in
social epidemiology. These debates set those who defend the existence of
a relation between the political and/or welfare stage regime and the mag-
nitude of socioeconomic inequalities in health against those who maintain
the facts do not support such a relation. These debates are similar to other
debates in epidemiology in the 1990s related with theories of how disea-
ses are produced and the factors that determine their distribution in the po-
pulation. Whereas some authors find it impossible to separate ethical and
political aspects and professional values from scientific arguments, others
consider that epidemiologists and other scientists should make an effort to
distinguish between scientific and unscientific considerations. In this paper
the author reflects about the harmony that keep science, politics and ethics in
the scientific practice on health inequalities, although the empirical evidence
is contrary to that harmonious effect.

Key words: Health and welfare planning, Socioeconomic Factors,
Healthcare Disparities, Health Inequalities, Europe.
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INTRODUCCION

A finales de la primera década de la pre-
sente centuria aparecieron dos interesantes
debates en epidemiologia social entre quienes
defendian la existencia de una relacion de las
tradiciones politicas y/o modelos del Estado
del Bienestar con la magnitud de las des-
igualdades socioecondmicas en el estado de
salud’® y quienes senalaban que los hechos
no apoyaban la existencia de esa relacion®®.

Espelt et al compararon las desigualdades
en la autopercepcion del estado de salud en
nueve paises europeos agrupados en tres tra-
diciones politicas: socialdemdcratas (Suecia,
Dinamarca y Austria), cristianodemocratas
(Paises Bajos, Alemania, Francia e Italia) y
democracias tardias (Portugal y Espafia). Los
autores encontraron mayores desigualdades
en la autopercepcion de la salud en el grupo
de paises de las democracias tardias. En un
comentario a ese trabajo, Lundberg recordaba
que esos hallazgos eran contrarios a los ob-
servados en investigaciones previas. Ademas,
sefialaba que el agrupamiento de los paises se-
gun las tradiciones politicas puede ser de poca
ayuda si lo que se quiere conocer es qué as-
pectos concretos del Estado del Bienestar son
importantes para la salud®. En su opinion, si
diferentes paises con distintas formas de go-
bierno lo estan haciendo bien en términos de
resultados en salud de la poblacion a pesar de
que las politicas implementadas son diferen-
tes en cada uno de ellos, habria que plantearse
que quiza hay mas de un camino para lograr
el éxito en salud publica®”. En respuesta, Es-
pelt et al defendian que las formas de gobierno
afectan a los resultados de salud a través de
politicas concretas, pero son el punto de par-
tida®. En opinidn de estos autores, las activi-
dades de salud publica conllevan decisiones
acerca de como cambiar la sociedad y en ellas
intervienen valores sobre cuales son las poli-
ticas mas adecuadas para mejorar la salud de
la poblacion®.

Por su parte, Sekine et al evaluaron si el
patrén de desigualdades en la salud fisica y
mental diferia entre los funcionarios de Gran

Bretafia, Finlandia y Japon®. Estos autores
encontraron que las desigualdades en la sa-
lud fisica fueron menores en Finlandia que
en Gran Bretaia y que en Japon y atribuyeron
este hallazgo a diferentes tradiciones politicas
y/o modelos del Estado del Bienestar. En su
comentario a este estudio, Bosma advertia
que los resultados obtenidos eran menos cla-
ros que lo mencionado por los autores en el
articulo®. Segin Bosma, el régimen social-
democrata puede disminuir la desigualdad en
ingresos y reducir la pobreza, pero los hallaz-
gos de este y otros estudios sugieren que, al
igual que otros regimenes, puede no ser capaz
de reducir las desigualdades socioecondémicas
en salud. Bosma consideraba que el campo
de la investigacion sobre desigualdades en
salud estd demasiado politizado, ya que los
investigadores atribuyen éxito a determinadas
medidas para su reduccion cuando su eficacia
no ha sido demostrada. En su respuesta, Seki-
ne et al estaban de acuerdo en que habia que
evitar ideologia politica en la investigacion en
epidemiologia social, pero afirmaban que las
formas de gobierno influyen en la distribucion
de los determinantes sociales de la salud®.

VALORES EXTRACIENTfFICOS
EN LA INTERPRETACION DE LOS HECHOS

Este debate recuerda otros aparecidos en el
ambito de la epidemiologia acerca de las teo-
rias sobre la produccion de las enfermedades y
los factores que determinan su distribucion en
la poblacion. Mientras que para unos autores
es imposible separar los aspectos éticos y po-
liticos y los valores profesionales de los argu-
mentos cientificos® !V, hay quienes consideran
que los epidemidlogos y cientificos deberian
esforzarse en separar las consideraciones
cientificas de las que no lo son'*'9. Para los
primeros lo relevante de una teoria cientifica
son las asunciones filosoficas e ideoldgicas —
como justicia social, derechos humanos, etcé-
tera— acerca de por qué algunas poblaciones
enferman mas que otras. Para los segundos lo
relevante desde la perspectiva cientifica es si
una teoria es valida, no qué valores incorpora
o qué incertidumbres éticas genera.

