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Resumen Abstract 

En este ensayo se revisa en f o m  breve la evolucion del 
concepto de desigualdad social, las principales corrientes 
que lo han abordado y sus diferencias esenciales. Se 
contrastan las tesis conservadoras sobre la desigualdad social 
y su contraparte la llamada "antitesis radical". Asi mismo, 
se incluye una revision de la relacion entre desigualdad social 
y salud, en donde se muestra que este vinculo ha sido 
explorado y reconocido desde civilizaciones muy antiguas. 
En los siglos XIX y XX se reconoce una mayor visibilidad 
de esta relacion con los movimientos igualitaristas de esit 
periodo. Asi mismo, se identifica para la decada de los 
noventa del siglo XX, un desplazamiento del interes por La 
desigualdad que es sustituido por las preocupaciones sociales 
y sanitarias sobre la pobreza y, finalmente, la emergencia 
del concepto de inequidad que se convierte en una de las 
categorias fundamentales que engloban las preocupaciones 
centrales de la agenda en salud del nuevo milenio. 

A brief review on the molution of the social inequality 
concept, the main theoretical approaches and the essential 
dzfferences between them are presented. The conservative 
thesis and its counterpart the "radical antithesis", are 
contrasted. The relationship between social inequalig and 
health is reviewed and showing that this link has been 
identified since long time ago in ancient civilizations. We 
propose that in theXIXandXYcenturies those relationships 
became more visible linked to the emergent discourses of 
social movements for equity. Also, we identzped that in the 
decade of 1990, the focus in social inequality was 
progressively sustituted with the concept ofpoverty. Finally, 
this paper refers to the emergency of the concept of inequity 
as one of the central categories to build the Health Agenda 
in the new millenium. 
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Introduccion 

El impacto de los procesos de mundializacion, cuyo 
componente pkcipal es la global-subordinacion plaiietaria 
al poder economico-financiero de un reducido grupo de 
empresas transnacioniiles se expresa en la profundizacion de 
la desigualdad economica y social intra e interpaises, en el 
masivo aumento de la pobreza en el mundo y hace mas visible 
el problema de las inequidades en salud, redimensionando su 
importancia en el corgunto de las preocupaciones sanitarias 
(Chen y Berlinguer, 2002). 

Desde luego, el problema de la desigualdad social y su 
expresion en inequidades en salud no es nuevo, sus origenes 
se remontan a la existencia de sociedades diferenciatdas en 
estamentos y castas y es documentado en culturas tan 
antiguas como la egipcia; sin embargo, su comprension ha 
variado historicamente y dependiendo de la perspectiva 
conceptual con que sle aborde, posibilita diversos horizontes 
de visibilidad cientifica. 

Un analisis de la evolucion del concepto de desigualdad 
social y su relacion con los procesos de saludlenfermedad/ 
atencion, orientara la discusion sobre su capacidad 
explicativa y sus consecuencias en la prhctica. 
Particularmente, su concrecion en la definicion de politicas 
sociales equitativas. 

El concepto de desigualdad social 

En el desarrollo de la concepcion sobre desigualdad social 
se pueden ubicar dos tesis principales: una que la ccinsidera 
justa, necesaria e inevitable (defensa del status qual) y otra 
que la considera injusta e innecesaria (critica del sistema 
distributivo). Lenski denomina a la primera la "tesis 
conservadora" y a la segunda la "antitesis radical" (Lenski, 
1982). Estas visiones sobre la desigualdad social han 
coexistido en permanente confrontacion a lo largo de la 
historia. 

La existencia de la desigualdad social en las formaciones 
precapitalistas, es reconocida y explicada como un fenomeno 
natural y10 divino. En las sociedades esclavistas la 
diferenciacion social es atribuida al estatuto no humano de 
los esclavos. Aristoteles, defiende la esclavitud y la 
institucion de la propiedad privada como hecho natural, 
conveniente y justo (Aristoteles, 1963). Platon propone solo 
la igualdad sobre las posesiones materiales pero no objeta 
la desigualdad per se. En la sociedad feudal, las relaciones 
de servidumbre y de sujecion personal son legitimas por 
derecho divino. El poder politico y economico esta 
concentrado en el senor feudal y la dominacion ejercida es 

aceptada por los siervos. El derecho natural justifica en este 
momeato la desigualdad yla  dorninacionisubordinacion de 
los grupos humanos. 

