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osario

Barreras de acceso a la salud

Obstdculos que dificultan o impiden el uso efectivo de los servicios
de salud, incluyendo barreras geograficas, econdmicas, culturales,
administrativas y relacionadas con la calidad percibida [1].

Condiciones de vida

Las condiciones de vida comprenden las circunstancias materiales,
sociales, econémicas y ambientales en las que las personas
nacen, crecen, trabajan y envejecen, incluyendo vivienda,
ingresos, educacion, empleo, seguridad, acceso a servicios y
entorno fisico. Estas condiciones son el componente central de
los determinantes sociales de la salud, en tanto estdn determinadas
por la distribucién del poder, el dinero y los recursos en la
sociedad [2,3].

Determinacion social de la salud

Perspectiva critica que supera la vision de factores de riesgo
aislados y analiza la salud como resultado de procesos histdricos,
sociales, econdmicos y ambientales, proponiendo cambios
estructurales para alcanzar la equidad [4].

Determinantes sociales de la salud

Condiciones sociales, econdémicas, culturales, ambientales y
politicas que influyen en la salud de las personas y las poblaciones.
Incluyen desde las condiciones de vida y trabajo hasta el acceso
a servicios, el nivel educativo, la seguridad alimentaria y la
calidad del entorno [5].

Desigualdades sociales en salud

Diferencias sistematicas, persistentes y evitables en el estado de
salud entre grupos poblacionales, determinadas por condiciones
sociales, econdmicas y ambientales. Estas desigualdades responden
a estructuras sociales injustas que distribuyen de manera inequitativa
las oportunidades para vivir una vida saludable [6].

Ejes o estratificadores de desigualdad

Categorias o ejes que permiten medir y analizar las diferencias
en salud entre grupos. Entre los mds comunes se encuentran
la clase social, el género, la edad, la etnicidad, el territorio, la
orientacidn sexual, la condicién migratoria y la discapacidad [7].

Gasto catastrofico en salud

Cuando los gastos de un hogar en salud superan un umbral
significativo de su capacidad de pago, generalmente el 20 %
del ingreso disponible, comprometiendo su bienestar [8].

Gradiente social en salud

Relacién continua entre nivel socioecondmico y resultados en
salud, donde los escalones mas bajos en la jerarquia social se
asocian con peores condiciones de salud y mayor riesgo de
enfermedad y muerte [9].

Inequidades en salud

Subconjunto de desigualdades en salud que son evitables,
innecesarias e injustas. Representan diferencias que se derivan
de condiciones sociales, econdmicas, culturales o politicas que
podrian prevenirse mediante cambios estructurales y politicas
publicas adecuadas [10].

Modos de vida

Se refiere a las formas histdricas, colectivas y socialmente
determinadas mediante las cuales grupos y clases sociales
organizan su existencia cotidiana, segun las oportunidades y
restricciones impuestas por la estructura econdémica, la divisién
social del trabajo, las relaciones de poder y el modelo de
desarrollo vigente. Desde la epidemiologia critica, los modos
de vida representan el vinculo entre la organizacidn social
y los procesos de salud-enfermedad dado que definen las
posibilidades reales, no solo individuales, de adoptar ciertos
estilos y habitos de vida [4].

Necesidades Basicas Insatisfechas -NBI-
Indicador que mide carencias estructurales en acceso a servicios
bdsicos, vivienda, educaciéon y empleo. Se utiliza para identificar
hogares en pobreza estructural [4,12].

Participacion social en salud

Proceso mediante el cual las personas, comunidades y
organizaciones inciden en la formulacién, implementacion
y evaluacién de politicas, programas y servicios de salud,
fortaleciendo la gobernanzay legitimidad de las decisiones [13].

Pobreza multidimensional -IPM-

Medida que capta multiples privaciones que experimentan los
hogares en salud, educacidn y condiciones de vida, mas alla de la
falta de ingresos monetarios. En Bogota se calcula a partir de
indicadores como logro educativo, inasistencia escolar, desempleo,
informalidad, calidad de la vivienda, aseguramiento y acceso
a servicios de salud [14].

Salud colectiva

Enfoque latinoamericano que entiende la salud como un proceso
social, histérico y politico, condicionado por las relaciones de
poder, la organizacién econdmica y la cultura. Propone la
transformacién estructural y la participacion social como ejes
para alcanzar la equidad [15].




Segregacion socioespacial

Distribucion desigual de grupos poblacionales en el territorio urbano
que genera concentracion de recursos y servicios en algunas zonas
y deja a otras con menor acceso a oportunidades, infraestructura
y servicios esenciales, profundizando las inequidades [16].

Triple inequidad

Concepto desarrollado en la medicina social latinoamericana que
reconoce la interrelacion entre inequidades de clase, géneroy
etnia, las cuales se articulan de manera compleja en el modo
de produccion capitalista y afectan la distribucion del poder,
los recursos y las oportunidades [2].

Universalismo proporcional

Principio segun el cual las politicas y programas deben ser
universales, pero con una intensidad y recursos proporcionales al
nivel de necesidad de cada grupo, evitando intervenciones
homogéneas que no reducen las desigualdades [17].

El presente documento constituye una herramienta estratégica
de referencia conceptual y metodoldgica para el andlisis de las
desigualdades sociales en salud en Bogota, elaborado en el marco
de la Linea de Andlisis de Desigualdades Sociales, Econédmicas
y Ambientales en Salud de la Secretaria Distrital de Salud. Se
parte de la premisa de que las desigualdades sociales en salud
son diferencias sistematicas y persistentes en el estado de salud
entre grupos poblacionales, estrechamente ligadas a ventajas
o desventajas sociales, econdmicas y ambientales, que afectan
de manera desproporcionada a grupos histéricamente excluidos
o discriminados [6]. Estas desigualdades no son aleatorias ni
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bioldgicamente determinadas, sino que responden a estructuras
sociales injustas y, por lo tanto, evitables [10].

En este sentido, a partir de fuentes locales, nacionales e
internacionales, se presentan indicadores y hallazgos que permiten
dimensionar la magnitud y las tendencias de las desigualdades
en salud en Bogotd, reconociendo sus vinculos con fendmenos
globales y nacionales. De esta manera, el documento articula
el diagndstico situado con el marco tedrico, que constituye la
base para el andlisis de inequidades y la posterior formulacion
de estrategias de reduccion de brechas en la ciudad.

Ahora bien, para abordar su andlisis, el documento desarrolla un
recorrido histdrico por la evolucién del concepto de desigualdad
social en salud, identificando como desde las sociedades antiguas
se reconocian diferencias en las condiciones de vida y salud, y
cémo estas ideas se han configurado en dos grandes corrientes
tedricas: la tesis conservadora (que justifica la desigualdad como
parte de un orden natural o funcional) y la tesis radical (Que la
interpreta como producto de relaciones de poder y estructuras
socioecondémicas injustas). Se analizan también las principales
corrientes de justicia social (liberal radical, liberal igualitarista o
redistributiva, y marxismo o igualitarismo), asi como la medicina
social latinoamericana y la salud colectiva, que incorporan la
nocién de “triple inequidad” (de clase, género y etnia) como
nucleo explicativo de las desigualdades en salud.

En coherencia con esta evolucidon conceptual, el documento
presenta modelos explicativos de las desigualdades sociales en
salud, que incluyen: el modelo socioecondmico de Dahlgreny
Whitehead [18], que ilustra la interaccidn de factores individuales,
estilos de vida, redes comunitarias, condiciones de vida y politicas;
el modelo de estratificacion y produccion social de la enfermedad
de Diderichsen, Evans & Whitehead [19], que describe coémo la
posicidn social condiciona la exposicion, la vulnerabilidad y las
consecuencias diferenciales en salud; el modelo de inequidades
alo largo de la vida de Marmot & Wilkinson [9], que reconoce el
efecto acumulativo de las desventajas desde la infancia hasta la
vejez; el modelo de la Comisién sobre Determinantes Sociales
de la Salud de la Organizacion Mundial de la Salud -OMS- [3],

Fuente: https://www.magnific.com

Fotografia de Bogot4, localidad de Usaquén, norte de la ciudad. Al fondo, barrio El Codito.
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que diferencia determinantes estructurales e intermedios; el
modelo conceptual de la Comisidn para Reducir las Desigualdades
Sociales en Salud en Espafia (2008), que adapta el marco de la
OMS al contexto espafiol, priorizando la equidad como eje de
la accidn intersectorial, y el modelo de determinacidn social
de la salud de Jaime Breilh [4], que desde la epidemiologia
critica analiza los procesos de salud-enfermedad en el marco de
la reproduccion social y el metabolismo sociedad—naturaleza,
resaltando las dimensiones histdricas, politicas y econdmicas
que las configuran.

A partir de estos referentes, se desarrolla una propuesta
conceptual y metodoldgica de adaptacion del modelo al contexto
de Bogotd, en el que se combina el andlisis conceptual con
evidencia empirica local. Este proceso incluye la identificacion
de determinantes y ejes de desigualdad relevantes en la ciudad,
la seleccion de indicadores desagregados y la construccidon de
un marco analitico aplicable al territorio.

troduccion

Las desigualdades sociales son diferencias sistematicas,
persistentes y estructurales en el acceso a recursos, oportunidades
y condiciones de vida entre personas y grupos sociales,
determinadas por la posicién que ocupan en la jerarquia social.
Estas desigualdades emergen de procesos histdricos, politicos,
econdmicos y culturales acumulados que configuran relaciones
de poder desiguales y generan ventajas para ciertas poblaciones
en desventaja de otras.

Cuando la posicion que ocupan las personas y grupos
sociales incide sistemdticamente en su estado de salud o
en las condiciones necesarias para mantenerla, se habla de
desigualdades sociales ensalud. De acuerdo con Braveman [6],
las desigualdades sociales en salud son diferencias en el estado
de salud que estdn estrechamente ligadas a ventajas/desventajas
sociales, econdmicas y/o ambientales, y afectan negativamente a
grupos histéricamente excluidos o discriminados, como aquellos
definidos por su clase social, etnicidad, género, edad, discapacidad,
orientacion sexual o territorio. Asi, las desigualdades sociales
en salud no son aleatorias ni biolégicamente determinadas,
sino que responden a estructuras sociales injustas y evitables
que distribuyen de forma desigual las condiciones necesarias
para vivir una vida saludable.

Se ha seflalado que un criterio fundamental para valorar los
logros de una sociedad, asi como para develar las injusticias
que enfrenta, consiste en observar criticamente las condiciones
de salud de su poblacién [20]; no obstante, una lectura limitada
a los promedios puede invisibilizar asimetrias que afectan a
determinados grupos. Por ello resulta necesario medir el grado de
homogeneidad o desigualdad en los resultados en salud, lo cual
permite identificar si los beneficios se distribuyen equitativamente

en la poblacién, o si, por el contrario, reproducen patrones
persistentes de exclusion y desventaja. Esta mirada permite
visibilizar brechas ocultas bajo los promedios agregados y orientar
acciones que respondan a las desigualdades injustas y evitables.

En este sentido, las desigualdades sociales en salud hacen
particular referencia a diferencias observables y medibles en los
resultados en salud entre distintos grupos poblacionales que se
estructuran en funcidn de ejes (o estratificadores) de desigualdad,
como la clase social, el género, la edad, la etnicidad, el territorio,
la orientacion sexual o la condicién migratoria, entre otros. Es
importante advertir que, si bien existe una estrecha relacién
entre los conceptos ‘desigualdad social en salud’ e ‘inequidad en
salud’, no todas las desigualdades se consideran inequidades:
las inequidades en salud son un subconjunto particular de las
desigualdades. De acuerdo con Whitehead [10] las inequidades en
salud son aquellas diferencias poblacionales en salud evitables,
innecesarias (artificiales o construidas socialmente) e injustas.
Por tanto, mientras todas las inequidades son una forma de
desigualdad, no todas las desigualdades alcanzan el nivel
de inequidad [21-24].

Fuente: https://www.odt.gov.co - EFE/ Carlos Ortega
Fotografia de TransMiCable, linea de Ciudad Bolivar.




Desde esta perspectiva, resulta pertinente situar el presente
documento en el marco de las crecientes preocupaciones
académicas y de politica publica frente a las desigualdades
sociales en salud, fendmeno que por cuya persistencia
y complejidad ha adquirido relevancia progresiva en la
agenda global y que, en el contexto de Bogotd, demanda una
aproximacion rigurosa y critica. En este marco, el documento
expone la sustentacidn tedrica y conceptual que orientard a
la Secretaria Distrital de Salud de Bogota en el analisis de las
desigualdades sociales en salud en el Distrito Capital, con
el propdsito de consolidar una linea de trabajo coherente,
sostenida y técnicamente fundamentada en el &mbito de la
salud publica. Este esfuerzo se proyecta como un insumo
estratégico para la toma de decisiones presentes y futuras,
reconociendo, con la debida cautela, que todo marco analitico
constituye una construccidn situada y perfectible.

En consecuencia, el presentes documento se dirige prioritariamente
a los tomadores de decisiones de politica publica en el Distrito
Capital, sin excluir a investigadores, académicos y demas actores
interesados en profundizar su comprension sobre las desigualdades
sociales en salud y sus determinantes. Se espera que tanto el
marco conceptual como el modelo propuesto contribuyan de
manera reflexiva y prospectiva a orientar la investigacion, asi
como el disefio, implementacion y evaluaciéon de politicas y
programas destinados a reducir las desigualdades que, en su
expresiéon mas critica, derivan en inequidades en salud.

El documento se organiza en cuatro grandes secciones:

La primera de ellas establece un contexto sobre las desigualdades
persistentes y crecientes a nivel global y nacional, para, a través de
estudios de diversa indole, situar las desigualdades sociales en
salud en Bogotd; ademds, examina cédmo las desigualdades
han sido un tema recurrente en la agenda politica internacional,
nacional y distrital a lo largo de los afios.

La segunda seccion se divide en tres partes: inicialmente se
explora la evolucién del concepto de desigualdad social en
salud y las variadas formas en que, a lo largo de la historia,
se ha conceptualizado y abordado las intersecciones entre
sociedad, salud y justicia.

