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RESUMEN

En el marco de los determinantes sociales de la 
salud,	 las	 inequidades	sanitarias	son	entendidas	
como	 desigualdades	 injustas	 y	 prevenibles.	 La	
inequidad	se	basa	en	 juicios	éticos;	por	ello,	 se	
diferencia	de	 la	desigualdad,	debido	a	que	 la	
primera	hace	referencia	a	lo	injusto	de	una	des-
igualdad.	Se	propone	entonces	que	la	igualdad	
sanitaria	 remita	a	 la	 del	 derecho	 humano	a	 la	
salud	y	 la	equidad	 sanitaria	a	 la	prestación	de	
servicios	de	 salud,	 según	 las	necesidades	de	 la	
población	 y	 su	 perfil	 patológico,	 intensificando	
acciones	 en	 los	 grupos	más	 vulnerables	 e	 inci-
diendo	en	las	causas	sociales	de	esa	vulnerabi-
lidad.	Por	tanto,	las	políticas	de	salud	deben	ser	
parte	de	un	proceso	que	cuestione	y	transforme	
las	relaciones	en	el	sistema	económico	y	político	
actual.  

ABSTRACT 

No	contexto	dos	determinantes	 sociais	 da	 saú-
de,	 iniquidades	em	saúde	são	vistas	como	des-
igualdades	 injustas	 e	 evitáveis.	 A	 iniquidade	 é	
baseada	 em	 decisões	 éticas,	 assim,	 difere	 da	
desigualdade,	 como	 a	 primeira	 faz	 referência	
à	uma	 	desigualdade	 injusta.	 Então,	propõe-se	

que	a	igualdade	em	saúde	se	refere	à	igualdade	
do	direito	humano	à	saúde	e	equidade	a	pres-
tação	de	serviços	de	saúde	de	acordo	com	as	
necessidades	da	população	e	 seus	patologias,	
reforçando	as	ações	em	grupos	mais	vulnerávels	
é	importante,	e,	mais	importante,	incidindo	sobre	
as	causas	sociais	dessa	vulnerabilidade,	portan-
to,	a	política	da	saúde	deve	ser	parte	de	um	pro-
cesso	que	iria	desafiar	e	transformar	as	relações	
dentro	do	atual	sistema	político	e	económico.

INTRODUCCIÓN

Durante	 los	 dos	 últimos	 siglos,	 ha	 existido	 una	
fuerte	 tensión	 entre	 dos	 paradigmas	 	 opuestos	
de	entender	 la	salud,	 los	factores	que	la	condi-
cionan,	así	como	de	organizar	 los	 saberes	y	 las	
prácticas relacionadas con su mantenimiento y 
recuperación,	 propiciando	 debates	 constante-
mente	(Almeida	y	Paim,	1999).

 
El primer paradigma corresponde a la salud 

pública	clásica,	la	cual	conceptualiza	a	la	salud	
como	un	fenómeno	natural-biológico	y	resalta	el	
estudio	de	factores	causales,	esencialmente	de	
carácter natural. Tiene un desarrollo acelerado 
en	los	momentos	en	que	las	formas	de	organiza-
ción	social	requieren	de	un	control	progresivo	de	
la	naturaleza	y	de	condiciones	mínimas	de	salu-
bridad	para	garantizar	la	producción	capitalista,	
la ampliación de mercados y sus prácticas de 
aseguramiento	(Paim,	2005).

 
El	 segundo	 paradigma	 concierne	 a	 lo	 que	

hoy	 se	 conoce	 como	 salud colectiva,	 misma	
que	define	a	la	salud	como	un	fenómeno	históri-
co-social	conformado	por	una	compleja	estruc-
tura	en	la	que	los	procesos	sociales	determinan	y	
subsumen	a	los	procesos	biopsíquicos.	(Almeida	
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y	Paim,	 1999).	 Tiene	mayor	 visibilidad	e	 impulso	
en	los	momentos	de	crisis	y	reorganización	de	las	
formas	de	acumulación	del	capital	o	en	las	co-
yunturas	 históricas	 caracterizadas	 por	 una	 am-
plia	movilización	popular	(Paim,	2005).