El transito de sociedades feudales a sociedades 
capitalistas se caracteriza por diversos fenomenos. Entre los 
mas importantes se pueden mencionar: la redefinicion de 
las formas productivas, la generalizacion del intercambio 
de mercancias y la conformacion inicial de los Estados- 
nacion. En este periodo, la concentracion de tierras y la 
expulsion de los siervos, genera grandes contingentes 
humanos desplazados cuya unica posesion es su fuerza de 
trabajo. Estos grupos "liberados" de la sujecion feudal, se 
convierten en hombres libres - en el sentido de tener libertad 
para vender su fuerza de trabajo - y progresivamente 
adquieren una serie de derechos frente a un Estado en 
formacion (Marx, 1978). 

El Estado se constituye en un poder publico ejercido sobre 
un territorio y una poblacion, con la finalidad de garantizar 
el intercambio de mercancias, entre las que se incluye la 
fuerza de trabajo, en un marco juridico ordenado y en 
"igualdad" de condiciones. Es decir, el Estado aparece como 
vigilante del contrato social que realizan voluntariamente 
seres inseguros y aislados quienes buscan rnaxirnizar su 
poder. Este pacto comun presupone individualismo, utilidad 
e igualdad (Pashukanis, 1975). Las condiciones formales 
de libertad e igualdad revolucionan el orden feudal basado 
en la desigualdad natural y posibilitan la emergencia del 
concepto de ciudadania, que resume los postulados del 
derecho positivo, sustentado en el principio de igualdad 
juridica. Las obras de Locke y Rousseau, sientan las bases 
para la comprension moderna de los derechos socavando la 
teoria del derecho divino de los reyes (Siglos XVII y XVIII). 

Desde la perspectiva de la antitesis radical, desarrollada 
conceptual y politicamente con los escntos de Marx y Engels, 
en el siglo XIX, las causas de la desigualdad se ubican en la 
naturaleza de las formas de produccion y su logica 
distributiva. Ambos autores realizan un analisis de las causas 
de la desigualdad socioeconomica y un programa de accion 
politica para acceder a un nuevo orden social (Marx, 1978). 

Sunultaneamente, en este periodo la "tesis conservadora" 
se fortalece con la teoria de Adam Smth sobre la "mano 
invisible del mercado" como organizadora de la vida social, 
en donde el Estado unicamente debe vigilar la relacion 
contractual entre los individuos y garantizar el respeto a la 
propiedad privada y a la iniciativa individual (Smth, 196 1 ) 
Segun sus defensores, el libre juego de las leyes de la 
competencia tiene la virtud de disciplinar a las masas, 
controlandolas mediante el restablecimiento de la 
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responsabilidad individual como elemento de diferenciacion 
social (Villarreal, 1985). Los argumentos sobre la seleccion 
natural incorporados por los darwinistas sociales para 
explicar y justificar la desigualdad entre los hombres, 
tambien apuntan en este sentido. Entre los exponentes de 
esta concepcion destaca Summer, quien sostiene que el 
sistema de sociedad de clases constituye en esencia una 
medida del valor social de los hombres; esto, a su vez, es 
una medida de capacidad natural. 

En el capitalismo del :Siglo XX, la explicacion sobre la 
desigualdad social es influenciada por el enfoque 
funcionalista heredero de la tesis conservadora, cuy,as 
premisas destacan los aspectos necesarios y beneficos de la 
desigualdad social y considera al sistema de distribucion 
esencialmente justo. Asi, la desigualdad se entiende como 
una condicion necesaria de todas las sociedades, bajo el 
argumento de que cualquier sistema de estratificacion surge 
de la necesidad de recompensar a los hombres mas 
destacados y atribuir mayor importancia funcional a ciertas 
tareas; asi mismo, respondler a la escasez de personal idoneo. 

La principal necesidad funcional que explica la presencia 
universal de la estratificacion es ... la exigencia sentida 
par toda sociedad de colocar y motivar a los individuos en 
la estructura social. Una sociedad como mecanismo 
funcionante, debe distribuir de algun modo a sus miembros 
... e inducirlos a realizar las tareas inherentes a esas 
posiciones. El problema de las motivaciones se plantea 
pues, en dos niveles diferentes: infundir en los individuos 
idoneos el deseo de ocupar ciertas posiciones y, una vez 
que las ocupen, el deseo de cumplir con las tareas 
respectivas ... es inevitable el hecho de que una socied.ad 
deba tener, en primer lugar, ciertos tipos de recompensas 
que puedan obrar como incentivos y en segundo lugar, 
alguna manera cle distribuir estas recompensas 
diferencialmente d.e acuerdo con las posiciones. Las 
recompensas y su distribucion se convierten en parte 
integrante del orden social, dando lugar asi a la 
estratificacion (Davis y Moore, 1982). 