Dado que las discusiones sanitarias y politicas alrededor del
derecho a la salud han estado marcadas por el enfoque de
justicia social desde el que se aborde, el segundo apartado
presenta algunas de las principales posturas que han trazado
la discusion, incluyendo el liberalismo radical, el liberalismo
igualitarista y el igualitarismo social. La seccién concluye con un
apartado que presenta un recorrido por los principales modelos
explicativos de las desigualdades sociales en salud. La tercera
seccion describe la metodologia empleada por el grupo de la
Linea de Analisis de Desigualdades Sociales en Salud de Bogota
para adaptar el modelo conceptual para la ciudad. Finalmente,
en la cuarta seccidén del documento se detalla la propuesta
conceptual resultante.
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ntexto de las

desigualdades sociales
en salud en Bogota

En este apartado se presenta una vision general de las desigualdades
sociales en salud, aborddndolas desde su dimensién global hasta
su expresion especifica en Bogotd. Se muestra como estas
brechas no responden unicamente a diferencias econdmicas,
sino a estructuras histdricas de poder que generan condiciones
desiguales segun clase, género, raza, etnicidad y territorio. En
Bogot4, estas dindmicas se expresan en la segregacion urbana,
las desigualdades ambientales y las barreras econdmicas y
administrativas que afectan especialmente a poblaciones pobres,
grupos étnicos, mujeres y habitantes de zonas periféricas, incluso
cuando cuentan con aseguramiento en salud.

El apartado sintetiza distintos casos que evidencian cédmo estas
inequidades derivan en diferencias persistentes en el acceso a
servicios, la morbi-mortalidad y las oportunidades de bienestar.
Finalmente, se expone cémo las agendas internacionales, nacionales
y distritales han incorporado el marco de los determinantes sociales
de la salud, junto con los enfoques de equidad, interseccionalidad
y justicia social, para comprender las desigualdades como un
fendmeno estructural que exige respuestas intersectoriales,
sostenidas y territorialmente diferenciadas.

Fuente: https://bogota.gov.co

Fotografia “Arrancada de raiz”, obra de Leandro Erlich. Se instauré en la Bienal
Internacional de Arte y Ciudad de Bogotd en 2025. Es una metdfora del desarraigo,
la migracion forzada y el suefio inalcanzable de tener un hogar estable.
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Panorama de la desigualdad: de lo global a lo local

La desigualdad en el acceso a oportunidades y recursos basada
en factores como sexo, edad, discapacidad, orientacidn sexual,
raza, clase, etnia, religion, persiste en todo el mundo [25]. Dichas
desigualdades no se configuran como simples diferencias
distributivas, sino como expresiones de una organizacion social
atravesada por relaciones de asimétricas de poder que sitdan a
las personas y colectivos en posiciones diferenciadas dentro de
una jerarquia social. En este sentido, la distincién entre riqueza
y pobreza no puede reducirse a una brecha cuantitativa de
ingresos, sino que constituye un fendmeno relacional vinculado
a la estructura de clases, género y raza que produce jerarquias
que determinan qué formas de vida son consideradas legitimas y
cudles permanecen subordinadas. Es asi como riqueza y pobreza
son dimensiones interdependientes de una misma estructura de
poder que reproduce privilegios y restringe sistematicamente
oportunidades para amplios sectores sociales.

En efecto, los enfoques tedricos han evolucionado desde
concepciones unidimensionales centradas en el ingreso hacia
aproximaciones multidimensionales y criticas, que analizan las
interrelaciones entre desigualdad, poder y oportunidades. Asi,
mas que una carencia monetaria, la pobreza debe concebirse
como una privacion sistematica de capacidades para desarrollar
una vida digna. En este sentido, la concentracion de riqueza se
traduce en acumulacion de capital social, econdmico y cultural
que refuerza posiciones dominantes en la estructura social.

Bajo esta lectura, el informe Oxfam de 2022 [26] destaca la
alarmante agudizacion de la desigualdad econdmica, que se
ha visto impactada por eventos globales como la pandemia
por COVID-19, conflictos armados, crisis del costo de la vida 'y

el cambio climatico. Desde 2020 la riqueza de los millonarios
ha aumentado en 3,3 billones de ddlares, lo que representa un
crecimiento del 34 %, crecimiento tres veces mas rdpido que el de
la inflacidn, ilustrando una dindmica acelerada de concentracion
de capital en una reducida élite econémica. Esta acumulacién de
rigueza se observa principalmente en el norte global, donde,
aunque solo reside el 21 % de la poblacidn, se concentra el 69 %
de lariqueza privada y el 74 % de la riqueza milmillonaria. Para
el aflo 2024, 4 800 millones de personas se encuentran en
condiciones de pobreza mds graves que en 2019, configurando
un escenario de profundizacidn de las asimetrias globales que
remite a una estructura persistente de distribucidn desigual del
poder, los recursos y las capacidades.

Este escenario de desigualdades crecientes ha convertido su
reduccidn en un eje central de la agenda politica internacional. Bajo
el enfoque “No dejar a nadie atrds”, los Objetivos de Desarrollo
Sostenible -ODS- operan de manera integrada y convocan a
las naciones a aunar esfuerzos para alcanzar sus 169 metas.
Dichas metas promueven un crecimiento econdmico inclusivo y
sostenible, fomentan la igualdad de oportunidades y de género,
y buscan reducir las disparidades entre paises [27].

Es asi como varios de los ODS se relacionan directa e indirectamente
para abordar las desigualdades desde diferentes dimensiones.
Se destacan el ODS 1 “Fin de la pobreza”, el ODS 3 “Garantizar una
vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades”, el
ODS 4 “Educacion de calidad”, el ODS 5 “Igualdad de género”,
el ODS 8 “Trabajo decente y crecimiento econémico”, el ODS
10 “Reduccidn de las desigualdades” y el ODS 17 “Alianzas para
lograr los Objetivos”. Todos ellos, en conjunto, buscan abordar
las desigualdades en sus multiples dimensiones, cubriendo
aspectos econdmicos, sociales, de salud y de género [27].

Fuente: https://www.integracionsocial.gov.co

Fotografia comedor comunitario en Bogotd. Estrategia del Distrito que busca garantizar el acceso

a la alimentacion a nifias, nifios, adolescentes, adultos y personas mayores.




Colombia se configura como uno de los paises con mayores brechas
en la distribucion de la renta en Latinoameérica, seguido por Brasil
y Belice [28]. A nivel global, segun el dltimo informe del Banco
Mundial, solo lo superan Sudafrica y Namibia, con un coeficiente
de Gini de 54,8 [29]. Valga resaltar que esta caracterizacion no
puede limitarse a una lectura cuantitativa del ingreso, dado que
las desigualdades en el pais se expresan de forma mds aguday
compleja en determinados grupos sociales y territorios, donde
convergen relaciones histdricas de exclusidn, concentracion de
poder econdmico y marginalizacion politica. En este sentido, la
desigualdad econdmica se intensifica particularmente en zonas
rurales, en comparacion con las urbanas, lo que sefiala una
configuracion territorial de la pobreza asociada a condiciones
de acceso restringido a bienes, servicios y oportunidades [30].

Fuente: Recorridos territoriales Subred Sur, equipo Accvsye

Vivienda familiar rural de la vereda Santa Rosa cuenca alta de Sumapaz,
Refleja el desgaste asociado al paso del tiempo y las condiciones
propias del territorio.

En 2022 la incidencia de pobreza multidimensional a nivel nacional
fue del 12,9 %, con una marcada asimetria entre las cabeceras
municipales 8,7 %y los centros poblados y areas rurales dispersas
27,3 %; es decir, la incidencia de pobreza multidimensional es
31veces mds alta en centros poblados rurales que en las zonas
urbanas [31]. Esta distribucion desigual refleja la cristalizacion
de posiciones de clase que limitan de manera persistente las

Linea de analisis de desigualdades

capacidades de amplios sectores de poblacion para ejercer
plenamente sus derechos sociales, incluidos el derecho a la
salud, la educacion y el bienestar.

Como sefiala la Organizacion Mundial de la Salud [5], el contexto
social produce una estratificacion social que asigna a los individuos
posiciones diferenciadas segun clase, género, raza, etnia, ocupacion
y el nivel educativo, lo que genera condiciones materiales y de
bienestar diferenciales en vivienda, acceso a servicios publicos
y sociales, seguridad alimentaria y condiciones de trabajo que
a su vez desencadenan procesos de inequidad en salud. En el
2014 el Instituto Nacional de Salud -INS- identificé que en las
poblaciones con mas Necesidades Basicas Insatisfechas -NBI-
del pais, se encontraron las tasas mas altas de desnutricion,
bajo peso al nacer, mortalidad por enfermedad diarreica aguda
y mortalidad por infeccidn respiratoria aguda [32]. En respuesta
a este escenario, el Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031
apunta a materializar la garantia de los derechos individuales y
colectivos con perspectiva sectorial, intersectorial y ciudadana a fin
de abordar de manera integral e interseccional los determinantes
que ocasionan las desigualdades en salud [33].

Bogot3, al ser una ciudad con una gran diversidad social, cultural' y
econdmica, presenta desafios Unicos en términos de acceso a
servicios de salud y calidad de vida de su poblacion residente. En
2024 el Indice de Pobreza Multidimensional -IPM- para Bogoté se
ubicé en 5,4 %, lo que representa un aumento de 1,8 pp frente al
2023 (3,6 %). A pesar de este incremento, la ciudad mantiene el IPM
mds bajo del pais, con una diferencia de 6,1 pp respecto al promedio
nacional [34]. Sin embargo, persisten marcadas desigualdades al
interior del territorio, evidentes en las diferencias entre localidades,
UPZ, zonas rurales y urbana, asi como por pertenencia étnico-racial
y género, entre otros estratificadores.

Esta configuracidn también se refleja en el coeficiente de Gini,
indicador de desigualdad de ingresos, que en 2023 fue de
0,546 a nivel nacional, mientras que Bogota registré el valor
mads alto entre las ciudades del pais, con un Gini de 0,53 [35].
Estos indicadores ponen de manifiesto que la dindmica urbana
capitalina no solo reproduce, sino que en ciertos casos intensifica
I6gicas de concentracidn de riqueza y marginalizacidon social,
consolidando territorios con capacidad diferenciada de acceso
a bienes, servicios y oportunidades y, por ende, con condiciones
estructuralmente desiguales para la salud y el bienestar.

Las localidades con mayor IPM para el afio 2021 fueron:

Bosa (9)

Rafael Uribe Uribe (9,4)
Santa Fe (11,7)

Ciudad Bolivar (12,6)
Usme (13,5)

1. En el 2019 en el Distrito Capital se autoidentificaron como poblacién
negray afrocolombiana 65 656 personas; para el 2022 se reconocieron
como indigenas 21 609 personas; para las 2023, 1 911 personas se
reconocieron como raizales.




Linea de analisis de desigualdades

Al desagregar por los indicadores que componen el indice
fueron el bajo logro educativo, la inasistencia escolar, el
rezago escolar, los cuidados en la primera infancia, el empleo
informal, el desempleo a largo plazo, el aseguramiento en salud,
y el hacinamiento critico los que presentaron mayor magnitud
y diferencia entre localidades. Es asi como Ciudad Bolivar,
Usme y Santa Fe ocupan el cuartil mas alto para todos los
indicadores a excepcidon de desempleo a largo plazo y cuidados
en la primera infancia. San Cristdbal y Martires les siguen con
los indicadores maés altos a excepcion del empleo informal,
aseguramiento y hacinamiento [36] (Figural).

Igualmente, la incidencia del IPM es mayor en poblacidn étnico-
racial al registrarse, segun estimacion a partir del Censo Nacional
de Poblacion y Vivienda 2018, una incidencia del 33,3 % en
grupos indigenas y del 23,8 % en grupos afrodescendiente
[37]. En cuanto al sexo, para el 2023 el IPM se redujo en 0,7
pp para los hogares liderados por hombres y aumentd en 0,2
pp para aquellos con jefatura femenina [35].

Figura 1. Distribucion del IPM por UPZ en Bogota para el 2021
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Evidencia sobre desigualdades sociales
en salud en Bogota

En Bogotd la segregacion socioespacial estd estrechamente
relacionada con profundas inequidades en el acceso a servicios
urbanos esenciales como la educacion, la cultura y la recreacion.
Esta distribucidn desigual afecta especialmente a la poblacion de
menores recursos, lo que a su vez profundiza sus condiciones
negativas de vida y limita sus oportunidades de integracion
social y acumulacion de capital social [38]. Asimismo, algunos
autores concluyen que el modelo urbano de Bogota genera una
marcada segregacion socioecondmica, al concentrar poblacién
de altos ingresos al norte y oriente, relegando a los grupos mas
vulnerables a zonas periféricas, lo que profundiza las inequidades
sociales y limita la integracion [38]. En linea con las desigualdades
espaciales en Bogotd, Barbosa-Ardila y Herndandez [39] evidencian
que la distribucidon inequitativa de servicios pediatricos, con un
Gini de 0,701 para camas hospitalarias, se asocia a mayores tasas
de mortalidad infantil en localidades con menor oferta, como
Ciudad Bolivar y Tunjuelito. Esta concentracion de recursos
en zonas de mayor ingreso refuerza las brechas en salud y
afecta de forma desproporcionada a la infancia en sectores
mas vulnerables.

De manera complementaria, el estudio de Garcia Villegas y
Quiroz [40] indica en sus resultados que el sistema educativo
también reproduce las jerarquias sociales mediante un fenémeno
de segregacion escolar. Como muestran los autores, existe
una asociacion estadisticamente significativa entre el nivel
socioecondmico de los estudiantes, el acceso a la educacion
(sector oficial o privado) y la calidad educativa (puestos en las
pruebas del ICFES). Los estudiantes de mayor nivel socioeconémico
tienden a asistir a colegios privados y a obtener mejores resultados
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académicos, mientras que los estudiantes de menores recursos,
concentrados en el sector oficial, ocupan los puestos mds bajos.
Estas evidencias ponen en el andlisis que las dindmicas de
segregacion urbana y educativa no solo configuran escenarios
de exclusidn social, sino que también se traducen en inequidades
persistentes en salud; desde esta perspectiva, Bogotd ha
abordado desde diferentes corrientes disciplinares el analisis
de desigualdades sociales, o que ha permitido una comprension
mds amplia del fendmeno, en la que se articulan dimensiones
territoriales, econdmicas y de acceso al sistema de salud.