 
Una de las principales discusiones en este 

debate	sanitario	se	refiere	a	la	inequidad	y	des-
igualdad	 en	 salud.	 Si	 bien,	 ambos	 paradigmas	
coinciden	 en	 que	 las	 	 desigualdades	 drásticas	
dominan	 la	 salud	 mundial	 (Organización	 Mun-
dial	 de	 la	 Salud,	 2007a),	 a	 pesar	 de	 su	 amplio	
uso,	no	queda	claro	qué	conceptos	están	real-
mente	“detrás”	de	dichos	términos,	ya	que	mien-
tras instituciones nacionales representativas de la 
salud	pública	clásica	como	la	Secretaría	de	Sa-
lud	(2007)	hacen	un	uso	 indistinto	de	inequidad	
y	desigualdad,	la	Comisión	sobre	Determinantes	
Sociales	de	la	Salud	de	la	Organización	Mundial	
de	 la	 Salud	 (2007b)	 los	 diferencian	 de	manera	
estricta. 

Desarrollo
Determinantes sociales de la salud 
Como respuesta al reconocimiento mundial de 
que	 las	 desigualdades	 en	materia	 de	 salud	 in-
volucran	 tanto	 a	 países	 pobres	 como	 ricos,	 el	
ex	director	general	de	 la	Organización	Mundial	
de	la	Salud,	Lee	Jong-Wook,	en	el	año	2005	creó	
la	Comisión	 sobre	Determinantes	Sociales	de	 la	
Salud,	la	cual	entre	otras	funciones,	ha	realizado	
una	exhaustiva	revisión	teórica,	metodológica	y	
política	sobre	las	causas	que	motivan	los	injustos	
perfiles	 de	 salud	 y	 enfermedad	 en	 los	 diversos	
grupos	 humanos	 (Organización	 Mundial	 de	 la	
Salud,	 2007a),	 retomando	 la	 perspectiva	 de	 la	
epidemiología	social	(Breilh,	2003).

 
En	un	sentido	general,	 los	determinantes	so-

ciales	de	 la	 salud	 se	pueden	definir	 como	pro-
cesos	 sociales	que	 se	expresan	en	 los	procesos	
biopsíquicos-humanos	(Laurell,	1981).	Estos	deter-
minantes	están	conformados	por	las	condiciones	
de	 vida,	 condiciones	 de	 trabajo,	 condiciones	
psicosociales,	estilos	de	vida,	sistema	de	salud	y	
capital	social.	(World	Health	Organization,	2007)	
(Organización	 Mundial	 de	 la	 Salud,	 2008).	 De	
este	modo,	 los	determinantes	sociales	de	 la	sa-
lud	 son	 las	causas	de	 la	distribución	diferencia-
da	de	las	enfermedades	en	la	sociedad		(Rose,	
2001:427).	 	 Sin	 embargo,	 los	 procesos	 sociales	
tienen	diferente	 jerarquía	de	acuerdo	al	grado	
en	 que	 se	 expresan	 en	 el	 proceso	 salud-enfer-
medad,	por	lo	que	es	importante	establecer	una	
distinción conceptual entre los determinantes 

sociales de la salud y los estructurales o de las 
inequidades	en	salud,		conformados	por	el	con-
texto	socioeconómico	y	político,	jerarquía	social	
y	posición	socio-económica.	

 
Los determinantes sociales estructurales se 

expresan	 en	 la	 salud	 y	 enfermedad	 a	 través	
de	 los	 determinantes	 sociales	 de	 la	 salud,	 por	
tal	motivo	a	estos	 últimos	 también	 se	 les	cono-
ce como determinantes sociales intermedios. 
(World	Health	Organization,	2007).

Reflexiones críticas sobre inequidad
y desigualdad
Los	gradientes	en	salud	medidos	en	estadísticas	
no	pueden	ser	descritos	todos	como	inequidades		
(Benach	y	Muntaner,	2005).	El	término	inequidad	
tiene	dimensiones	 éticas	 y	morales,	 y	 se	 refiere	
a	 diferencias	 que	 son	 innecesarias	 y	 evitables,	
pero	 aún	más,	 son	 también	 consideradas	 arbi-
trarias	e	injustas.		Para	poder	decir	que	una	situa-
ción	es	inequitativa,	la	causa	debe	ser	examina-
da	y	juzgada	como	injusta,	dentro	del	contexto	
de	lo	que	sucede	en	el	resto	de	la	sociedad.		La	
equidad	en	 salud	 implica	que	 todos	deben	 te-
ner	una	oportunidad	justa	para	desarrollar	el	po-
tencial	de	 salud	plena,	más	pragmáticamente,	
ninguna	persona	debe	estar	en	desventaja	para	
alcanzar	dicho	potencial,	cuando	puede	ser	evi-
tada	(Whitehead,	2000).