Se parte del supuesto de que en toda sociedad humana existe 
un conjunto de valores !jurgidos de las necesidades de la 
sociedad. En tanto que las necesidades de todas las sociedades 
son semejantes, estos valores son universales variando 
unicamente en el orden de importancia que cada sociedad les 
asigna. Las recompensas y las posiciones se otorgan a los 
individuos en funcion del grado en que sus cualidades y 
desempenos se ajustan a las normas fijadas por su sociedad. 
Luego entonces, si los hombres difieren en estas cuestiones la 
desigualdad es inevitable. Es decir, toda estratificacion 
representa una jerarquia de valores (Parsons, 1982). 

En contraste con los funcionalistas, los teoricos del 
conflicto enfocan el problema de la desigualdad desde el 
punto de vista de los distintos individuos y grupos existentes 
en el seno de la sociedad y su lucha por bienes y servicios 
escasos. Conceptualizan la desigualdad social, a partir de 
los postulados de la antitesis radical, que considera injusto 
al sistema distributivo (Lenski, 1982). Particularmente, la 
comente socio-historica interpreta a la desigualdad como 
resultado de las formas de produccion y de apropiacion de 
los recursos; asi como, de los sistemas de relaciones de poder 
que se establecen entre sectores y poblaciones. La 
desigualdad social es resultado de la division de la sociedad 
en clases, producto de la contradiccion historica entre: 
propiedad privada, produccion colectiva y apropiacion 
inequitativa de la riqueza que deviene en relaciones de poder 
profundamente asimetricas. 

En esta perspectiva, el concepto de igualdad se redefme 
trascendiendo los limites de la igualdad juridica y se arriba 
a una concepcion de igualdad en sentido amplio, en donde 
la riqueza generada colectivamente debe ser accesible a toda 
la poblacion y deben garantizarse condiciones basicas de 
existencia como prerrequisito para el maximo desarrollo de 
las capacidades individuales y colectivas (Sen, 1985; Sen, 
1993). 

El desarrollo de las sociedades deja de manifiesto que la 
igualdad juridica no tiene una correspondencia con la 
igualdad social, colocando en el centro de la discusion la 
desigualdad economico-social. En los hechos, las propuestas 
revolucionarias de ciudadania universal se desdibujan en 
distintas ciudadanias. Mientras que los movimientos 
igualitarios del siglo XVIII se orientan a la superacion de la 
desigualdad legal, en los siglos XIX y XX apuntan al 
combate de la desigualdad social y economica. 

En el interes por la desigualdad confluyen distintas 
perspectivas. Desde los utilitaristas, que consideran que las 
desigualdades imponen limites para que los individuos 
alcancen su maximo potencial y estan interesados en 
maxirnizar la suma de "bienestares individuales"; hasta las 
visiones igualitaristas preocupadas por los procesos 
distributivos, que sin embargo, expresan gran diversidad a 
la interrogante de en relacion a que? Asi, se 
propone igualdad de oportunidades (Veatch, 1991); igualdad 
en los recursos generales de la sociedad y libertad para 
decidir como utilizarlos (Dworkin, 1993); igualdad en 
capacidades basicas, que implica la garantia de un umbral 
determinado de satisfactores esenciales universales (Sen, 
1985) o igualdad como imparcialidad, en donde las 
instituciones sociales, economicas y politicas basicas 
funcionen sin exclusiones (Rawls, 1993). En estas diferencias 
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de enfoque se expresa el interes en la igualdadi de los 
resultados sanitarios finales (Gakidou, 2000), es decir el 
enfasis sobre los patrones distributivos de salud y10 atencion, 
o una perspectiva social mas amplia en donde las 
desigualdades son producto de organizaciones sociales 
injustas. 