En esta linea, Amaya y Ruiz [41] analizan la probabilidad de
que los hogares bogotanos de bajos ingresos, no afiliados al
Sistema General de Seguridad Social en Salud -SGSSS-, incurran
en gastos catastroéficos en salud (es decir, cuando el gasto en
salud supera el 20 % de la capacidad de pago del hogar). El
andlisis de los resultados de la Encuesta de Usos y Gastos de
2001 indicé que la falta de afiliacion al sistema de salud y el
bajo nivel de ingresos aumenta significativamente el riesgo de
gasto catastréfico, lo que puede fomentar el ciclo de pobreza
de dicha poblacidén.

Igualmente, Rubio [42] analiza las desigualdades en el accesoy
financiacion de los servicios de salud en Bogotd por medio de
los datos de la Encuesta de Calidad de Vida y Salud del 2003;
los hallazgos visibilizaron que la poblacién pobre de la ciudad,
ubicada especialmente en las localidades de San Cristdbal,
Kennedy y Rafael Uribe Uribe, enfrentaron inequidades en el
acceso a los servicios de salud a pesar de estar afiliados al
SGSSS. De tal forma, el estudio concluyd que el aseguramiento
no garantiza el acceso y que las politicas de la época estudiada
no lograban cubrir adecuadamente a la poblacién mas vulnerable,
lo que agudiza las inequidades en salud.

Fuente: Oficina Asesora de Comunicaciones - SDS
Fotografia de pacientes en espera en hospital de la localidad de Bosa.
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De manera similar, pero exponiendo cédmo la pertenencia étnica es
un determinante estructural de la inequidad en salud en Bogot4,
Ariza y Hernandez [43] analizan las desigualdades en salud
para poblacién indigena, negra, raizal y rrom que reside en la
ciudad. Segun los autores, a pesar de que el SGSSS contempla
acciones afirmativas para grupos étnicos, persisten barreras
administrativas, culturales y econémicas que limitan el acceso
a los servicios de salud. Es asi como el estudio identificé menor
utilizacion de servicios, mayor prevalencia de enfermedades
crénicas y percepciones negativas sobre el trato recibido en
la poblacién estudiada. Dichas desigualdades se asocian a
discriminacion racial, exclusién social, la migracion forzada y
a la falta de reconocimiento cultural. A partir de una revision
bibliogréfica sobre inequidades en salud en Bogota realizada
entre los afios 2006 y 2010, Granada [44] también evidencia
practicas discriminatorias y de exclusién social en poblacién
con pertenencia étnica que derivan en diferencias en el acceso
a servicios de salud, al aseguramiento y, consigo, perfiles de
morbi-mortalidad desiguales.

Las desigualdades en salud en
Bogota no solo son persistentes,
Si N0 que emergen de estructuras
sociales, economicas, culturales

y politicas que se entrelazany

refuerzan mutuamente.
retrospectivo en mujeres mayores de

18 aflos con esta enfermedad, Pifieros,

et al. [45] muestran cdmo las mujeres del régimen subsidiado
presentaron las mayores demoras, incluso mds que las no
afiliadas. Dichas demoras incluyen barreras administrativas,
falta de percepcion de gravedad de los sintomas, reducido
apoyo social y deficiencias en la formacién médica y en la
infraestructura diagndstica. A su vez, Sdnchez, et al. [46], por
medio de un estudio observacional analitico con mujeres con
cdncery vinculadas a una fundacién, concluyeron que el acceso
oportuno estd asociado con el nivel educativo y el estrato socio
econdmico. Esto resalta la existencia de inequidades en salud
que determinan el acceso efectivo al tratamiento. Finalmente,
la revision realizada por Granada [44] identifica el género como
una dimensidn transversal y clave en las desigualdades de la
ciudad, en la medida que influye en que las mujeres perciban
una mayor necesidad de atencidn en salud, al igual que barreras
y discriminacion laboral.

Partiendo de la interseccién entre
género y clase, estudios como los de
Pifieros, et al. [45]y Sénchez, et al. [46]
seflalan desigualdades en el acceso
temprano al diagndstico y tratamiento de
cdncer de mama de mujeres en Bogotd.
Por medio de un estudio de cohorte

Por otro lado, en el contexto urbano de Bogota las desigualdades
ambientales se manifiestan en la concentracién espacial de
poblaciones socioecondmicamente vulnerables en &reas
caracterizadas por elevadas cargas de contaminacion atmosférica,
niveles criticos de presidn acustica y una marcada deficiencia en
cobertura de infraestructura verde. Esta configuracion territorial
no solo limita el acceso equitativo a servicios ecosistémicos,
sino que también incrementa de manera significativa la
prevalencia de morbilidades respiratorias y cardiovasculares,
configurando un escenario de injusticia ambiental estructural
en el que los grupos con menor capacidad adaptativa asumen
de forma desproporcionada los riesgos sanitarios derivados de
la degradaciéon ambiental [47,40].

Es asicomo es posible sefialar que las desigualdades en salud
en Bogotd no solo son persistentes, si no que emergen de
estructuras sociales, econdmicas, culturales y politicas que se
entrelazan y refuerzan mutuamente. Los estudios expuestos
muestran que el aseguramiento en salud, ampliamente extendido,
no garantiza por si mismo el acceso oportuno a los servicios
de salud. A su vez, resaltan como las barreras administrativas,
la discriminacidén étnica, la precariedad econdmica, la falta de
reconocimiento cultural y las desigualdades de género, configuran
un entramado complejo que limita el pleno derecho de la salud
de ciertas personas y grupos. Comprender las desigualdades
como resultado de determinantes estructurales implica reconocer
la importancia de respuestas intersectoriales y de diversa escala
que favorezcan su reduccién. A continuacion, se expone cémo
las desigualdades han sido un tema recurrente en la agenda
politica internacional, nacional y distrital en lo trascurrido del
actual centenario.

Articulacion con agendas internacionales,
nacionales y locales

El andlisis y consideracion de las desigualdades sociales en salud
ha sido un tema recurrente en la agenda politica global. Es asi
como organizaciones internacionales y gobiernos nacionales se
han comprometido a reducir las desigualdades disminuyendo
las brechas entre diferentes grupos sociales. Dichos esfuerzos
incluyen la creacién de la Comisién sobre los Determinantes
Sociales de la Salud de la OMS, iniciativa global que, desde el 2005,
busca reducir las brechas en salud mediante la implementacion
de politicas y acciones que mejoren las condiciones de vida y
promuevan la equidad [48].

A su vez, la Agenda de Salud Sostenible para las Américas
2018-2030 constituye la respuesta del sector salud a los
compromisos adquiridos por los Estados Miembros de la
Organizacién Panamericana de la Salud -OPS- en el marco
de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible. Asimismo,
la agenda elaborada por los Estados miembros, integra los
temas pendientes de los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
las prioridades establecidas en la Agenda de Salud para las
Américas 2008-2017 y los nuevos desafios emergentes en salud
publica regional [49].




Como se menciond anteriormente, los ODS operan de forma
integrada para reducir las desigualdades. El ODS 17, que se centra
en “Revitalizar alianzas para lograr el desarrollo sostenible”, cobra
especial relevancia al subrayar la necesidad de contar con datos
desagregados que faciliten la planificacion y el monitoreo del
avance hacia el desarrollo sostenible. Variables como el ingreso,
el sexo, la edad, la ubicacién geogréfica, el estatus migratorio
y la discapacidad permiten identificar brechas y disparidades
en el acceso a recursos y oportunidades, asi como evaluar
el impacto de politicas y programas en diferentes grupos de
la poblacién. Ademds, el ODS 17 enfatiza la importancia de
fortalecer la capacidad de los paises en la recoleccidn, analisis y
uso eficaz de datos, promoviendo la cooperacion internacional
para mejorar los sistemas estadisticos y garantizar el acceso
a la informacidn esencial para abordar las desigualdades de
manera efectiva [27].

Ahora bien, en Colombia la lucha contra las desigualdades en
salud ha transitado por una evolucidon programdtica que se
evidencia al comparar los dos Planes Decenales de Salud Publica
(PDSP) recientes. EI PDSP 2012-2021incorporé el concepto de
determinantes sociales como eje articulador, proponiendo un
abordaje intersectorial para intervenir las causas estructurales de
las inequidades y garantizar el acceso equitativo a servicios
de salud. Este plan enfatizd la reduccion de brechas territoriales,
socioecondmicas y étnicas, dando prioridad a grupos histéricamente
excluidos mediante acciones de promocién de la salud, prevencion
y fortalecimiento de capacidades locales [50].

Con el PDSP 2022-2031la estrategia se profundiza; se consolida
un enfoque de derechos humanos, equidad vy justicia social. El
nuevo plan amplia la nocién de desigualdad al integrar perspectivas
diferenciales e interseccionales, reconociendo la interaccion
entre condiciones sociales, econdmicas, culturales y ambientales
que inciden en la salud. Se establece la necesidad de medidas
afirmativas, el fortalecimiento de la gobernanza territorial y la
corresponsabilidad social para reducir inequidades, todo bajo el
principio de progresividad y no regresividad en el goce efectivo
del derecho a la salud [33].

Fuente: Oficina Asesora de Comunicaciones - SDS
Fotografia Directivas de la Secretaria Distrital de Salud de Bogotd

en el andlisis de datos en salud.
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Este transito de un plan al otro refleja un hilo conductor: de una
fase inicial centrada en visibilizar y abordar las desigualdades
a través de determinantes sociales, se pasa a una fase mds
robusta y comprehensiva que incorpora enfoques de justicia
social y derechos humanos como pilares de la politica sanitaria
nacional. La articulacién entre ambos PDSP configura un marco
nacional que va de lo macro (principios universales de equidad y
derecho a la salud) a lo micro (acciones concretas en territorios
y poblaciones priorizadas), manteniendo la meta de disminuir
las desigualdades sociales en salud en el pais.

A nivel distrital, la revision de los ultimos cuatro Planes de Desarrollo
Distrital (PDD): Bogotd Humana (2012-2016), Bogotd Mejor para
Todos (2016-2020), Un Nuevo Contrato Social y Ambiental
para la Bogota del Siglo XXI(2020-2024) y Bogota Camina Segura
(2024-2028), evidencia una trayectoria sostenida en la lucha
por la disminucidn de las desigualdades, en general, y de las
desigualdades sociales en salud, en particular, aunque cada
administracidon ha definido énfasis y estrategias diferenciadas.

El PDD Bogotd Humana (2012-2016) marcé un hito al situar la
justicia social y la equidad como ejes rectores, impulsar acciones
para superar la segregacion socioespacial y garantizar el acceso
universal a servicios de salud, con un fuerte énfasis en los
determinantes sociales [51]. Bogotd Mejor para Todos (2016-2020)
adoptd un enfoque centrado en la equidad de oportunidades
y el bienestar integral, con estrategias para promover habitos
saludables y ampliar la cobertura de servicios, aunque con menor
desarrollo en el andlisis territorial de las desigualdades [52].

En Un Nuevo Contrato Social y Ambiental (2020-2024) se consolidd
un enfoque interseccional y diferencial que incorporé de manera
explicita la perspectiva de género, la equidad territorial y la
sostenibilidad ambiental, como fundamentos para enfrentar
la exclusion y reducir las brechas en salud, reconociendo la
interaccion entre lo social, lo econémico y lo ambiental en la
generacion de bienestar [53].

Por su parte, el actual PDD Bogotd Camina Segura (2024-2028)
fortalece la agenda de equidad al incorporar la lucha contra las
desigualdades como un eje transversal, integrar la salud con la
justicia social, la seguridad humana y la justicia ambiental. Esta
visidn refuerza la articulacidon entre los determinantes sociales de
la saludy las politicas urbanas, prioriza la proteccién y el bienestar
de las poblaciones mas afectadas por las brechas histdricas,
y reafirma el compromiso de la ciudad al constituir instancias
como la Comisidn Intersectorial Distrital de los Determinantes
Sociales de la Salud y el Bienestar, en un esfuerzo por fortalecer
la gobernabilidad y gobernanza intersectorial para el abordaje de
los determinantes de las desigualdades sociales en un modelo
de desarrollo que combina inclusidn, resiliencia y sostenibilidad.

Por su parte, los Planes Territoriales de Salud (PTS) han sido la
herramienta operativa que traduce las apuestas de los Planes
Distritales de Desarrollo en acciones concretas para, en este
caso, apostar por la reduccion de desigualdades en salud.
Durante la administracion 2012-2016 el PTS priorizd la garantia
del derecho a la salud desde una apuesta de determinantes
sociales, con intervenciones focalizadas en territorios y poblaciones
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con mayores vulnerabilidades, y con un fuerte énfasis en la
participacion comunitaria como mecanismo para disminuir
inequidades [54]. EI PTS 2016-2020 dio continuidad a esta
orientacidn, pero reforzd la articulacién intersectorial para abordar
las brechas en acceso, calidad y oportunidad de los servicios,
con estrategias diferenciales segun el perfil epidemioldgico y
socioecondémico de cada territorio [55].

En 2020-2024 el PTS incorporé de manera mds estructural la
perspectiva de justicia ambiental y la gestion del riesgo como
determinantes clave de la salud, al reconocer la interdependencia
entre condiciones sociales, econdmicas y ambientales, y al
plantear un sistema sanitario resiliente ante emergencias y crisis
sanitarias [56]. Finalmente, el PTS 2024-2027, en concordancia
con Bogota Camina Segura, apuesta por la Atencidn Primaria
Social (APS), que amplia la concepcién tradicional de la atencién
primaria en salud hacia una apuesta comunitaria e intersectorial;
esta estrategia busca actuar sobre los determinantes sociales,
fortalecer la cohesién comunitaria y garantizar intervenciones
integrales que respondan a las realidades y necesidades
especificas de cada territorio, al posicionar la reduccién de
desigualdades sanitarias como un objetivo transversal de la
politica publica [57].

Fuente: Oficina Asesora de Comunicaciones - SDS
Fotografia inauguracion del Monumento Umbral para rendir homenaje a los
profesionales de la salud que fallecieron durante la pandemia de COVID-19.