 
Si	 bien	 la	 inequidad	 sanitaria	 es	 la	 injusticia	

prevenible	sobre	los	diferenciales	sistemáticos	en	
las	condiciones	de	salud,	entonces	la	inequidad	
se	diferencia	de	desigualdad,	en	 la	medida	en	
que	la	primera	hace	referencia	a	lo	justo	o	injus-
to	de	una	desigualdad.	La	inequidad	se	basa	en	
juicios	de	valor,	 en	donde	hay	consideraciones	
políticas,	éticas	y	morales,	y	en	donde	se	preten-
de	enunciar	un	“deber	ser”	(da	Silva	y	Azevedo,	
2002).	 	El	problema	con	 la	mayoría	de	sistemas	
de	salud	en	América	Latina,	es	que	tanto	inequi-
dad	y	desigualdad	tienden	a	quedar	en	un	mis-
mo	plano	de	descripción,	en	donde	la	inequidad	
“es	apenas”	una	desigualdad	injusta	y	evitable.		
No	existe	entonces	una	profundización	en	el	por	
qué	de	estas	 injusticias,	por	 lo	que	no	abordan	
los determinantes sociales estructurales de la sa-
lud	(Breilh,	2003).

 
Es	necesario	señalar	que	puede	hablarse	de	

inequidad	y	desigualdad	en	 la	 situación	de	sa-
lud,	así	como	en	la	atención	a	la	salud	(provisión	
y	financiamiento).		Los	organismos	internaciona-
les de salud centran su interés en la medición de 
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las	 desigualdades	 de	 salud,	 sin	 el	 propósito	 de	
entrar	a	conocer	ni	transformar	el	origen	de	és-
tas	(Feachem,	2000).		Posteriormente,	sus	esfuer-
zos	se	orientan	a	definir	cómo	prestar	y	financiar	
servicios	de	 salud	con	equidad,	 y	 “retroalimen-
tarlos”	 con	 el	monitoreo	 de	 los	 indicadores	 de	
desigualdad.	 	Además,	bajo	el	pretexto	de	dis-
minuir	 las	brechas	de	 inequidad,	se	promueven	
las	estrategias	de	focalización,	en	donde	los	ser-
vicios	 se	ofrecen,	 frecuentemente,	a	 los	pobres	
en	 extremo,	 dejando	 de	 lado	 las	 necesidades	
de	la	población	pobre	no	extrema	y	la	no	pobre	
(Organización	Mundial	de	la	Salud,	2007b).

DISCUSIÓN

La	atención	en	salud	debe	ser	correspondiente	
al	cómo	se	explica	la	situación	de	salud.		En	este	
caso,	se	propone	que	cuando	se	hable	de	igual-
dad en la atención en salud se remita a la igual-
dad	de	derechos.		Esto	implica,	que	la	salud	se	
comprenda	como	un	derecho	social,	en	donde	
el	Estado	se	hace	responsable	del	financiamien-
to	y	provisión,	y	la	población	tiene	un	acceso	uni-
versal	 y	gratuito	 (sin	discriminación),	por	el	 sólo	
hecho	de	ser	ciudadanos.		Aquí,	es	válido	seña-
lar		que	las	estrategias	de	focalización	(promovi-
da	en	 las	 reformas	neoliberales	de	salud),	para	
atender	a	unos	y	denegándose	(o	condicionan-
do	por	pago)	a	otros,	no	se	admiten,	dado	que	
atentan	contra	el	derecho	de	los	ciudadanos	de	
acceder	a	los	servicios	sanitarios	públicos	(Bitrán	
y	Muñoz,	2000).	