En el debate socio-sanitario en la decada de los noventa 
del siglo XX, la discusion sobre desigualdad social es 
relativamente desplazada por el interes suscitado por el 
problema de la pobreza en su conceptualizacion, 
definiciones, medicion y acciones para combatirla. Este 
desplazamiento puede explicarse por tres elementos: por una 
parte, la complejidad que entrana la comprension y la 
medicion de la desigualdad socioeconomica (Stem, 1982; 
Cortez y Rubalcava 1982; Schneider y col, 2002), en segundo 
termino por la politicidad del concepto que remite 
inmediatamente a situaciones de diferenciacion social, en 
donde existen grupos de poblacion (clases o estratos segun 
la perspectiva analitica) que reciben, se apropian y/o tienen 
acceso diferente a los satisfactores producidos por una 
sociedad particular. Es decir, se trata de un concepto mas 
inclusivo que remite a niveles estructurales y a conceptos 
de equidad y ciudadania que involucran en forma inmediata 
los planos politico e ideologico. En tercer lugar, el interes 
por la nocion de pobreza procede del hecho que se articula 
con menores contradicciones con las politicas sociales 
focalizadas de corte neoliberal, ya que el Estado solo debe 
intervenir para la atencion de los "extremadamente pobres" 
y dejar al mercado la resolucion de las necesidades sociales 
de los "no pobres" (Lopez y Blanco, 2001). 

El concepto de desigualdad social, que compara 
condiciones de vida y de trabajo entre grupos poblacionales, 
contrasta con el concepto de pobreza referido al nivel de 
vida absoluto de una parte de la poblacion (Banco Mundial, 
1990). La limitacion fundamental de este concepto de 
pobreza radica en que hace abstraccion del orden economico 
y sociopolitico en el que se produce el fenomeno y reduce el 
problema a una descripcion estatica de carencias materiales, 
sin considerar que la pobreza es producto del proceso 
historico de cada sociedad y va mas alla de la deprivacion 
material. 

Diversos teoricos han propuesto una perspectiva mas 
dinamica que redefine a la pobreza como la imposibilidad 
para satisfacer las necesidades humanas basicas y parficipar 
plenamente en la vida social. Esta redefinicion implica 
precisar el concepto de "necesidades humanas basicas" y 
asumir su conformacion historica. En esta logica y con objeto 
de delimitar el concepto se han propuesto un conjunto de 
necesidades basicas y de caracteristicas esenciales de sus 

satisfactores, reconociendo dos grandes conjuntos 
(PNUD, 1 990): 

a) Necesidades y sus correspondientes satisfactores 
derivados de la nocion de dignidad humana y de la 
universalidad de los derechos humanos esenciales, que da 
lugar a un concepto absoluto y, 

b) Necesidades y satisfactores definidos por cada 
sociedad particular, en relacion a su propio desarrollo, a su 
concepcion de bienestar, a los estandares de vida, etcetera 
(concepto relativo). 

Si bien, los conceptos de desigualdad y pobreza son 
fenomenos relacionados, hacen referencia a procesos 
socioeconornicos diferentes. Es posible la existencia de 
formaciones sociales relativamente igualitarias, pero con 
niveles generalizados de pobreza; o bien, sociedades muy 
desiguales con un minimo de poblacion pobre. Se trata de 
fenomenos distintos, mas no independientes, ya que ambos 
-en formas diversas- hacen alusion a problemas de equidad, 
de justicia distributiva y de integridad de ciudadania de la 
organizacion social (Abranches y col. 1987; Sen, 1992). 

Para el siglo XXI, la mundializacion de la economia y 
sus elevados costos sociales y sanitarios (exclusion, pobreza, 
desempleo masivo, violencia, hambre, enfermedad y muerte) 
muestran la urgencia de revalorar la lucha contra las 
desigualdades economicas y sociales y colocan en el terreno 
del debate y la accion socio-sanitaria a la equidad en salud. 
Los movimientos para garantizar los derechos ecanomicos, 
sociales y culturales apuntan en esta direccion (ONU, 1976)'. 

Desigualdad social y salud 

La relacion entre desigualdad social y salud-enfermedad- 
atencion es documentada desde civilizaciones muy antiguas. 
En Egipto, un documento de la epoca menciona: 

Nunca he visto que un herrero haya sido embajador, ni que 
un obrero de la fundicion haya sido enviado en mision 
diplomatica, pero si he visto al herrero en su trabajo asarse 
en la boca de la fragua. El albanil esta expuesto a todos los 
riesgos y a todas las inclemencias del tiempo, trabaja sin ropas, 
sus brazos estan cansados y su alimento mezclado con tierra 
y basura; se come las unas porque no tiene otro alimento ... 
(Papiro Sallier, citado en Sigerist, 198759-60). 