Si bien la convergencia entre los marcos nacionales y distritales
ha permitido consolidar una visién mas integral y articulada para
enfrentar las desigualdades sociales en salud, su reduccién
efectiva continda siendo uno de los desafios mas complejos para
la politica publica. Los avances logrados (desde la incorporacién de
enfoques diferenciales e interseccionales hasta la implementacién
de estrategias innovadoras como la Atencién Primaria Social)
han ampliado la capacidad institucional y comunitaria para actuar
sobre los determinantes sociales de la salud y cerrar brechas
histdricas. Sin embargo, las profundas inequidades derivadas de
condiciones estructurales, territoriales y ambientales demandan
una accidn sostenida, progresiva y no regresiva, que mantenga la
coherencia entre los niveles nacional y distrital, y que fortalezca
la capacidad de los sistemas locales para garantizar, de manera
equitativa y universal, el derecho a la salud. El reto, por tanto,
no es solo preservar lo alcanzado, sino profundizar y acelerar
las transformaciones que permitan que la equidad en salud
sea una realidad tangible para todas las personas, en todos
los territorios de Bogota y del pais.

co conceptual

En esta segunda seccidn se realiza un recorrido estructurado
por tres grandes ejes que permiten comprender cdmo se ha
configurado el debate sobre las desigualdades sociales en salud.

Primero, se aborda la evolucién histérica del concepto. Se
muestra cdmo distintas sociedades han entendido y enfrentado
la relacién entre salud, condiciones de vida y justicia social.

Luego, se presentan las principales corrientes de justicia:
liberalismo radical, liberalismo igualitarista e igualitarismo
social, que han configurado las discusiones sanitarias y politicas
alrededor del derecho a la salud, asi como sus implicaciones
para pensar la equidad.

Finalmente, el apartado cierra con un recorrido por los modelos
explicativos de las desigualdades en salud, que permiten
comprender los mecanismos mediante los cuales las estructuras
sociales producen y reproducen inequidades.

Evolucion historica del concepto

de desigualdad social en salud

La desigualdad social y sus expresiones en las condiciones
de vida y salud no constituyen una preocupacion reciente, se
encuentran registros desde culturas antiguas -por ejemplo, el
Papiro Sallier en Egipto, donde se manifestaban las diferencias
en las condiciones de vida y salud entre diferentes grupos
sociales (herreros, albafiiles, etc.)-, lo que evidencia una temprana
observacién de las asimetrias asociadas a la posicion social




[58]. Aunque en estos contextos no se empleaban categorias
como “desigualdades sociales en salud” en su sentido actual,
y una lectura directa desde tales conceptos podria incurrir en
un anacronismo, una interpretacion reflexiva permite reconocer
un interés incipiente por comprender la relacién entre las
condiciones materiales de existencia y el bienestar fisico. Es asi
como puede verse que, a lo largo de la historia, la forma en que
se han conceptualizado y abordado las complejas intersecciones
entre sociedad, salud y justicia ha variado, reflejando cambios
en los paradigmas y en la comprension de dichas relaciones
[59,60].

Autores como Ldpez, et al. [58] proponen que la evolucion del
concepto de desigualdad social se caracteriza por la coexistencia
y confrontacion de dos tesis principales: la conservadoray la
radical. Ambas plantean perspectivas divergentes respecto
a la naturaleza de la desigualdad, sus causas y las teorias de
justicia social que las sustentan, lo que da lugar a interpretaciones
contrapuestas sobre el papel del orden social, la responsabilidad
colectiva y la legitimidad de las jerarquias sociales.

La “tesis conservadora” agrupa corrientes tedricas como el
naturalismo y el funcionalismo. El naturalismo, justificaba la
desigualdad social como parte de un orden natural, inevitable, o
incluso de origen divino. Debido al contexto histérico en el que
emergié -sociedades precapitalistas, esclavistas y feudales?, no
existia una preocupacioén por la equidad o por la justicia social
en el sentido moderno del término. En el caso de autores como
Aristételes, aunque no se le puede considerar un tedrico de
la desigualdad en la acepcion contemporanea, sus reflexiones
sobre la esclavitud pueden considerarse antecedentes de esta
postura al legitimar la subordinacién como parte del orden
social. Posteriormente, autores como Spencer (1866) intentaron
aplicar las teorias de la evolucion darwiniana al dmbito social:
argumentan que las sociedades se desarrollan de forma similar
a las especies bioldgicas, con una competencia natural que
lleva a una estratificacion social desigual, interpretacion que
contribuyd a la legitimacidn de jerarquias sociales como resultado
de un supuesto orden natural [58].

Aunque el capitalismo introduce nuevas formas de desigualdad, la
corriente conservadora buscé adaptarla a su marco ideoldgico [58].
Fue asi como durante el siglo XX las perspectivas funcionalistas
heredaron la tesis conservadora, al enfatizar en los aspectos
“necesarios y benéficos” de la desigualdad, presentandola como
un incentivo para el trabajo y la eficiencia. En el caso de autores
como Smith (1961), la desigualdad resultante del libre mercado es
una consecuencia natural y necesaria para el funcionamiento
del sistema.

Por su parte, la “tesis radical” surge como una reaccion a la injusticia
percibiday las contradicciones inherentes a los sistemas sociales
y econémicos existentes; desafia las justificaciones tradicionales
de la desigualdad y ofrece un marco alternativo para comprender
y abordar las desigualdades sociales. En medio del surgimiento

2. En estas sociedades la jerarquia social estaba determinada por el
nacimiento, la pertenencia a una casta o estamento y la posesion de tierras. El
poder politico y econémico se concentraba en manos de una élite, mientras
que la mayoria de la poblacidon ocupaba posiciones subordinadas y
aceptaba su condicién como parte del orden establecido.
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de los Estados-nacion y la formalizacion de derechos legales,
escritores del siglo XIX como Marx [61] postularon la desigualdad
como producto de los medios de produccién y el sistema de
distribucién; argumentaron que la desigualdad provenia de las
contradicciones inherentes al capitalismo, especificamente la
explotacion del trabajo y la apropiacion desigual de los recursos.
De forma complementaria, autores como Lenski [62], desde la
teoria del conflicto, cuestionaron las perspectivas funcionalistas
al centrarse en las dindmicas de poder dentro de la sociedad, tal
cual como hacian énfasis en las luchas entre diferentes grupos por
recursos escasos y en como las estructuras sociales perpetian
la desigualdad.

Mientras que el reconocimiento de las disparidades en salud
se remonta a la antigiiedad, el concepto de inequidad en salud
como una categoria analitica y de accidn politica, es mucho més
reciente. Lopez, et al. [58] ubican este cambio de enfoque en la
década de 1990, cuando la atencidén centrada en la desigualdad
econdmica y social se desplaza hacia valoraciones éticas sobre
las diferencias en salud entre grupos. Es asi como la inequidad
considera que algunas desigualdades son injustas e inmerecidas y
que por lo tanto deben ser intervenidas. De tal forma, la inequidad
no es solo la desigualdad en si misma, sino la desigualdad que
es éticamente inaceptable [10].

Corrientes de justicia social y su relacion

con la salud

De acuerdo con la definicion de Whitehead [10], para que una
desigualdad en salud sea considerada una inequidad, debe
cumplir con tres condiciones: 1) que sea evitable, 2) innecesaria,
e 3) injusta. No obstante, en relacidn con este Ultimo criterio,
lo que se considera justo o injusto varia de acuerdo con la
postura de quien juzga, lo que en dltimas subyace al modelo
explicativo de justicia social y sanitaria en el que se asientan
las valoraciones. En el siguiente apartado, se abordan algunas
de las concepciones de justicia social y sus implicaciones para
la salud, dado que ellas han hecho parte de las discusiones
sanitarias y politicas alrededor del derecho a la salud. Dichas
concepciones se desarrollan en tres corrientes: 1) liberal radical;
2) liberal igualitarista o redistributiva; 3) marxismo o igualitarismo.

Liberal radical

También denominado libertarianismo y propuesto por pensadores
como Nozick [63], esta corriente prioriza la libertad individual
y la propiedad privada, al abogar por un Estado minimo que
solo garantice los derechos civiles y politicos basicos, como
el derecho a la vida, la libertad y la propiedad privada. De
tal manera, el Estado no debe intervenir en la satisfaccion de
necesidades individuales, ya que se asume que el mercado es
un mecanismo neutral para resolver problemas de justicia social.
En el dmbito de la salud esto se traduce en la defensa del libre
mercado como el mejor asignador de recursos y proveedor de
servicios; reduce el papel del Estado a la provisidon de servicios
costo-efectivos con externalidades positivas, sin considerar la
salud como un derecho humano fundamental [63,64].
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Es asi como esta corriente niega la justificacion moral para
considerar los servicios de salud como derechos humanos o
deberes del Estado. En cambio, aboga por obtener estos servicios
a través de la libre competencia de mercado, basdndose en la
capacidad de pago individual y transacciones justas garantizadas
por el Estado. La asistencia de personas con escasos recursos
se concibe como un acto de caridad voluntaria y no como un
principio de justicia [63,65].

Si bien el liberalismo radical plantea como ideal normativo la
existencia de un Estado minimo, ningun pais ha adoptado de
forma plena este modelo en la practica. Incluso los sistemas
considerados altamente liberales en términos econdmicos (como
Estados Unidos), mantienen estructuras estatales robustas de
intervencion y redistribucidon en salud, educacion y bienestar.
Esto evidencia que el modelo libertario puro ha tenido una
influencia principalmente tedrica o ideoldgica, mads que
una implementacién completa en los estados contemporaneos.

Liberal igualitarista o redistributiva

En esta tradicion se destacan autores como Immanuel Kant,
John Rawils [66], Amartya Sen y Martha Nussbaum. Difiere del
liberalismo radical al considerar que la libertad y la autonomia
requieren condiciones bdasicas que deben ser garantizadas por
el Estado. Kant enfatiza la construccion de una sociedad justa 'y
ordenada dentro del Estado-nacidn, mientras que John Rawls
se centra en la justicia distributiva, al argumentar que la libertad
no es realizable en sociedades inequitativas.

La teoria de justicia de Rawls prioriza las libertades basicas
como definidoras de la autonomia individual y se basa en dos
principios. Por un lado, el principio de la libertad bdsica establece
la prioridad de las libertades fundamentales (conciencia, expresion,
reunion, etc.) y asegura que todos tengan igual derecho a ellas,
sin sacrificarlas por el bien comun. El segundo principio, el de
la igualdad de oportunidades, admite desigualdades sociales 'y
econdmicas, pero solo si estas benefician a los mas desfavorecidos
y si existe igualdad de oportunidades para acceder a las posiciones
m4ds ventajosas; garantiza un acceso equitativo a la educacion
y a los recursos necesarios [66].

Aunque influenciado por el liberalismo igualitarista, Amartya
Sen critica la centralidad de los bienes primarios presente en
la teoria de la justicia de Rawls al argumentar que la capacidad
de las personas para convertir “bienes en bienestar”, es decir,
la capacidad individual y social para transformar recursos
disponibles (servicios, derechos, oportunidades) en aspectos para
la realizacion de una vida digna, varia significativamente segtin
sus caracteristicas individuales y el contexto social [64,67]. Es
asi como Sen propone un enfoque basado en las “capacidades”,
entendidas como las libertades reales que tiene una persona
para lograr funcionamientos valiosos, es decir, los estados y
actividades que una persona pueda valorar. A partir de esta
perspectiva, la justicia social implica expandir las capacidades
de las personas, permitiéndoles elegir y alcanzar una vida digna
y plena. En el dmbito de la salud esto significa garantizar el

acceso a servicios sanitarios, pero también abordar aquellos
determinantes sociales de la salud (la pobreza, la discriminacidn
y la falta de educacidn) que limitan las capacidades de las
personas. El enfoque de Sen, por lo tanto, exige una mirada mas
profunda y contextualizada de la justicia social, que considere
las necesidades y las posibilidades reales de cada individuo
para participar plenamente en la sociedad [64,67].

Si bien Rawls y Sen ofrecen marcos tedricos robustos para
comprender las dimensiones de la justicia y la equidad, sus
postulados cuentan con limitaciones en el abordaje de las
desigualdades en salud. Como sefiala Almeida-Filho [22],
Rawls no incluye la salud como una libertad bésica, mientras
que Sen lo hace pero de manera limitada al no profundizar
en las complejidades de la determinacién social de la salud.
Particularmente se critica de Sen su tendencia economicista
que reduce la comprension de las desigualdades a un analisis
econdmico. Ya que la salud no es un bien o un recurso que se
distribuye de la misma manera que la riqueza o los ingresos y, por
el contrario, su produccidn y acceso estan intrinsecamente ligados
a condiciones sociales y politicas complejas, el planteamiento de
Sen presenta dos falacias [22]: la falacia econocéntrica asume que
la economia es el factor principal de la determinacién social de
la salud, y la falacia econométrica, que sobrevalora la aplicacién
de métodos econométricos para el andlisis de desigualdades
en salud, ignorando aspectos cualitativos y complejos como
el impacto de las estructuras sociales, las prdcticas culturales
y los sistemas politicos. En otras palabras, la reduccién a una
ecuacién simple es una simplificacién excesiva de un problema
social complejo [22].

Martha Nussbaum, colaboradora de Sen, va mas alld y propone
una teoria de la justicia social centrada en las “capacidades
centrales” (central capabilities), entendidas como aquellas
oportunidades fundamentales con las que toda persona debe
contar para vivir una vida digna. A diferencia de Sen, quién
deja abierta la lista de capacidades, Nussbaum propone diez
capacidades centrales: la vida, la salud fisica, la integridad fisica,
los sentidos, la imaginacion y el pensamiento, las emociones,
la razdn préactica, la afiliacion, la relacidon con otras especies, el
juegoy el control sobre el entorno propio [64,68]. Para la autora,
la justicia social implica que las sociedades garanticen a todos
sus integrantes un nivel minimo de dichas capacidades, para
poder asi desarrollar su potencial y participar plenamente de
la vida social, politica y econdmica. El enfoque de Nussbaum
enfatiza la importancia de los derechos humanos, la igualdad
de género y la proteccion de grupos vulnerables; aboga por
politicas publicas que promuevan el desarrollo de las capacidades
centrales en todos los dmbitos de la vida, desde la educacion
y la salud, hasta el empleo y la participacidn politica [64,68].