 
En	congruencia	con	el	derecho	a	la	salud,	el	

financiamiento	de	ésta	debe	ser	público,	con	la	
condición	que	el	presupuesto	estatal	provenga	
de	un	sistema	fiscal	progresivo,	en	donde	los	que	
tienen	más	aportan	más	y	los	que	tienen	menos	
aportan	menos;	esto	también	es	posible	y	nece-
sario en la prestación de salud de los sistemas de 
seguridad	 social,	 lo	 cual	 permite	 la	 solidaridad	
y	 equidad	 en	 el	 financiamiento	 (Organización	
Mundial	de	la	Salud,	2007b).

 
La	equidad	en	la	atención	de	salud	implica	

que	 los	 servicios	 se	presten	de	acuerdo	con	 las	
necesidades	existentes	en	la	población	y	su	perfil	
patológico.		Existen	grupos	que	se	encuentran	en	
mayor	vulnerabilidad,	y	 sobre	 las	cuales	deben	
intensificarse	ciertas	acciones	en	el	campo	de	la	
salud.	 	 Pero	 la	equidad	no	puede	 limitarse	úni-

camente	al	“dar	según	 la	necesidad”,	también	
debe	tomar	en	cuenta	la	inequidad	en	el	plano	
social	y	entender	que	las	desigualdades	en	salud	
son determinadas por el modo de producción.  
Por	tanto,	las	políticas	de	salud2	deben	ser	parte	
de	un	proceso	que	cuestione	y	transforme	las	re-
laciones	que	se	dan	en	el	sistema	económico	y	
político	actual.		Por	ello,	el	trabajo	de	promoción	
en	salud	tiene	una	especial	importancia,	con	el	
cual	 se	 fortalece	 la	 organización	 y	 empodera-
miento	de	la	población,	que	le	permita,	no	sólo	
participar	 en	 la	 planificación	 y	 fiscalización	 de	
los	 servicios	públicos,	 sino	 también	 incidir	en	 los	
determinantes	sociales	de	la	salud	(Sen,	2002).				

CONCLUSIONES

En el marco de los determinantes sociales de la 
salud,	ésta	es	entendida	como	un	derecho	hu-
mano	 y	 cuyo	 objetivo	 es	 impactar	 en	 las	 des-
igualdades	 sanitarias	 que	 provocan	 brechas	
entre	los	diferentes	grupos	humanos.	Es	decir,	se	
incide	 en	 las	 condiciones	 de	 vida,	 de	 trabajo,	
condiciones	 psicosociales,	 estilos	 de	 vida,	 siste-
ma	de	 salud	y	capital	 social.	 Se	 reconoce	que	
en	medio	de	este	neoliberalismo	voraz,	donde	la	
lógica capitalista del mercado predomina y se 
traslada	a	todos	los	sectores	sociales	posibles,		el	
marco de los determinantes sociales de la salud 
es	un	gran	esfuerzo	y	avance	político,	ideológico	
y	operativo,	tanto	al	 interior	de	la	Organización	
Mundial	 de	 la	 Salud,	 como	 en	 los	 Estados	 que	

El Movimiento Mundial para la Salud de los Pueblos se crea con el 
objetivo de restablecer el derecho a la salud integral y el desarro-
llo con equidad como principales prioridades en las políticas de 

salud a nivel local, nacional e internacional. Está conformado por 
académicos e investigadores críticos, por organizaciones civiles y 
activistas de la salud de 75 países. Fuente: Universidad Internacio-

nal por la Salud de los Pueblos. http://www.iphu.org/es/

2  Entendidas como guías de acción del Sistema de Salud, que es 
uno de los determinantes sociales de la salud.
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forman	parte	de	ella.	Sin	embargo,	quedarse	en	
este	plano	es	no	incidir	en	la	inequidad	sanitaria,	
es	decir,	en	las	causas	estructurales	que	favore-
cen	que	 los	diferentes	grupos	humanos	 tengan	
gradientes	de	salud	injustos	y	prevenibles,	factor	
que	sería	abordado	si	el	eje	rector	fueran	los	de-
terminantes sociales estructurales de la salud. Si 

lo	que	se	pretende	es	erradicar	la	inequidad	sa-
nitaria	y	no	 sólo	combatir	 las	desigualdades	en	
salud,	debe	reconocerse	al	marco	de	los	deter-
minantes	sociales	de	la	salud	no	como	un	fin,	sino	
como	un	medio	que	ayude	a	la	construcción	del	
marco de los determinantes sociales estructura-
les de la salud.
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