' Pacto de Derechos Economicos Sociales y Culturales signado por la 
mayoria de los paises de Amenca Latina y que establece como derechos: 
el trabajo, la libertad sindical, la seguridad social, un nivel de vida adecuado 
(seguridad alimentaria, vestido y vivienda), la salud, la educacion y la 
participacion en actividades cientificas y culturales. 
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Otros escritos senalan el cuidado selectivo del que son 
objeto ciertos grupos dependiendo de su importancia social. 
"Nada se hacia para protegerlos si no se protegian ellos 
mismos ... Solo se proporcionaba servicio medico a los que 
divertian a la gente: los gladiadores" (Plinio, citado en 
Sigerist, 1987:61) En epocas mas recientes, diversos 
testimonios describen el duro destino de los trabajadores;, 
los peligros de ciertas ocupaciones y las enfermedades que 
estas acarreaban. Bernardino Ramazzini, documenta las 
diferentes condiciones de lxabajo, los riesgos para la salud, 
las enfermedades profesionales y su tratamiento para 
cuarenta y un oficios, publicando su libro De morbis 
artifzcum diatriba en 17001. Otro ejemplo de desigualdad y 
de atencion diferenciada ser observa a finales del siglo XVIK, 
en donde a partir de la introduccion del fusil, el ejercito se 
vuelve mas tecnico y costoso. Para aprender a manejar un 
fusil se requieren ejercicios, maniobras, adiestramiento, por 
lo que el "costo" de un soldado excede al de un simple 
trabajador. "Una vez fommdo un soldado no se le puede 
dejar morir. Si muere ha de ser en debida forma, como 
soldado, en una batalla, n~o por causa de una enfermedad" 
(Foucault, 1978:64). 

En los inicios del capitalismo, la revolucion industrial y 
sus requerimientos de fuerza de trabajo, provoca intensas 
migraciones del campal a la ciudad y profundiza la 
precariedad en las condiciones de vida de grandes 
contingentes humanos. Las concentraciones urbanas 
insalubres donde habitan 110s grupos obreros y las jornadas 
de trabajo extenuantes en condiciones antihigienicas, 
favorecen la propagacion de enfermedades y la elevada 
mortalidad. 

En pocas decadas, millones de individuos criados en granj;as 
y en ciudades pequenas fueron desarraigados y expuesto's, 
repentinamente, al efecto debilitador del empleo 
inhumano ... formaron la clase proletaria originada en la 
primera fase de la revolucion industrial en todo el mundo 
(Dubos, l975:209). 

Thackrah, Chadwick y Engels, reconocen la desigualdad 
imperante en esta epoca y su relacion con la salud a travtk 
de documentar las condiciones de vida de los grupos obreros 
(Engels, 1974). Virchow, uno de los exponentes mas notables 
del movimiento medico-social europeo del siglo XIX, 
aseguraba que "Lo que sometemos a tratamiento no son 
enfermedades, sino condiciones, en todas partes estarnos 
confrontados solo por cambios en las condiciones de vida. 
La enfermedad solo es la vida en condiciones anormales" 
(Virchow, 1 974: 1 8). 

En el debate conceptual contemporaneo, se pueden 
identificar varios modelos explicativos para aproximarse a la 
comprension de los procesos de desigualdad social y salud. 
Aunque destacan dos concepciones polares que se han 
confrontado en diversos momentos: el modelo sociomedico 
funcionalista, sustentado en las tesis conservadoras sobre la 
estratificacion social y desarrollado principalmente en los 
Estados Unidos de America; el modelo medico-social (europeo 
y latinoamericano), cuya const&ccion teorica parte de una vision 
socio-historica y se identifican puntos de encuentro con la 
pespectiva radical sobre la desigualdad social (The Black 
Report, 1982; B r o b  y Tuiran, 1984; Betancourt y col. 1991; 
Andersson y Marks,1989; Blanco, 1991; Evans, Barer y 
Marmor, 1999 y, Marmot y Wilkinson, 1999). 