Marxismo o igualitarismo

La teoria de la justicia social planteada desde un enfoque marxista
se fundamenta en la critica radical al sistema capitalista y a la
distribucidon desigual de la riqueza y el poder que subyace a ella.
Al estar el concepto de justicia intrinsecamente ligado al modo




de produccidn, lo que se considera “justo” estd determinado
por las relaciones econdmicas imperantes. Es asi como desde
esta perspectiva la justicia no se concibe como una cuestion de
equidad distributiva dentro del sistema, sino en la transformacion
fundamental de las relaciones sociales de produccidn. La injusticia
primordial reside en la explotacion de la clase trabajadora por
parte de la burguesia que se apropia del excedente de valor
agregado del trabajo (plusvalia) [64,69].

La justicia social, de tal forma, implica la abolicién de la propiedad
privada en los medios de produccion, la superacion de la
division de clases y la construccidon de una sociedad donde
los recursos se distribuyan de una manera mds igualitaria
[69]. En este sentido, la teoria marxista prioriza la igualdad
sustantiva sobre la igualdad formal. La igualdad sustantiva se
refiere a una igualdad real o material que implica eliminar las
desigualdades sociales, econdmicas y politicas que limitan el
pleno desarrollo de las capacidades humanas y la realizacion
de una vida digna. La igualdad formal, por su parte, se refiere a
la igualdad ante la ley, de derechos y de oportunidades; implica
que todas las personas deben ser tratadas de la misma manera
ante la ley y tener las mismas posibilidades para acceder a la
educacion, el empleo, la participacion politica, entre otras areas
de la vida. No obstante, estas igualdades formales no abordan
las desigualdades estructurales que existen en una sociedad
capitalista lo que deriva en medidas insuficientes para lograr
una sociedad justa [70].

De forma similar al liberalismo radical, el modelo marxista en su
forma tedrica original —que implica la abolicidn de la propiedad
privada, del Estado y de las clases sociales— nunca ha sido
plenamente realizado en ningun Estado moderno. Los regimenes
autodenominados socialistas del siglo XX adoptaron versiones
reinterpretadas del marxismo (particularmente el marxismo-
leninismo), que priorizaron el control estatal centralizado y
consolidaron burocracias autoritarias, distancidndose del ideal
comunista planteado por Marx como una sociedad sin clases
ni dominacion estatal.

Medicina social latinoamericana y la Salud
colectiva: una posicion igualitarista social

La Medicina social latinoamericana (MSL) y la Salud colectiva (SC)
surgieron en los afios 70 como propuestas epistemoldgicas y
politicas en debate con el pensamiento y la practica hegemdnicos
en salud [71]. Sila medicina y la epidemiologia habian desarrollado
laidea de la salud y la enfermedad como dimensiones bioldgicas,
ahistdricas, por asociacion con el contexto social y colectivo en el
que surgian, la MSL y la SC presentaron la idea de “proceso” de
salud-enfermedad, de naturaleza social, histérica, e inmersa en
los procesos de produccién y reproduccién social [15,23,72,73].
Es asi como la MSL y SC se distinguen por su critica al positivismo
y a la medicalizacidén, dos pilares que, segun esta perspectiva,
sostienen una ideologia hegemdnica al servicio de las clases
dominantes. En el caso del positivismo se problematiza el
énfasis en la objetividad, la medicidn y la blusqueda de leyes
universales que limitan la comprension de la complejidad de los
fenémenos sociales y de salud. Al enfocarse en lo observable
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y medible, el positivismo tiende a despolitizar los problemas
de salud, atribuyéndolos a factores individuales o bioldgicos,
en lugar de reconocer las desigualdades estructurales que las
generan. A su vez, la MSL argumenta que la medicalizacidn
desvia la atencién de las causas sociales de los problemas,
individualiza la responsabilidad y ofrece soluciones farmacoldgicas
o terapéuticas que no abordan las raices del problema. Ademas,
la medicalizacién puede generar dependencia de los sistemas de
salud y perpetia la desigualdad en el acceso a los recursos [73].

De tal manera, la MSL sefiala que la ideologia hegemodnica
se manifiesta en el campo de la salud a través de discursos
que naturalizan la enfermedad, culpabilizan a las victimas y
promueven soluciones individualistas. Al desmitificar estos
discursos la medicina social latinoamericana busca revelar las
relaciones de poder que subyacen a los problemas de salud y
promover una vision critica y transformadora de la realidad [73].

De igual manera, laMSL y la SC se oponen a la vision funcionalista
que considera la cultura como un factor estdtico, proponiendo
en cambio un andlisis dialéctico que reconoce la influencia de
las condiciones sociales en histdricas en el proceso de salud-
enfermedad [73].

Desde este marco se entiende la inequidad como las desigualdades
producidas por las relaciones de poder, de dominacién y resistencia,
con multiples expresiones y con tres ejes estructurales que
se articulan de manera compleja en el modo de produccién
capitalista y configuran lo que Breilh ha denominado “la triple
inequidad”, de clase, de género y de etnia, en las sociedades
contempordneas, ast:

Las sociedades inequitativas son aquellas donde
existe un proceso de distribucién desigual del poder.
No sélo del poder que controla la propiedad y el
uso de las riquezas materiales, sino del poder que
se requiere para definir y expandir la identidad, los
proyectos y las aspiraciones de utopias. [72, p.215]

Estas relaciones de poder enajenan al sujeto del producto de su
trabajo, pero también de sus posibilidades de realizacidn vital.

Reconociendo la profundidad de estas inequidades, Breilh [4]
plantea que la superacién de los determinantes sociales de
la salud no puede limitarse a intervenciones focalizadas ni a
enfoques técnicos despolitizados. Por el contrario, exige una
transformacion estructural sustentada en lo que él denomina una
“ética de la vida”, orientada por los principios de sustentabilidad,
soberania, solidaridad y seguridad. Esta ética propone reconfigurar
el vinculo entre salud, sociedad y naturaleza, desplaza la Idgica
mercantil del bienestar y sitia en el centro la dignidad humanay
los derechos colectivos. En este sentido, avanzar hacia una salud
verdaderamente equitativa requiere desmantelar las relaciones
de poder que perpettan la exclusion y construir politicas publicas
que garanticen no solo la redistribucién material de recursos,
sino también el fortalecimiento de capacidades emancipadoras
y la ampliacién de los horizontes de vida digna para todas las
personas. La justicia social en salud, desde esta perspectiva,
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no es un ideal abstracto, sino una condicidon concreta para
democratizar las sociedades y hacer del cuidado de la vida
un proyecto comun.

En continuidad con el anadlisis de Breilh sobre la triple inequidad,
Laurell [74] realiza una critica acuciosa al modelo neoliberal en
salud al sefialar cdmo la mercantilizacion de este sector profundiza
las desigualdades estructurales. Para la autora, concebir la salud
como un derecho social colectivo implica desplazarla del mercado
hacia el terreno de lo publico, donde su garantia dependa del
reconocimiento de la justicia social y no del poder adquisitivo.
Su enfoque subraya que dicha transformacion requiere una
reforma profunda del sistema sanitario, no meramente técnica,
sino politica y social, que revalore la salud como bien comin y
condicion esencial de ciudadania plena. De esta forma, Laurell
aporta al discurso sobre inequidad una dimensidn claramente
normativa: la salud debe ser motor de cohesidn social y ejercicio
de derechos en sociedades donde el poder todavia distribuye
desigualdades profundas [74].

De tal forma, la MSL se apoya en una posicion igualitarista
social segun la cual las desigualdades son injustas porque son
producidas por una apropiacién indebida por parte de una clase,
un género o una etnia. SAélo si se afectan las condiciones en
las cuales se produce una distribucion desigual del poder en
la sociedad, en funcidn de la propiedad de los medios, o de
los privilegios acumulados, se podra construir a una sociedad
justa, en funcién de las capacidades y necesidades humanas.

Modelos explicativos de las desigualdades

sociales en salud

La comprension de la salud ha evolucionado significativamente
al transitar de modelos biomédicos centrados en la enfermedad
individual hacia perspectivas mas amplias que reconocen la

influencia del contexto social. Es asi como, desde los siglos
XVIl'y XVIl el papel de los condicionantes sociales en la salud
de los individuos y las poblaciones cobré mayor importancia
en la conciencia cientifica y politica. En 1755, por ejemplo, el
Collegium Medicum sueco declaré a los oficiales médicos del
distrito que debian registrar los patrones anuales de enfermedades
epidémicas y endémicas, la morbilidad y la mortalidad, al igual
que las circunstancias que podrian influir en estos patrones:
condiciones de vida, riesgos ambientales para la salud, asi como
comportamientos [75]. En 1840, en Alemania, Rudolf Virchow
fue uno de los primeros defensores en esclarecer los efectos
de la pobreza y las condiciones laborales sobre la salud de la
poblacién [75].

La evidencia empirica para el andlisis de los determinantes
sociales de la salud se fortalecié en el siglo XX. Se destaca el estudio
de Thomas McKeown en 1970 donde concluyé que, en orden de
importancia, las principales contribuciones a las mejoras en
la salud en Inglaterra y Gales fueron la limitacién del tamafio de la
familia, el aumento en los suministros de alimentos y un entorno
fisico mds saludable [75]. A su vez, en 1980, la publicacion del
Black Report en el Reino Unido, documentd las desigualdades
en las tasas de mortalidad para hombres y mujeres de distintas
clases sociales en diferentes partes del pais y entre grupos
racializados. El informe también identificé desigualdades en
el acceso a los servicios de salud, particularmente servicios
preventivos, con bajas tasas de aceptacién por parte de las
clases trabajadoras [75].

Es asi como, desde diferentes disciplinas, se han formulado modelos
explicativos que incluyen la seleccién social, las condiciones
materiales y estructurales, asi como psicosociales. Ademas, se
consideran aspectos como la gobernanza, las dindmicas de
poder, los procesos sociohistéricos, la encarnacion (embodiment)
de condiciones sociales y ecoldgicas, entre otros elementos
relevantes. A continuacién, se detallan algunos de ellos.

Fuente: https://elpais.com

Fotografia pacientes oncoldgicas durante sesion de terapia de naturaleza en el Jardin Boténico.




Modelo de determinacion social de la salud,
Jaime Breilh (1970)

La determinacidn social en salud se presenta como un marco tedrico
y metodoldgico que surge de la epidemiologia critica de mediados
de la década de los 70, siendo Jaime Breilh uno de sus principales
representantes. Este marco, que se ha visto complementado
por diferentes autores de la corriente latinoamericana, parte de
las categorias de reproduccion social y metabolismo sociedad-
naturaleza para conformar un eje tedrico que problematiza el
paradigma empirico funcionalista de la epidemiologia®y propone
una herramienta para trabajar la relacion entre la reproduccién
social, los modos de vivir, enfermar y morir. Como sefiala Breilh
[4], la determinacidn se plantea en la interface del materialismo
critico, la economia politica y la ecologia politica en un didlogo
con una version critica de las ciencias de la salud, el ambiente
y la sociedad.

La reproduccion social se refiere al conjunto de procesos a
través de los cuales una sociedad se mantiene y se perpetda.
No se trata solo de la reproduccion biolégica de la poblacidn,
sino también de la reproduccién de las relaciones sociales,
las estructuras econdmicas, las instituciones politicas y las
formas culturales que emergen en determinada sociedad.
La reproduccion social puede analizarse en tres niveles: el
nivel general, se refiere a la reproduccion de la sociedad en
su conjunto, incluyendo sus estructuras econdémicas, politicas
y culturales; el nivel particular aborda la reproduccion de las
clases sociales, los grupos étnicos y otros grupos sociales;
finalmente, el nivel singular acoge la reproduccion de las vidas
individuales, incluyendo sus trayectorias educativas, laborables,
familiares y de salud [4,36].

El metabolismo sociedad-naturaleza, a su vez, involucra al
conjunto de interacciones materiales y energéticas que se
producen entre la sociedad humana y el ambiente natural. Este
concepto reconoce que la sociedad no es una entidad aislada
de la naturaleza, sino que se encuentra intrinsecamente ligada
a ella a través de un flujo constante de recursos y energia.
El metabolismo puede analizarse desde tres perspectivas:
la ecoldgica, se centra en los impactos ambientales de las
actividades humanas como la contaminacion, la deforestacion
y el cambio climatico; la econdmica/productiva, se focaliza en
la extraccion, produccion, distribucidon y consumo de recursos
naturales, y la social, por su parte, resalta las desigualdades en
el acceso a los recursos naturales y la exposicion a los riesgos
ambientales [36,44].

3. Desde la epidemiologia critica el enfoque empirico funcionalista de
la epidemiologia se centra en la recopilacion de datos empiricos para
identificar asociaciones entre variables y factores de riesgo. Es por
esta razon que dicho enfoque tiende a buscar relaciones causales
lineales entre factores de riesgo y resultados de salud, asumiendo la
salud como el resultado de los factores individuales. Por este motivo
la epidemiologia critica sefiala que dicho paradigma ignora el contexto
social, econémico, politico y ambiental en el que se desarrollan los
procesos de salud y enfermedad, perdiendo de vista la influencia de
las desigualdades sociales, la pobreza, la discriminacion y la exclusién
social en la salud. En enfoque funcionalista reduce la complejidad
de la realidad social a variables aisladas y medibles y legitima las
desigualdades sociales al no cuestionar las estructuras sociales y
econdmicas que las generan [4].

Linea de analisis de desigualdades

Como se muestra en la Figura 2, este modelo concibe la salud
como un objeto multidimensional influenciado por la determinacién
social que opera en tres niveles interconectados: la sociedad en
su conjunto (orden general), los grupos sociales (orden particular)
y los individuos (orden singular), siendo la salud un objeto, un
concepto y un campo de accion*.