Rev Esp Salud Publica. 2016;Vol. 90: 2 de agosto: el-e6.



POLITICAS DE BIENESTAR SOCIAL Y DESIGUALDADES EN SALUD. VERDADES PRECONCEBIDAS EN LA INVESTIGACION CIENTIFICA

Vandenbroucke sefnala que la subjetividad
siempre estara presente en la generacion de
conocimiento cientifico debido a las diferen-
tes interpretaciones de la teoria y de los he-
chos. Y que solo el futuro dara o quitara la
razén'. Estos comentarios son extraordina-
riamente importantes para la comprension de
la practica cientifica, porque la presencia de
la subjetividad en la ciencia no contradice la
actitud de los cientificos de la bisqueda de la
evidencia inequivoca. Se trata de un mecanis-
mo autorregulador que eventualmente corrige
los juicios subjetivos en el proceso interpreta-
tivo en la ciencia'®. La investigacion cientifi-
ca busca la objetividad a través de un proceso
continuo que implica la comprobaciéon cons-
tante de las relaciones entre los valores, las
asunciones, las hipotesis y el trabajo empirico.
Y la practica cientifica demuestra que, frente
a los indiscutibles hechos, llega un momento
en el que el cientifico debe abandonar sus va-
lores, sus deseos, sus prejuicios y sus vanida-
des. Es el duro momento en el que el cientifico
tiene que aceptar los hechos que descubren las
deficiencias de su marco teorico y reconocer
los hallazgos contradictorios que desafian sus
preconcepciones.

Por esa razdn, la ciencia sigue siendo el
procedimiento ideal contra el dogma: la
ciencia no pretende proporcionar resultados
definitivos. La historia de la ciencia muestra
como viejas teorias ampliamente aceptadas
son rechazadas como inadecuadas y reem-
plazadas por otras nuevas. En cualquier caso,
estas rectificaciones no son faciles debido a
diferentes sesgos de interpretacién por parte
quienes realizan la investigaciéon cientifica,
como el sesgo de confirmacion, es decir, la
tendencia a dar mas apoyo a lo que confirma
las propias convicciones e ignorar o desacre-
ditar lo que las contradice. Las rectificaciones
tardaran atin mas tiempo en producirse cuan-
do las consideraciones empiricas, politicas y
éticas convivan en armonia dentro del para-
digma que, sobre cualquier linea de investi-
gacion, domina en la comunidad cientifica en
un momento dado. Basta echar una mirada a
las teorias de produccion de las desigualda-
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des socioecondémicas en salud'” o a los di-
versos informes elaborados sobre la forma de
abordarlas, como el documento Determinan-
tes Sociales de la Salud de la Organizacion
Mundial de la Salud'®, para comprobar la au-
sencia de cualquier estridencia que rompa ese
conjunto armonico.

LA DIFICIL ALIANZA DE CIENCIA,
POLITICAY ETICA

De acuerdo con las teorias sobre el origen
de las desigualdades en salud, la distribucion
socioeconomica de la salud es producida por
practicas y politicas injustas que recompensan
econdémica y socialmente a ciertos grupos a
expensas de otros y, por tanto, las desigualda-
des socioeconémicas en salud podrian redu-
cirse por intervenciones sociales y econémi-
cas!". Por ejemplo, el hecho de no abordar la
reduccion de la desigualdad de ingresos como
una cuestion prioritaria ha sido considerado
como una de las posibles causas del fracaso
de la estrategia llevada a cabo en Inglaterra
para reducir las desigualdades socioeconoémi-
cas en salud®. Sin embargo, hasta la fecha
no se ha conseguido demostrar que la reduc-
cion de la desigualdad de ingresos conlleve
menores desigualdades socioecondémicas en
salud. Diversas investigaciones que analiza-
ron la mortalidad, uno de los indicadores mas
clasicos del estado de salud de la poblacion,
observaron crecimientos de las desigualdades
en mortalidad tanto en periodos de aumento®?
como de disminuciéon® o de estabilidad®® en
la desigualdad en ingresos. De igual forma,
no se observan cambios en la magnitud de
la desigualdad socioecondmica en la morta-
lidad durante los periodos de descenso de la
desigualdad en ingresos®®. Por ello, cuando
miembros destacables de la comunidad cien-
tifica en este campo de conocimiento afirman
que las desigualdades en salud son evitables
mediante intervenciones que reducen la des-
igualdad en la distribucion de los ingresos,
no estan aludiendo a una coherencia con los
hechos sino con un argumento de ficcion que
hay que superponer a los hechos para que im-
pida verlos. De acuerdo a la distincion que
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hiciera Aristoteles entre historia y literatura,
mediante esos argumentos de ficcion no se da
cuenta de lo sucedido sino de lo que bien po-
dria haber sucedido. Es la forma de mantener
el equilibrio del discurso narrativo entre cien-
cia, politica y ética, la manera de preservar
la idea antes sefnalada acerca del origen de la
distribucion socioeconomica de la salud.