Si bien, el punto de partida es distinto en cada uno de 
estos enfoques, han contribuido de manera fundamental al 
reconocimiento e interpretacion de la relacion entre 
desigualdad social y salud-enfermedad-atencion en 
poblaciones, aun cuando sus perspectivas teoricas distintas 
entranan ventajas y dificultades para cada uno de ellos. 

Desde la perspectiva funcionalista, el concepto de 
desigualdad es sustituido por el de estratificacion social. Esta 
vision es esencialmente ahistorica, en tanto presupone que 
las necesidades de todas las sociedades son semejantes y 
sus valores son universales, variando unicamente el orden 
de importancia que cada sociedad les asigna (Parsons, 1982). 
Los estratos asi definidos se constituyen en categorias 
descriptivas y estaticas. Al construir estratos a traves de 
variables individuales (p.e. ingreso, ocupacion, escolaridad) 
la posicion del individuo es resultado de una serie de atributos 
personales. En el campo de la salud publica, este tipo de 
estratificacion permite identificar diferenciales de salud/ 
enfermedad/atencion para cada uno de los estratos y explicar 
sus diferencias en terminos individuales. Se considera, 
ademas que los valores basicos que movilizan a la sociedad 
para responder frente a los problemas de salud son la 
responsabilidad personal, la conciencia social, la libertad y 
la igualdad y que en tomo a estos valores se conforma una 
gama de combinaciones de atencion a la salud. Lo que 
justifica la desigualdad institucionalizada al reconocer que 
hay sociedades que dan mayor importancia a la 
responsabilidad individual y a la libertad y que, por lo tanto, 
la atencion a la salud forma parte de sus sistemas de 
recompensas (Tumin, 1982). En otras sociedades, la 
conciencia social y la igualdad tendran una jerarquia mayor 
en la escala de valores, por lo que la atencion a la salud sera 
considerada mas como un derecho que como una 
gratificacion (Donabedian, 1988). 
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Desde la perspectiva socio-historica, ademas de describir 
el fenomeno de desigualdad social y salud, se pretende explicar 
su esencia a traves de un proceso de construccion conceptual 
mas complejo. Este enfoque identifica - en un plano mas 
abstracto -dos clases polares y, un conjunto de grupos sociales 
que constituirian las llamadas fiacciones de clase (utilizadas 
en el analisis de situaciones concretas). En este marco 
explicativo, las clases sociales (y sus fiacciones) sintetizan 
procesos/relaciones/contradicciones economicas y politico- 
ideologicas, que explican la desigualdad social y los prtocesos 
colectivos de enfermedad, muerte y atencion. En este plano 
se identifican los determinantes estructurales de las 
desigualdades del proceso salud/enfermedad/atencion y de la 
conformacion historica de las diversas respuestas en salud. 

La complejidad metodologica que entrana la exploracion 
de relaciones, hace hficil el abordaje de la desigualdadL social 
y la salud en todas sus dimensiones. Esta presente el 
problema de la operacionalizacion de las categorias generales 
y la busqueda de las mediaciones. La mayor parte de las 
veces se requiere del desdoblamiento de las categorias 
teoricas en conceptos intermedios, que permitan transitar 
entre el alto nivel de abstraccion de aquellas y el plano 
empirico. Esos conceptos intermedios tienen que ser 
construidos a partir de los componentes de la categoria 
general y frecuentemente no pueden desarrollarse sin 
modificar - limitandolo - el referente teorico inicial (Blanco 
y col. 1997). Es frecuente, que cuando se realiza 
investigacion concreta en el terreno de la desigualdad social 
y la salud, se hace enfasis en el plano economico y se soslaya 
la exploracion de las significaciones y del plano politico- 
ideologico, ya que la aprehension empirica de estas 
dimensiones es mas compleja. 

A pesar de estas limitaciones, los analisis que parten de 
categorias como clase social, etnia y mas recientemente 
genero, permiten reconocer procesos de apropiacion desigual 
de los bienes, satisfactores y beneficios producidos 
socialmente y relaciones de dorninacion/subordinacion; asi 
como, entender los procesos de determinacion sociad de la 
salud/enfermedad/atencion, posibilitando una visibn mas 
integral de la produccion colectiva de las condiciones de 
salud y de las respuestas sociales para enfrentadas (Bronfinan 
y Tuiran, 1984; Breih y col. 1987; Blanco y Saenz, 1994). 