Desde este modelo existen muchas formas y jerarquias de
determinacidn de los procesos humanos, que exigen un esfuerzo
de superacion de las dicotomias. Para ello se acude a una
comprension dialéctica de lo humano:

Desde la dialéctica[...] se asumen las contradicciones
que ocurren dentro y entre las sociedades como la
fuerza de la historia humana, de tal manera que esa
forma de heterogeneidad, en si misma, se convierte
en el objeto de estudio [...]. Entonces, desde un
enfoque dialéctico no existe primacia ontolégica ni
del individuo ni de la sociedad” [72, p. 130].

Desde esta perspectiva, mds que “ex-posicidon” a riesgos externos,
los sujetos sufren procesos de “im-posicion” de condiciones de
vida [36].

Fuente: Oficina Asesora de Comunicaciones - SDS
Sesion colectiva en estrategia sociosanitaria en conjunto con la Secretaria
de Integracion Social, localidad de Fontibdn.

4. Lasalud como conceptoreconoce que la salud no es una entidad monolitica
con una definicion universalmente aceptada, en cambio es un concepto
polisémico dados los mdiltiples significados asociados de acuerdo con el
contexto social, cultural e histdrico. La salud como objeto implica entenderla
como un objeto de estudio complejo que abarca aspectos objetivos, (los
indicadores de morbi-mortalidad, por ejemplo) y subjetivos como bien
puede ser la percepcién de bienestar y calidad de vida. Finalmente, la
salud como campo de accion (praxis) llama la atencion sobre la salud como
un campo donde se implementan politicas e intervenciones. Desde la
epidemiologia critica se realiza un llamado para generar conocimiento que
pueda ser utilizado para transformas las condiciones sociales que generan
las desigualdades sociales de la salud [4].
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Figura 2. Modelo de determinacion social de la salud, Jaime Breilh

General .
SOCIEDAD Particular
(orden general: GRUPOS

Relaciones y logica
econdmica politica cultural:
forma de metabolismo
sociedad - naturaleza

(orden particular:
Modos de vivir de
colectivos estructurados)

Singular

INDIVIDUOS
(orden individual: estilos de vida)

General _
Particular

SUSTENTABILIDAD
SOBERANIA
BIOSEGURIDAD

PERFILES SALUDABLES
DE VIDA GRUPALES

Singular
CONDICIONES DE LOS
GENOTIPOS Y FENOTIPOS

SUBJETIVIDAD Y ENERGIA
(Enfermedades y soportes, defensas)

Fuente: Jaime Breilh [4]

La perspectiva de la determinacidn se aparta de manera radical
del modelo propuesto por la Comisién de la OMS en cuanto
su interés no se centra en la gobernanza, sino que hace una
propuesta emancipadora en la lucha por superar un régimen
social centrado en la acumulacidn de la riqueza [44].

Modelo socioeconomico de la salud,
Dahlgren y Whitehead (1991)

El modelo de Dahlgren y Whitehead hace parte de los modelos
nérdicos de los determinantes de la salud “arcoiris” (rainbow
models), estrechamente vinculados a los conceptos de diagndstico
comunitario® y entornos propicios para la salud, que cobraron
fuerza a mediados del siglo XXy que emanaron de las tendencias
en salud publica de los siglos XVIl 'y XVIII [75].

Dahlgren y Whitehead ofrecen un enfoque comprensivo para
entender las desigualdades en salud, identificando que estas
surgen de la interaccion de multiples factores en distintos niveles,
desde lo individual hasta lo comunitario y social. Como se muestra
en la Figura 3, los factores individuales como la edad, el sexo y las
caracteristicas genéticas, son considerados como determinantes
fundamentales que establecen el potencial de salud de una
persona; a su vez, estos factores interactian con estilos de vida
que incluyen habitos alimenticios, actividad fisica y consumo
de sustancias, que son modificables y reflejan las decisiones
personales; las redes sociales y comunitarias, por su parte, al

5. A mediados del siglo XX se introdujo el concepto de diagndstico
comunitario en la literatura epidemiolégica como una herramienta
para el desarrollo de politicas para abordar la inequidad en salud. En
términos generales, el diagndstico comunitario implica desarrollar una
descripcidn cuantitativa y cualitativa de la salud de una comunidad y los
factores que influyen en su salud, identificando problemas, proponiendo
dreas de mejora y estimulando la accién [75].

proporcionar apoyo y recursos, desempefian un papel esencial
en la configuracién de comportamientos saludables.

Por otro lado, las condiciones de vida y trabajo, que abarcan
el acceso a alimentos, educacion, empleo y servicios de salud,
asi como el entorno fisico donde las personas residen, son
cruciales para determinar la calidad de vida. Finalmente, los autores
subrayan la importancia de las politicas y sistemas de salud, los cuales
establecen el marco para la distribucion de recursos y servicios
necesarios. Asi, su modelo evidencia que las desigualdades en
salud no son problematicas aisladas, sino el resultado de una
compleja red de interacciones que refleja estructuras sociales,
econdmicas y culturales, y que exige un enfoque integral para
abordarlas de manera efectiva [18,21,75].

Como se muestra en la Figura 3, los factores individuales como
la edad, el sexo y las caracteristicas genéticas, son considerados
salud de una persona. A su vez, estos factores interacttian con
estilos de vida que incluyen habitos alimentarios, actividad fisica
y consumo de sustancias, que son modificables y reflejan las
decisiones personales. Las redes sociales y comunitarias, por su
parte, al proporcionar apoyo y recursos, desempefian un papel
esencial en la configuracion de comportamientos saludables. Por
otro lado, las condiciones de vida y trabajo, que abarcan el acceso
a alimentos, educacion, empleo y servicios de salud, asi como
el entorno fisico donde las personas residen, son cruciales para
determinar la calidad de vida. Finalmente, los autores subrayan
la importancia de las politicas y sistemas de salud, los cuales
establecen el marco para la distribucidn de recursos y servicios
necesarios. Asi, este modelo evidencia que las desigualdades en
salud no son problematicas aisladas, sino que son el resultado
de una compleja red de interacciones que reflejan estructuras
sociales, econdmicas y culturales, y que exigen un enfoque integral
para abordarlas de manera efectiva [18,21,75].
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Figura 3. Modelo socioeconémico de la salud, Dahigren y Whitehead
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A los “modelos arcoiris” se les asociaban limitaciones conceptuales y
metodoldgicas. En cuanto a lo conceptual, sus criticos argumentaban
la falta de una definicién explicita de los determinantes de la
salud, si bien se basaban en la definicion de salud de la OMS
como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y
no solo la ausencia de enfermedad o dolencia. Respecto a las
limitaciones metodoldgicas, los modelos iniciales no lograban
reflejar todas las relaciones entre los determinantes de la salud,
ni la posible falta de dichas relaciones. Esto se debid, en parte,
a que los modelos servian principalmente para fines educativos
y de influencia en las politicas, no para un analisis exhaustivo
de cada relacion. Ademads, no incluian algunos determinantes
importantes, como los avances tecnoldgicos digitales, aspectos
ambientales amplios y aspectos existenciales [75].

Teoria ecosocial de la distribucion de las
enfermedades, Nancy Krieger (1994)

La teoria ecosocial de la distribucion de las enfermedades,
propuesta por Nancy Krieger en 1994, ofrece un marco integral
para comprender cémo las condiciones sociales, politicas y
econdmicas se incorporan bioldgicamente en los individuos,
influyendo en la distribucién de la salud y la enfermedad en las
poblaciones [73]. Este enfoque es esencial para los profesionales
de la salud publica que buscan abordar las desigualdades en
salud desde una perspectiva estructural e intersectorial.

La Figura 4 presenta de manera sintética los principios
fundamentales de la teoria ecosocial de la distribucion de
las enfermedades propuesta por Krieger; muestra como las
desigualdades sociales estructurales, especificamente de clase,
género y raza/etnicidad, interactian para modelar la distribucién
poblacional de la salud. Estas desigualdades no operan de forma
aislada, sino que estan inmersas en un entramado mayor de
relaciones politicas, econdmicas y ecoldgicas, que constituyen
el marco estructural generador de inequidades.

Este modelo reconoce que los efectos de estas condiciones se
manifiestan a lo largo del curso de vida, desde la vida intrauterina
hasta la adultez, en interaccidn con los contextos histdricos
y generacionales. A través del concepto de incorporacién o
encarnacion (embodiment), la teoria explica cdmo las experiencias
sociales se internalizan bioldgicamente, mediante vias que
operan en distintos niveles del ecosistema social: global,
nacional, regional, comunitario, familiar e individual. En estos
niveles se desarrollan procesos claves como la produccion, el
intercambio, el consumo y la reproduccién, todos mediados
por las jerarquias sociales existentes. Ademas, la figura destaca
principios como las interacciones acumulativas entre exposicion,
susceptibilidad y resistencia, y la responsabilidad institucional
en la produccién de las condiciones que afectan la salud. De
esta manera, la teoria ecosocial articula el andlisis estructural de
las desigualdades con su expresion bioldgica, ofreciendo una
comprension critica, multiescalar y dindmica de los procesos
que configuran la salud de las poblaciones [76,77].
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Figura 4. Teoria ecosocial de la distribucién de las enfermedades, Nancy Krieger
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Por otro lado, la teoria aborda la agencia y la responsabilidad,
seflalando que las instituciones y politicas tienen un papel crucial
en la configuracidn de las condiciones que determinan la salud
de las poblaciones [78]. Esto implica que las desigualdades
en salud son el resultado de decisiones y estructuras sociales
especificas, y no simplemente consecuencias inevitables.

Finalmente, la teoria ecosocial de Nancy Krieger proporciona
una perspectiva comprensiva y critica para entender cémo las
estructuras sociales y las experiencias individuales se entrelazan
para influir en la salud de las poblaciones. Este marco es esencial
para desarrollar intervenciones que aborden las raices estructurales
de las desigualdades en salud, promoviendo politicas que integren
acciones en mdltiples niveles y sectores.

Modelo de la estratificacion y produccion
social de la enfermedad: Diderichsen, Evans
y Whitehead (19)

El modelo de Diderichsen, Evans y Whitehead [19] amplia el
modelo de estratificacién y produccién social de la enfermedad
inicialmente propuesto por Diderichsen y Hallgvist, al destacar
la relacidén intrinseca entre la posicion social de un individuo
y los factores de riesgo asociados a su salud. Este enfoque
sostiene que las estructuras sociales determinan las posiciones
que ocupan las personas, influyendo en su acceso a recursos y

oportunidades de bienestar, y genera un gradiente en el estado
de salud.

La Figura 5 expone cuatro mecanismos clave para entender
cémo la estratificacidon social contribuye a las inequidades en
salud. La estratificacion social se refiere a la forma en que la
sociedad organiza a sus miembros en jerarquias basadas en
condiciones como la riqueza, el poder, el estatus social y el
acceso a recursos. Ya que esta organizacion crea desigualdades
sistematicas entre diferentes grupos sociales, lo que influye en
sus oportunidades y calidad de vida, la estratificacion social se
convierte en el drea mds importante para abordar las desigualdades
en salud. Al emerger las posiciones de contexto especificos,
su clasificacion varia de acuerdo con las estructuras de cada
sociedad [19]. La exposicion diferencial, por su parte, sefiala
cémo diferentes grupos sociales estan expuestos de manera
desigual a factores de riesgo para la salud en funciéon del tipo,
cantidad y duracion. Dichas diferencias en la exposicién podrian
explicar el aumento del riesgo relacionado con diversos eventos
de salud asociados a posiciones sociales mds vulnerables [19].

A su vez, la vulnerabilidad diferencial se relaciona con la
concentracion de exposiciones nocivas dentro de las distintas
posiciones sociales, asociada con la variabilidad en la susceptibilidad
de los individuos para desarrollar ciertos eventos en salud. Elementos
vinculados al control, el apoyo social, el bienestar psicoldgico o
las divergencias en la inmunidad bioldgica frente a condiciones
que inciden en el proceso salud-enfermedad, se relacionan con
las nociones de vulnerabilidad diferencial a la mala salud.
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Modelo de la estratificacion y produccion social de la enfermedad, Diderichsen, Evans y Whitehead
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Finalmente, como su nombre lo indica, las consecuencias
diferenciales refieren a la forma en que diferentes grupos
sociales experimentan diversas consecuencias negativas en
salud como el resultado de la exposicién a factores de riesgo
y vulnerabilidad. En conjunto, estos elementos revelan que el
contexto social no solo influye en la salud de los individuos, sino
que también determina las distribuciones de poder y bienestar
en la sociedad, sefialando la necesidad de politicas que aborden
estas desigualdades estructurales [21,80].

Modelo de produccion de inequidades a lo
largo de la vida, Marmot y Wilkinson (2006)

El modelo de produccién de inequidades a lo largo de la vida
desarrollado por Marmot y Wilkinson establece un marco para el
disefio de politicas publicas que vinculan la estructura social con
el proceso de salud-enfermedad vy la longevidad. Este enfoque

reconoce que las desigualdades en salud son el resultado del
efecto acumulativo de desventajas sociales y econdmicas que
comienzan desde la infancia y persisten a lo largo del ciclo vital.

Los autores identifican diversas vias materiales, psicosociales
y conductuales que afectan la salud, junto con la influencia
de componentes genéticos y condiciones culturales, como se
expresa en la Figura 6. Subrayan la importancia de aspectos
como la pobreza, la exclusion, el entorno laboral, el soporte
social y las politicas alimentarias, entre otros, al argumentar que
estos determinantes configuran comportamientos y condiciones
psicoldgicas que impactan la salud. Ademas, enfatizan que la
ubicacion geogréfica y el contexto histérico juegan un papel
crucial en el equilibrio de estas influencias. En su propuesta, los
autores integran perspectivas clinicas y sociales, y abogan por un
enfoque en la prevencion en la salud publica, al destacar el rol
fundamental de las politicas publicas en la creacion de entornos
que faciliten una mejor salud y bienestar para todos [21,31].
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Figura 6. Modelo de produccién de inequidades a lo largo de la vida, Marmot y Wilkinson
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Modelo de la Comision sobre determinantes
sociales de la salud: OMS (2008)

El modelo conceptual propuesto por la Comisidn sobre
determinantes sociales de la salud de la OMS en 2008 constituye
una de las herramientas mds influyentes a nivel global para el
andlisis de las desigualdades sociales en salud. Esta propuesta
surge como resultado del mandato explicito de la OMS dirigido
a generar evidencia cientifica que orientara a los gobiernos en
la reduccién de las desigualdades que generan inequidades en
salud a través de la accién sobre las causas sociales subyacentes,
es decir, sobre los determinantes sociales de la salud [3,5].