En efecto, esa creencia desatiende los so-
nidos estridentes que se originan cuando se
observan los hallazgos de multiples investi-
gaciones realizadas en los ultimos cuatro lus-
tros, a muchas de las cuales hacian referencia
Lundberg y Bosma®®. Los resultados de esas
investigaciones revelaron que los paises nor-
dicos, con una larga historia de aplicacion de
politicas universales de bienestar, no estaban
entre los que tenian menores desigualdades
socioecondmicas en mortalidad en la déca-
da de los ochenta, mientras que Finlandia,
Noruega y Dinamarca estaban entre los que
las tenian mayores en la década de los no-
venta®?. Otro hallazgo relevante fue que
los paises del sur de Europa, como Italia y
Espaiia, con grandes desigualdades socioeco-
némicas, se encontraban entre los paises con
desigualdades en mortalidad mas bajas en la
década de los ochenta y fueron los que tuvie-
ron menores desigualdades en mortalidad du-
rante la década de los noventa.

Los resultados de los estudios con datos de
la primera década del siglo XXI han reprodu-
cido los hallazgos previos®3%. Asi mismo, en
1990 y en 2000, los paises noérdicos estaban
entre aquellos que tenian mayores desigual-
dades socioeconémicas en autopercepcion
negativa de la salud, con la excepcion de
Suecia®27:31-2)_ Del mismo modo, en ambos
periodos, Italia y Espafia junto a Alemania es-
taban entre los paises con menores desigual-
dades socioecondmicas en autopercepcion
negativa de la salud®'=?.

En la mayoria de los estudios mencionados
el objetivo fue determinar el patron interna-
cional en la magnitud de las desigualdades
socioecondmicas en la salud en varios paises
europeos. Y durante la primera década del

siglo XXI se realizaron otras investigaciones
para contrastar especificamente la hipotesis
de que las desigualdades en salud probable-
mente eran mas bajas en los paises con un
Estado de Bienestar con provisién universal
de los servicios a la poblacion®3-”, En la ma-
yoria de esos estudios no se observo relacion
entre el tamafio del Estado de Bienestar y la
magnitud de las desigualdades en salud.

En 2004 Bartley recordaba que los prime-
ros resultados de los estudios internaciona-
les comparativos mencionados causaron una
conmocion considerable en la comunidad
cientifica y en los profesionales de la salud
publica®®. Mayoritariamente se creia que las
desigualdades en salud serian menores en los
paises nordicos con pequeias diferencias de
ingresos entre ricos y pobres y, curiosamen-
te, se obtuvo que las desigualdades en salud
eran menores en paises del sur de Europa
con eclevadas desigualdades socioecondémi-
cas. Bartley también sefialaba que las impli-
caciones politicas de la investigacion sobre
las desigualdades en salud eran muy difici-
les de establecer con claridad en base a los
resultados de las investigaciones realizadas.
De hecho, aunque se han propuesto diversas
explicaciones para esa paradoja, las razones
se desconocen®”. Esto no quiere decir que las
desigualdades en salud no puedan ser evita-
das mediante politicas de bienestar sino que,
por ahora, es necesaria una buena dosis de
modestia y reconocer que no se ha consegui-
do demostrar la relacion de las politicas del
bienestar con la magnitud de las desigualda-
des en salud.

LOS FALSOS CIENTIFICOS

Muchos cientificos participan como conse-
jeros o como autores de informes y propues-
tas de actuacion cuyo objetivo es recomendar
acciones concretas para reducir las desigual-
dades socioecondmicas en salud. Es habitual
el compromiso con una verdad preconcebida
cuando se asume el papel de consejero o el
de autor en la propuesta de determinadas ac-
tuaciones y, por esa razon, cuando los inves-
tigadores asumen tales roles estan legitimados
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para fundamentar sus propuestas de accion en
los hechos, creencias, valores, ideologias ¢
intereses que consideren oportunas. Pero los
cientificos que pretenden avanzar en el cono-
cimiento sobre este asunto, como en cualquier
otro campo de la ciencia, deben caracterizarse
justo por lo contrario: por el no-compromiso,
por su independencia de los programas politi-
cos, ideologias o utopias.

Hay multiples razones politicas y éticas que
aconsejan la disminucion de la desigualdad
de ingresos y la implementacion de muchas
otras politicas universales de bienestar. Pero
el compromiso de los cientificos con agendas
ideologicas o politicas en la explicacion de las
desigualdades socioeconomicas en salud debe
ser verificado o refutado por las pruebas de
la evidencia empirica. Y en este sentido de-
ben asumir la posible existencia de resultados
contrarios a sus valores. El reto consiste en
encontrar explicaciones para esos hallazgos.
Porque los cientificos que se comprometen
a servir a una verdad preconcebida, en lugar
de buscar la explicacion oculta detras de los
hechos, renuncian a la misioén propia de la in-
vestigacion cientifica que es la busqueda de la
verdad, independientemente del resultado. Al
contrario que los investigadores que buscan la
evidencia que confirme lo que ellos creen que
es verdadero(40). Y poco importa que la ver-
dad preconcebida se llame democracia, politi-
cas de bienestar, derechos humanos o justicia
social. El cientifico que se pone al servicio de
una realidad distinta de la que esta por descu-
brir es un falso cientifico.
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