En el terreno di: la respuesta al fenomeno salud- 
enfermedad, el analisis socio-historico ha logrado dernostrar 
que la institucionalidad de la atencion medica y su desimollo, 
no se conforma a trawes de un sistema de valores, sino de 
relaciones econornicas y politico-ideologicas que 
contribuyen a seleccionar, preservar y reproducir la fuerza 
de trabajo necesaria para la valorizacion del capital; ademas 

se realiza el plusvalor contenido en las mercancias medicas 
(medicamentos, equipo e instrumental, entre otras), en la 
produccion de servicios y genera plusvalor directo o 
indirecto. Asi mismo, como un elemento mas de 
diferenciacion entre los grupos, mediante su acceso desigual 
a diversas modalidades e instituciones de atencion sanitaria; 
a traves de la formacion de intelectuales y del desarrollo y 
difusion de concepciones acerca de la salud, la enfermedad 
y la muerte a partir de una ideologia hegemonica, que 
contribuyen a ocultar las contradicciones entre produccion 
colectiva, apropiacion privada y distribucion inequitativa de 
la riqueza (Garcia, 1972). 

En este marco, las propuestas derivadas de este enfoque 
son complejas y trascienden la actividad del sector salud, 
ubicando su quehacer en el impulso a politicas publicas 
saludables que involucran modificaciones estructurales en 
la organizacion social. 

Inequidades en salud 

En el debate sanitario actual, la preocupacion por las 
desigualdades se centra en las reconocidas como inequidades 
en salud. En este concepto se incluye al conjunto de 
indicadores de resultados de salud y de atencion cuyas 
diferencias entre grupos humanos, paises y regiones se 
consideran injustas (Gwatkin, 2000). Es decir, la inequidad 
entrana una valoracion etica que subraya los diferenciales 
en salud inaceptables. Sin embargo, la inequidad en salud 
con frecuencia es utilizada en forma restrictiva, limitandola 
a la atencion medica y a la asistencia sanitaria (Daniels, 
1998). La forma mas frecuente de documentar las 
inequidades en salud es a traves del analisis de patrones de 
distribucion de resultados finales de dano (enfermedad, 
muerte, discapacidad, anos de vida saludable perdidos, 
etcetera) o de acceso (coberturas, acceso, calidad, entre 
otros), haciendo comparaciones en el tiempo y10 entre 
distintos contextos y visibilizando solo el (posible) impacto 
del sector salud (Diderichsen, Evans y Whitehead, 2002). 

En el mismo sentido, cuando se habla de inequidad se 
involucran nociones de evitable, inaceptable e injusto, sin 
embargo, dado que las distintas sociedades desde su historia 
y su cultura, responden en forma diversa a es equitativo 
y que no lo es?, la equidad en salud no debe constituirse en 
un concepto predefinido desde una perspectiva tecnocratica 
(Peter y Evans, 2002). Conceptos como la evitabilidad e 
inaceptabilidad de los danos, la prematurez en su aparicion, 
la extension y el tipo de servicios basicos, obligan a 
considerar un componente relativo, sin soslayar el 
componente universal e irreductible de satisfactores para la 
resolucion de las necesidades humanas (entre ellas la salud) 
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(Boltvinik, 1990) y para la garantia de los derechos 
economicos, sociales y culturales. 

Diversos autores fundamentan la necesidad de diferenciar 
entre desigualdades e inequidades. Margaret Whitehead, 
propone valorar cuales desigualdades son injustas y por tanto 
se constituyen en inequidades, con este proposito, identifica 
siete determinantes de las diferencias en salud: 1) la variacion 
natural biologica, 2) la libre eleccion de conductas daninas, 
3) la ventaja de salud de uni grupo sobre otro, 4) las conduct3s 
saludables o daninas donde el grado de eleccion de los estilos 
de vida es muy restringido, 5) la exposicion a condiciones 
de vida y trabajo insalubres, 6) el acceso inadecuado a 
servicios de salud esenciales y otros servicios publicos y '7) 
la seleccion natural o movilidad social relacionadas con la 
salud, que incluye la tendencia de las personas enfermas a 
descender en la escala social. La autora concluye que en 
general solo los cuatro ultimos se consideran determinantes 
de las inequidades en salud (Whitehead, 1992); sin embargo, 
en una perspectiva medico-social todos los componentes 
propuestos podrian determinar inequidades en salud, pues 
desde esta corriente de pensamiento se reconoce la 
historicidad de la biologia humana (Laurell, 1994) y la 
determinacion social de necesidades, que modelan y limitan 
la "libre eleccion de conductas daninas y de estilos de vida 
saludables". 