Desde esta perspectiva el modelo plantea que las desigualdades
en salud no se deben exclusivamente a diferencias genéticas,
elecciones individuales o factores bioldgicos, sino que son el
resultado de un sistema estructurado de desigual distribucion
del poder, los recursos y las oportunidades. El modelo distingue
entre dos grandes niveles de determinantes como se referencia
en la Figura 7. Por un lado estdn los determinantes estructurales,
que hacen referencia a las condiciones macro que configuran la
estratificacion social y determinan la posicion que las personas
ocupan en la jerarquia social. Estos incluyen el contexto politico,
el modelo econdmico, las politicas publicas, la gobernanza, el
sistema educativo, el mercado laboral, la proteccién social, y los
ejes de desigualdad como la clase social, el género, la etnicidad
o el territorio. Esta posicion social condiciona de forma directa
e indirecta la posibilidad de vivir una vida saludable.

Por otro lado, el modelo identifica los determinantes intermedios,
que se refieren a las condiciones materiales y sociales derivadas
de la posicién social, y que actlian como mecanismos a través de
los cuales esta posicidn influye en los resultados de salud.
Estos determinantes intermedios incluyen las condiciones de
vida y trabajo, el ingreso, la vivienda, el acceso a servicios, el
apoyo social, los niveles de estrés, los estilos de vida y también
el funcionamiento del sistema de salud. Es decir, una persona
situada en desventaja estructural estard mas expuesta a ambientes
contaminados, empleos inseguros, inseguridad alimentaria,
discriminacién y barreras de acceso a servicios, todo lo cual
incrementa su riesgo de enfermar y morir prematuramente.

Un aporte central de este modelo es la idea del gradiente
social en salud: no sélo las personas en situacion de pobreza
tienen peor salud, sino que existe una relacién continua entre
nivel socioecondmico y los resultados en salud, de modo que
cada peldafio mds bajo en la escala social se asocia con un
mayor riesgo de enfermedad y muerte. Esto demuestra que
las desigualdades en salud afectan a toda la sociedad y no
Unicamente a los grupos mas excluidos, reforzando el principio
de universalismo proporcional [51]. Asimismo, la Comisién de la
OMS subraya que estas desigualdades son evitables, injustas e
inaceptables desde una perspectiva ética y de derechos humanos.
En consecuencia, el modelo no solo identifica causas, sino que
orienta la necesidad de acciones estructurales e intersectoriales
para abordarlas.




Posteriormente las orientaciones derivadas del modelo de la
Comision convergieron con el enfoque de Salud en todas las
politicas (Health in All Policies, HiAP), que fue formalizado en
la Declaracién de Adelaida de 2010 durante la IX Conferencia
Mundial de Promocidn de la Salud [82]. Esta declaracion establece
que las politicas publicas, independientemente del sector desde el
cual se formulen, tienen efectos directos e indirectos sobre la salud
y el bienestar, por lo que sectores como educacion, vivienda,
transporte, trabajo, medio ambiente, planeacién urbana, proteccion
social y cultura, deben asumir una responsabilidad activa en
la reduccidn de desigualdades. HiAP propone mecanismos de
gobernanza que favorecen la coordinacion intersectorial, la toma
de decisiones basada en evidencia, la evaluacion del impacto
en saludy la busqueda de beneficios compartidos para toda la
poblacidn. Esta apuesta refuerza la idea de que la produccién de
bienestar no es competencia exclusiva del sector salud, sino un
objetivo colectivo que requiere coherencia y articulacion entre
politicas publicas, asi como la accién concertada de todos los
sectores que influyen en los determinantes sociales de la salud.

No obstante, el modelo de determinantes sociales de la salud
propuesto por la OMS ha sido objeto de diversas criticas desde
la perspectiva de la salud colectiva latinoamericana. En primer
lugar, se ha sefialado que presenta ambigiliedades conceptuales
y limitaciones operativas, careciendo de definiciones precisas
sobre los determinantes y sus interrelaciones, lo que simplifica
la complejidad social y omite dindmicas bidireccionales, como el
impacto de la salud en el desarrollo econdmico. Ademds, se critica
su alineacion con posturas reformistas, al promover acciones
redistributivas dentro del orden socioecondmico existente sin
cuestionar las raices estructurales de la desigualdad.

Linea de analisis de desigualdades

Desde la perspectiva de la determinacidn social de la salud
se advierte que reducir el analisis a las “causas de las causas”
invisibiliza las relaciones de poder que estructuran el sistema
socioecondmico. Asimismo, como sefiala Breilh [4], la estructuracién
jerarquica del modelo en niveles (estructural, intermedio, proximal)
puede inducir a intervenciones fragmentadas si no se articula
con claridad una Idgica integradora, lo que limita el potencial
transformador del enfoque.

Marco conceptual de los determinantes
de las desigualdades sociales en salud,
Comision para reducir las desigualdades
sociales en salud en Espaha (2008)

El marco conceptual de los determinantes de las desigualdades
sociales en salud, desarrollado por la Comisién para reducir
las desigualdades sociales en salud en Espafia, constituye
una adaptacion critica y situada del modelo propuesto por la
Comisién de determinantes sociales de la salud de la OMS. Este
modelo se formuld en el contexto del mandato otorgado en
2008 por la Direcciéon General de Salud Publica del Ministerio
de Sanidad y Politica Social, con el objetivo de analizar las
causas de las desigualdades en salud en el Estado espafiol y
generar una propuesta integral de politicas e intervenciones para
reducirlas. El resultado fue un marco de referencia estructurado,
multidimensional y operativo que ha servido desde entonces
como guia técnica y politica en el abordaje de la equidad
en salud desde una perspectiva intersectorial y basada en
derechos [83].

Figura 7. Modelo de la Comision sobre determinantes sociales de la salud, OMS
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Este modelo conceptual parte de una definicidon ampliamente
aceptada: las desigualdades sociales en salud son diferencias
evitables e injustas en los niveles de salud entre grupos
poblacionales definidos segun caracteristicas socioecondmicas, de
género, etnia, edad, territorio, entre otras; estas desigualdades se
originan en la distribucién desigual de los recursos y oportunidades
relacionados con la salud, la cual, a su vez, estd determinada por
estructuras sociales, econdmicas y politicas mas amplias. Esta
visidn se sustenta en la evidencia acumulada que demuestra
que las condiciones sociales y econdmicas tienen un peso
mayor que los factores biomédicos o conductuales individuales
en la produccién de salud y enfermedad [83,84].

La Comisidn espafiola retoma como base el modelo de la OMS
desarrollado por Solar e Irwin, el cual estructura los determinantes
sociales en dos grandes bloques: los determinantes estructurales
y los determinantes intermedios. Como se muestra en la Figura 8,
los estructurales se refieren al contexto socioecondmico y politico,
la estratificacion social y los ejes de desigualdad (como clase social,
género o etnia), que configuran las posiciones que ocupan los
individuos y grupos en la sociedad. Por su parte, los determinantes
intermedios comprenden las condiciones materiales, los procesos
psicosociales, los estilos de vida y el acceso al sistema de salud,
y son considerados las vias a través de las cuales la estructura
social se traduce en desigualdades en salud [56].

En este contexto, la adaptacion espafiola del modelo introduce
varios elementos distintivos respecto al esquema original de

la OMS. En primer lugar, se amplia la conceptualizacién del
contexto politico y econdmico al incorporar variables como
la tradicion politica, el papel de los sindicatos, la estructura
fiscal, la organizacion territorial del Estado y el papel de las
politicas publicas no sanitarias (por ejemplo, las politicas de
empleo, vivienda o educacidn). Ademas, se hace un énfasis
explicito en los valores culturales y sociales que configuran
las prioridades publicas y el grado de compromiso colectivo
con la equidad. Esta ampliacién permite analizar con mayor
profundidad los mecanismos por los cuales el poder y la
distribucidon de recursos estructuran las oportunidades de
salud de la poblacién [77].

Asimismo, el modelo espafiol incorpora con mayor claridad
la nocion de interseccionalidad, entendiendo que los ejes de
desigualdad (clase social, género, etnia, edad, territorio, entre
otros) interactian de forma simulténea y generan posiciones
de vulnerabilidad especificas (es decir, desde una comprensién
que reconoce codmo multiples sistemas de opresion y privilegio,
como el racismo, el sexismo, el clasismo o la xenofobia, se
entrecruzany configuran experiencias diferenciadas de desigualdad
en individuos y comunidades). Esta aproximacion permite superar
analisis unidimensionales y abordar las multiples formas de
exclusion y discriminacion que afectan a distintos grupos sociales.
También se incluye de forma destacada el trabajo doméstico y
de cuidados no remunerado como una dimensidn relevante de
las condiciones materiales; visibiliza su impacto sobre la salud,
particularmente de las mujeres [55].

Figura 8. Modelo de la Comisién para reducir las desigualdades en salud de Espaia
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En el ambito de los determinantes intermedios el modelo mantiene
la estructura general propuesta por la OMS, pero con matices
importantes: se destacan las condiciones de empleo y trabajo,
los ingresos, la vivienda, el entorno fisico y social, y el acceso
a servicios publicos; también se incluye el sistema sanitario
como factor que puede mitigar o acentuar las desigualdades,
dependiendo de su disefio institucional, accesibilidad, calidad
y equidad en la distribucidn de recursos. La inclusion de estos
componentes pretende capturar mejor las particularidades del
contexto espafiol, caracterizado por fuertes diferencias regionales
y un mercado laboral segmentado [85].

En este marco, la utilidad del modelo radica en su capacidad
para articular un diagndstico comprehensivo de las causas
de las desigualdades en salud con una agenda operativa de
intervencion. A diferencia de otros marcos mas descriptivos,
este modelo fue desarrollado con el propdsito explicito de
orientar la accién politica; prueba de ello es que a partir de su
formulacion se elaboraron 166 recomendaciones especificas,
organizadas en 14 areas prioritarias, que abarcan desde reformas
macroecondmicas hasta intervenciones comunitarias. Estas
recomendaciones ofrecen una hoja de ruta concreta para la
implementacidn de politicas publicas con enfoque de equidad,
tanto en el sector salud como en otros sectores clave como
vivienda, educacion, empleo y servicios sociales [55].

Ademas, este modelo proporciona una base para la construccion
de sistemas de vigilancia de las desigualdades en salud, dado
que reconoce la necesidad de generar y sistematizar informacion
desagregada sobre determinantes sociales, resultados de salud
y utilizacion de servicios, con el fin de monitorear la evolucién
de las desigualdades y evaluar el impacto de las politicas
implementadas como lo resume la imagen. Esta perspectiva
se articula con los principios de la salud publica basada en la
equidad y la rendicién de cuentas social, y ha sido retomada
en diversas experiencias autondmicas dentro de Espafia y en
contextos internacionales afines [85].

Marco metodologico para la adaptacion deun
modelo conceptual para la toma de decisiones en
la Linea de analisis en desigualdades sociales
de la salud de Bogota

La metodologia que se plantea a continuacidn se inscribe en
la construccion de una linea de analisis sobre desigualdades
sociales en salud para Bogotd, liderada por la Subsecretaria
de Salud Plblica a través de sus direcciones de Epidemiologia,
Andlisis y Gestion de Politicas de Salud Colectiva. Este desarrollo
parte del principio de que la toma de decisiones en salud ptblica
requiere evidencia sdlida, critica y contextualizada sobre los
determinantes sociales de las desigualdades, entendidas éstas
como expresiones injustas y evitables de inequidad que afectan
las condiciones de bienestar y las oportunidades de vida, y
cuyo abordaje constituye una corresponsabilidad ética, politica
e institucional del gobierno distrital y de la sociedad.

Este ejercicio se articula con procesos histéricos de reflexion
y accion orientados a comprender y enfrentar las inequidades

Linea de analisis de desigualdades

en salud desde escenarios académicos, técnicos y politicos,
al reconocer que su andlisis exige herramientas rigurosas y
marcos conceptuales capaces de interpretar la complejidad de
las relaciones sociales que las producen y reproducen. Con este
propdsito se desarrollé un proceso metodoldgico sustentado
en una base tedrica que guia la comprension, interpretacion y
operacionalizacidon de los andlisis. Este desarrollo inicié con la
revision de literatura especializada y avanzé hacia el analisis
empiricoy la adaptacion conceptual al contexto del Distrito Capital.

Fue asi como se realizé una revision de la literatura existente en
espafiol y eninglés relacionada con las definiciones, conceptos
y teorias de las desigualdades sociales e inequidades en salud,
haciendo un énfasis en los determinantes sociales de la salud
y sus diferentes modelos explicativos, cuyo resultado se ha
presentado en la seccidn anterior. Esta revisién se desarrollé
de forma colaborativa, por medio de seminarios temdticos y
espacios de discusion critica, permitiendo identificar conceptos
clave, teorias relevantes y modelos previamente utilizados,
lo que sirvid como base para las discusiones posteriores
que llevaron a la adaptacion del marco tedrico conceptual que
fundamentard los analisis de las desigualdades sociales de la
salud en la Linea.

Asimismo, se promovieron espacios de didlogo y actividades
interactivas con el fin de facilitar el intercambio de ideas y la
reflexidn critica sobre los ejes de desigualdad y otras dimensiones
relacionadas con la produccidén social de las inequidades en
salud. En este marco se seleccionaron dos fenémenos (la
Diabetes Mellitus tipo 2 controlada como evento en salud y la
esperanza de vida al nacer como indicador demografico) cuyo
andlisis permite reafirmar que las desigualdades en salud se
explican por la interseccion de mliltiples ejes que configuran
condiciones diferenciadas de vulnerabilidad.