Naomar Almeida distingue entre diversidad, diferencia, 
inequidad e iniquidad. Reconoce a la inequidad como un 
anglicismo que hace referencia al termino inequiv que 
implica diferencias o variaciones sistematicas, innecesarias 
y evitables en el seno de lass poblaciones humanas y al termino 
iniquidad como el concepto referido a inequidades 
resultantes de la injusticia social en presencia cle 
diversidades, desigualdades o diferencias (Almeida, 1999). 

Jaime Breilh coloca a las desigualdades como la expresiijn 
observable de la inequidad entendida como el proceso mAs 
general que hace referencia a la organizacion social: 

la inequidad no se refiere a la injusticia en el reparto y acceso, 
sino al proceso intrinseco que las genera, es decir al caracter 
y modo en que una sociedad define su reparto y acceso 
desiguales (desigualdad social) que es su consecuencia 
(Breilh, 2003). 

La preocupacion de estos y otros autores para definir la 
equidad en salud y las diferentes visiones de lo que el termino 
involucra, muestra que se trata de un concepto debatido sobre 
el que no hay una postura homogenea (Barbosa da Silva y 
Azevedo, 2002). 

Si bien se reconoce que hablar de inequidades en salud 
remite a planos etico-valorativos, tambien es cierto que 
restringir esta valoracion al campo de lo's resultados de la 
atencion medico-sanitaria, contribuye a invisibilizar el orden 
social que les da origen y sus determinantes po.liticos, 
economicos y sociales; asi como, a desestimar los intentos 
de cuestionamiento y modificacion de la organizacion social 
en su conjunto para avanzar hacia sociedades mas justas e 
igualitarias, con los habituales argumentos de que se trata 
de planteamientos poco realistas o inviables. 

Desde una perspectiva amplia, se propone que el abordaje 
de la inequidad en salud no debe limitarse solo a los 
resultados sanitarios, sino tambien destacar los procesos 
sociales y la organizacion social injusta que la produce, 
dando un mayor peso explicativo a los determinantes 
socioeconomicos, politicos y culturales. Es decir, entender 
la equidad en salud como parte de un componente esencial 
de justicia social. 

Esta vision amplia, tendria una mayor capacidad para 
articularse con politicas generales y no solo con el quehacer 
del sector de asistencia medico-sanitaria y a priorizar la 
equidad en salud como un objetivo importante en la busqueda 
de la justicia social. 

A manera de conclusion 

El desarrollo de las sociedades ha complejizado la relacion 
entre desigualdad y salucVenfermedad /atencion. Pero este 
mismo desarrollo, posibilita una comprension mas profunda 
de estos procesos y una mayor elaboracion de los modelos 
explicativos que abordan esta problematica. Se identifican 
aproximaciones teorico-metodologicas con perspectivas 
distintas y confrontadas historicamente, no solo en el plano 
cientifico, sino tambien en el politico-ideologico y con 
horizontes de visibilidad cientifica diferentes (Lopez y 
Blanco, 2003). 

Cuando la desigualdad es entendida como un sistema 
estratificado que representa una escala social de valores, la 
interpretacion de las condiciones de salud y la estructuracion 
de las respuestas para enfrentar las necesidades derivadas 
de estas condiciones, necesariamente estan orientadas a 
modificar las capacidades y conductas individuales y 
familiares. Si la desigualdad es asumida como un fenomeno 
social que expresa las contradicciones derivadas de la 
propiedad privada, produccion colectiva y distribucion 
desigual del poder y la riqueza producida por una sociedad 
y que esta se expresa en inequidades en salud, las propuestas 
deberian ser integrales y complejas, con el proposito de 
estructurar plataformas igualitanas y universales. 
- 
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Desde nuestra perspectiva la utilizacion de la categoria desigualdad social. Esta postura conceptual sobre la 
de desigualdad social tiene una mayor capacidad para desigualdad social y las inequidades en salud ofrece una 
explicar los determinantes del proceso saludenfermedad aproximacion que delimita campos de conocimiento y de 
atencion, mientras que el concepto de inequidad expresa la accion y, posibilita una mayor eficacia politico-tecnica en 
distribucion de los resultados en salud producto de esa el largo plazo. 
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