A partir de estas discusiones se avanzé en la construccién de
un marco conceptual adaptado al contexto de Bogotd, que tomd
como referencia el modelo propuesto por la Comisién sobre
determinantes sociales de la salud de la OMS y su adaptacion en
Espafia. De tal manera, este marco busca orientar futuros analisis
sobre desigualdades sociales en salud en el Distrito Capital.
Vale recalcar aqui que este resultado no constituye un producto
cerrado, sino una base inicial para fortalecer la comprensién y
el abordaje de las desigualdades sociales en salud desde la
perspectiva de su produccidn social y, por tanto, es susceptible de
enriquecerse con nuevos elementos conceptuales, metodoldgicos
y empiricos, en la medida en que avance el trabajo técnico,
intersectorial y politico.

Modelo conceptual de determinantes
sociales de la salud adaptado para Bogota, D. C.

La adaptacién del modelo de los determinantes sociales de la
salud adoptado por Espafia se fundamenta en la necesidad de
abordar las desigualdades que impactan de manera diferenciada
a diversos grupos poblacionales, desde el reconocimiento de que
las condiciones de tipo social, econémico, politico y ambiental
inciden de forma decisiva en la salud de las personas [83]. Este
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modelo, articulado originalmente en el contexto espafiol, enfatiza
la urgencia de promover intervenciones intersectoriales que
abarquen las condiciones de vida, el acceso a recursos y la
participacion de la comunidad, todo ello con el fin de reducir
brechas y promover la equidad. De igual modo, su aplicabilidad
en otras realidades territoriales, como la bogotana, obedece
a su cardcter integral y a la evidencia de su efectividad en la
reduccion de disparidades, mas alla de la provision estricta de
servicios médicos [55].

Como se mostrd en el apartado precedente, existen distintos
modelos explicativos de las formas de produccién y reproduccion
de condiciones socioecondmicas, politicas y jerarquias sociales,
que determinan las desigualdades en salud. Bogota, al tener
mas de 8 millones de habitantes en una extensién geogréafica
reducida comparada con otros municipios y distritos en el pais,
exige un andlisis profundo de los determinantes estructurales y
de las condiciones que inciden de forma particular en la salud de
los diferentes grupos socialmente constituidos, para lo cual se

adapta el Modelo de la Comisidn para reducir las desigualdades
sociales en salud en Espafia.

El modelo espafiol contiene dos elementos principales: los
determinantes estructurales y los determinantes intermedios
de las desigualdades en salud. Como se muestra en la Figura
9, dichos elementos son retomados por el modelo para Bogota.
Los determinantes estructurales comprenden el entorno
socioecondmico y politico, asi como la organizacion de la
estructura social [86]. Este entorno incluye elementos que
influyen de manera importante en la forma como se distribuye
el poder y los recursos dentro de una sociedad. Es asi como
se encuentra, en un sentido amplio, el gobierno —que abarca
aspectos como la tradicion politica, la transparencia institucional
y la corrupcién—y los actores economicos y sociales. Dichos
actores inciden directamente en el disefio y aplicacién de
politicas macroecondmicas, en las dinamicas laborales y
en las politicas publicas sobre temas como la educacion, la
atencion sanitaria y la proteccidn social.

Figura 9. Modelo de determinantes sociales de salud adaptado al contexto de Bogota, D. C.
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Es importante resaltar que en la adaptacion del modelo para
Bogotd la relacidn entre el gobierno y los actores econémicos y
sociales con las politicas macroecondmicas, el mercado laboral
y las politicas del Estado, es dialdgica en vez de unidireccional.
Es decir, se incluyen mutuamente en un proceso constante
de retroalimentacion; se reconocen, ademas, los procesos de
gobernanza multinivel en donde existe uno macro (sistema
nacional), que les impone una carga adicional a las relaciones
de transaccion y poder territoriales. Es asi como, por ejemplo,
si bien el gobierno configura el mercado normativo y politico
que da forma a las politicas macroecondmicas, regula el
mercado laboral y define el alcance de las politicas publicas,
a su vez, las condiciones del mercado de trabajo y las dindmicas
macroecondémicas moldean la capacidad del gobierno, al igual
que las relaciones entre actores sociales y econdmicos.

Adicionalmente, el modelo adaptado para Bogotd incluye
en su dimensidn conceptual y metodoldgica, asi como en su
representacién gréfica, las condiciones ambientales como
determinantes sociales y estructurales. Asi, en lugar de considerar
el ambiente como una condicidn fisica del entorno o separado de
la sociedad, se propone una relacidn dialéctica entre naturaleza
y sociedad. De tal manera, la comprensién de los problemas
ambientales y su relacién con los impactos en la salud pasa
por considerar las estructuras sociales que los producen, la
distribucidn desigual del poder, el acceso a los recursos y las
formas de produccién.

Entender las condiciones ambientales como resultados de
procesos historicos y relaciones de poder permite entrever como
se generan exposiciones diferenciadas a riesgos ambientales
que afectan de manera desproporcionada a ciertos grupos
poblacionales. De tal manera, los determinantes ambientales
adquieren relevancia en la planificacién distrital, ya que las
condiciones de contaminacion del aire, el acceso diferencial
a espacios verdes y la exposicidon a riesgos ambientales, se
suman a las inequidades sociales existentes y potencian las
brechas en salud [87].

Linea de analisis de desigualdades

Finalmente, el modelo de Bogota retoma los valores sociales y
culturales como determinantes estructurales, ya que sustentan
politicas y jerarquias dentro de una sociedad [86]. A su vez,
se adiciona la cohesion social, al reconocer que la confianza
y solidaridad en la comunidad pueden mitigar o reforzar las
desigualdades segun la disponibilidad de redes de apoyo y la
participacion ciudadana.

Como se menciond en apartados anteriores, existen mliltiples
dimensiones de desigualdad que configuran jerarquias de poder,
entre ellos la clase social, el género, la edad, la pertenencia étnica
o racial, y el lugar de residencia. Estos influyen directamente
en las posibilidades de alcanzar y mantener una buena salud
y manifiestan que el acceso a recursos, el reconocimiento
social y el ejercicio del poder no se distribuyen de manera
equitativa. Estas desigualdades estdn vinculadas a formas de
discriminacién estructural -como el racismo, el sexismo o el
clasismo- que se manifiestan en practicas institucionales y
sociales que otorgan ventajas a ciertos grupos a costa de otros,
justificadas por ideologias que promueven la superioridad o la
segregacion [86]. En correspondencia, el eje de desigualdad
para el modelo de Bogotd se amplia para abarcar aspectos
que resultan especialmente determinantes en la configuracién
de las inequidades en la ciudad tales como la discapacidad, la
migracioén, el conflicto interno y la religién [88].

En cuanto a la discapacidad, se retoman posturas [89,90] que
resaltan la necesidad de comprenderla desde un modelo social,
es decir, no como una condicién exclusivamente médica, sino
como el resultado de barreras fisicas, culturales y estructurales
que impiden la participacién plena de las personas en la sociedad.
Esta exclusion se manifiesta en multiples dimensiones: menor
acceso a la educacién, al empleo, a servicios de salud de
calidad, y en general, a oportunidades de bienestar. Ademas,
la discapacidad interactia con otros determinantes sociales
como el género, la pobrezay la etnicidad que pueden agudizar
las desigualdades.

Fuente: Direccién Epidemiologia, Andlisis y Gestién de Politicas de Salud Colectiva - SDS
Fotografia Xl Jornada Epidemioldgica Distrital. Se abordaron retos en salud publica, cambio climatico, desigualdades sociales en salud y determinantes sociales.
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La migracidn, por su parte, constituye un eje de desigualdad al
exponer a las personas que migran a una serie de procesos que
afectan negativamente su bienestar fisico, mental y emocional. De
acuerdo con Villalén [91] m&s alld del desplazamiento geogréfico,
la migracion implica confrontarse con sistemas estructurales de
opresién que se entrecruzan con dimensiones como el género,
la etnia, la clase social y el estatus migratorio, y que generan
barreras en el acceso a servicios de salud. Es asi como las
politicas migratorias restrictivas, la discriminacion, la precariedad
laboral y la falta de coordinacién entre sistemas de salud y
migracidn, agravan estas desigualdades que afectan no solo a
los migrantes, sino también a sus familias y comunidades, tanto
en los paises de origen como en los de destino.

De manera similar, Profamilia [92] sefiala cdmo el sistema de
salud colombiano, aunque ha avanzado en la atencion a esta
poblacidn, aun presenta dificultades en aseguramiento, prestacién
de servicios y proteccion financiera, lo que genera exclusion
social y empobrecimiento por el uso de servicios bdsicos. La
falta de informacidn clara, la burocracia, la discriminacion y
la interpretacion ambigua de lo que constituye una urgencia
médica, agravan estas desigualdades. En este sentido resulta
pertinente destacar que estas dinamicas no se limitan a la
migracion internacional, sino que también se expresan en los
procesos de migracion interna, los cuales reconfiguran las
relaciones sociales y los vinculos con el territorio, profundizan
las desigualdades existentes y transforman las condiciones de
integracién y pertenencia social.

A su vez, el conflicto armado interno en Colombia, asi como
las expresiones de violencia, generan impactos profundos y
diferenciados en la salud de la poblacidn, principalmente en aquella
que esta en condiciones o contextos de mayor vulnerabilidad
social, por tanto, se constituye como un eje de desigualdad en
salud. Segun el Observatorio nacional de salud [93] el conflicto
ha operado como un determinante fundamental de la salud al
alterar las condiciones sociales, econémicas, ambientales y
politicas que influyen en el bienestar de las personas.

Las consecuencias son multiples: desde la mortalidad directa
por violencia, hasta la mortalidad indirecta por enfermedades
prevenibles, desnutricion y falta de acceso a servicios de salud.
Ademas, el conflicto ha desplazado comunidades, ha limitado el
acceso a alimentos y agua potable, y ha debilitado programas
de prevencion y atencién médica. Estas afectaciones han sido
heterogéneas y han profundizado las brechas existentes entre
territorios, clases sociales, géneros, edades y grupos étnicos,
propiciando desigualdades en salud que persisten incluso en
contextos de posconflicto [93].

Asimismo, en el modelo adaptado para Bogotd incluye la
religion, ya que puede incidir en el acceso y la adopcion de
practicas de promocion de la salud, segtin el grado de confianza
o estigmatizacidn que experimente la poblacidn.

La organizacién social influye en la distribucién desigual de
los determinantes intermedios, es decir, aquellos que median
entre las condiciones estructurales y los resultados en salud.
Entre ellos se encuentran los recursos materiales (como las
condiciones laborales: empleo, estabilidad, riesgos fisicos y

psicosociales), la carga de trabajo doméstico y de cuidados no
remunerados, el nivel de ingresos y patrimonio, la calidad de la
vivienda y sus servicios, asi como las caracteristicas del entorno
residencial. Como se muestra en la Figura 9, el modelo adaptado
para Bogota retoma los determinantes intermedios sefialados y
adiciona las condiciones de seguridad y convivencia ciudadana,
al reconocerlas como resultado de determinantes estructurales
que afectan el bienestar. Todos estos determinantes influyen en
procesos psicosociales como el estrés, la falta de apoyo social
y la sensacién de control, ademas de incidir en los hébitos de
vida y en los mecanismos bioldgicos que repercuten en la salud.
Finalmente, en los determinantes intermedios se ubican los
servicios de salud, entendidos no solo como la provision de
atencion curativa, sino también como espacios de prevencion
y promocidn que deben disefiarse con pertinencia cultural y
territorial. Asimismo, aunque el sistema sanitario en si mismo
no genera las desigualdades en salud, si puede amplificarlas
cuando los grupos mas desfavorecidos enfrentan barreras para
acceder a servicios de calidad, lo que puede agravar los efectos
de los problemas de salud que padecen [86].

Es importante subrayar que tanto el eje de desigualdad como
estos determinantes intermedios estdn atravesados por el enfoque
de curso de vida, el cual reconoce que las condiciones de
salud y las oportunidades de desarrollo de las personas estdn
marcadas por experiencias acumuladas desde la gestacion
hasta la vejez [83].

Fuente: SDS - Plan de Intervenciones colectivas PSPIC
Fotografia sesidn colectiva, Mas Bienestar Entorno Institucional, en institucién
para personas mayores, Subred Norte




En otras palabras, el modelo de determinantes sociales de la salud
adaptado para Bogotd reconoce que las desigualdades en salud
no son fortuitas ni individuales, sino el resultado de estructuras
sociales, econdmicas, politicas y culturales que distribuyen de
forma desigual los recursos, las oportunidades y el poder. En
este marco, la violencia estructural, entendida como aquella
que se ejerce de manera indirecta a través de las instituciones,
normas y estructuras sociales que perpetdan el sufrimiento
y la exclusion, se convierte en un concepto importante para
comprender cémo se producen y reproducen las inequidades
[94,95]. Esta violencia se manifiesta en la negacion sistematica
de derechos, en la precariedad de las condiciones de vida,
en la discriminacién institucionalizada y en la invisibilizacion
de ciertos grupos. Asi, la relacion entre las inequidades y la
violencia estructural es directa y bidireccional, es decir, las
inequidades son tanto una causa como una consecuencia de
la violencia estructural.

De tal forma, cuando existen desigualdades en el acceso a recursos
basicos (salud, empleo, vivienda, educacion) se establecen las
bases para la violencia estructural. Dichas inequidades propician
un entorno en el que ciertos grupos poblacionales (generalmente
racializados y empobrecidos) son sistematicamente desfavorecidos
y vulnerados. La violencia estructural, por su parte, refuerza 'y
exacerba las inequidades existentes cuando las estructuras
sociales que asientan las bases de la violencia estructural (por
ejemplo, politicas discriminatorias y sistemas econdmicos injustos)
impiden que grupos desfavorecidos mejoren su situacion.

Es asi como la adaptacion del modelo de determinantes sociales
de la salud para Bogotd abre un horizonte analitico que permite
comprender la complejidad de las desigualdades que generan
inequidades en salud y bienestar desde una perspectiva estructural
e intermedia. Al reconocer la naturaleza multidimensional y
acumulativa de las inequidades, el modelo facilita la formulacidon
de recomendaciones orientadas a reducir brechas mediante
acciones que fortalezcan la cohesion social y promuevan la
equidad en el acceso a recursos y servicios. De tal manera, su
potencial se asienta en las posibilidades de convertir el andlisis
en una herramienta transformadora que guie decisiones basadas
en evidencia para garantizar el derecho a la salud y mejorar el
bienestar colectivo en la ciudad.
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