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Resumen

El articulo es una revision de literatura sobre desigualdades/inequidades en salud en Latinoamérica.
Se revisaron Scielo y Lilacs entre 2000 y 2014. Los articulos se clasificaron en tres categorias:
mortalidad y articulos tedricos, desigualdades en morbilidad y autopercepcion del estado de salud y
acceso a servicios de salud. Se realiz6 andlisis critico de articulos de mortalidad entre 2007 y 2014,
periodo con mayor proporcion de produccion académica. Se encontraron mas investigaciones en
Brasil, Colombia y México, especialmente en universidades, con redes de colaboracion incipientes.
Las metodologias mas utilizadas fueron revisiones tedricas, estudios ecologicos y transversales, y
predominé el modelo de determinantes sociales de la salud de la OMS. Las categorias empleadas
fueron: clase social, posicion econdmica, género, etnia/raza y unidad geografica. Se concluyé
que hay brechas entre la discusion teorica y las investigaciones empiricas, concentracion de la
produccion en pocos paises, escaso uso de otros enfoques teoricos y necesidad de fortalecer la
colaboracion entre instituciones.

Palabras clave: desigualdades en salud; determinantes sociales de la salud; mortalidad; estado de salud

Abstract

This article is a literature review on inequalities/inequities in health in Latin America. Scielo and
Lilacs databases were reviewed between the years 2000 and 2014. The articles were classified into
three categories: mortality and theoretical articles, inequalities in morbidity and self-perception
of health condition, and access to health services. We carried out a critical analysis of mortality
articles between the years 2007 and 2014, the period with the highest proportion of academic
production. More research articles were found in Brazil, Colombia, and Mexico, especially in
universities with emerging collaboration networks. The most used methodologies were theoretical
reviews, ecological and cross-section studies, and a prevailing use of the model of social determi-
nants of health of the WHO. The categories used were: social class, economic position, gender,
ethnicity/race, and geographical unit. It was concluded that there are gaps between the theoretical
discussion and the empirical research, a concentration of production in a few countries, little
use of other theoretical approaches, and a need to strengthen collaboration between institutions.

Keywords: health inequalities; social determinants of health; mortality; health condition

Resumo

O artigo ¢ revisdo de literatura sobre desigualdades/inequidades em saude na América Latina.
Revisaram-se Scielo e Lilacs entre 2000 e 2014. Os artigos foram classificados em trés categorias:
mortalidade e artigos tedricos, desigualdades em morbidade e autopercepgao do estado de saude
e acesso a servicos de satde. Analise critica de artigos de mortalidade entre 2007 e 2014, periodo
com maior propor¢ao de producao académica, foi realizada. Encontraram-se mais pesquisas no
Brasil, Colombia e México, especialmente em universidades, com redes de colaboragdo emergin-
do. As metodologias mais utilizadas foram revisoes tedricas, estudos ecologicos e transversais,
e predominou o modelo de determinantes sociais da satide da OMS. As categorias empregadas
foram: camada social, posi¢ao econdmica, género, etnia/raca e unidade geografica. Concluiu-se
que tem fendas entre discussdo teodrica e pesquisas empiricas, concentragdo da producdo em
poucos paises, utilizagdo insuficiente de outros enfoques tedricos e necessidade de fortalecer a
colaboragao entre institui¢des.

Palavras chave: desigualdades em satide; determinantes sociais da saude; mortalidade; estado de saude.
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Introduccion

El aumento de las desigualdades/inequidades
sociales en salud durante las dltimas décadas
ha coincidido con procesos de reforma del
Estado de tipo econdmico, de politica social
y de sistemas de salud y seguridad social, en
distintos paises y con una fuerte orientacion
hacia el mercado (1-3). Estas transformacio-
nes se implementaron con el argumento de
solucionar la crisis de la deuda experimentada
por los paises en via de desarrollo en la década
de los afios ochenta (3). En la formulacién de
estas politicas —de ajuste estructural— des-
empefiaron un papel clave el Banco Mundial
(BM) y el Fondo Monetario Internacional
(FMI), quienes orientaron a paises endeu-
dados hacia la adopcion de reformas como
condicién para conceder nuevos créditos o
disminuir las tasas de interés sobre estos (1-
3). La implementacion de dichas politicas,
llamadas reformas neoliberales, consistio en
disminuir el protagonismo del Estado en la
formulacion e implementacién de politicas
socialesy trasladar a los actores privados la res-
ponsabilidad de lo social, asi como convertir la
implementacion de tales politicas en un nuevo
escenario para la acumulacion de capital (3).

En Latinoamérica se han sentido los efectos
de estas reformas. Si bien, inicialmente, se
penso de manera optimista que los beneficios
acumulados por los operadores privados y la
estabilizacion econdmica tendrian un efecto
de filtrado o “derrame”, que en el mediano
plazo favoreceria el aumento de los ingresos
de la mayoria de la poblacion, esto no sucedié
y, por el contrario, aumentd la pobreza y el
desempleo, lo que se pensé serian efectos
momentéaneos (3). Este optimismo inicial se
perdié cuando a mediados de los noventa los
paises de la region enfrentaron una nueva cri-
sis de la deuda, con una subsecuente recesion
econdmica —M¢éxico 1994-1995, Colombia

2002— (3). Esos afios también coincidieron

con un aumento sin precedentes de los bene-
ficios del sector privado (3). Por lo anterior,
no es de sorprender que Latinoamérica sea
una de las regiones con mayor desigualdad en
el mundo. En la region existe heterogeneidad
en resultados relacionados con la riqueza: el
quintil més pobre recibe un 5% del ingreso
total, variando desde menos del 4 % en
Honduras, Paraguay y Republica Dominicana
hasta 10 % en Uruguay, mientras que el
quintil mas rico posee el 47 %, con un rango
entre 35 % en Uruguay y 55 % en Brasil (4).

Respecto a los altos niveles de desigualdad
registrados en la regidn, estos tienen sus
causas fundamentales en desigualdades his-
tdricas en aspectos como: posesion de tierra,
discriminacion étnica, baja recaudacion de
impuestos, sumado a los efectos nocivos de
las reformas neoliberales aplicadas (5). Pese
a esto, en los ultimos afios hay desarrollos
importantes, impulsados por gobiernos
alternativos, como en el caso de Argentina,
Bolivia, Brasil, Chile, Ecuador, Paraguay,
Uruguay y Venezuela, desafiando nociones
hegemonicas del Consenso de Washington de
que no hay alternativa a la reduccion de la
intervenciony la desregulacion de los merca-
dos laborales, financieros y comerciales (2).

Este panorama de desigualdades ha impac-
tado de manera importante los resultados de
salud, diversos estudios coinciden en que el
nivel de salud de grupos en mejor posicion
socioecondmica y que viven en sectores privi-
legiados es mucho mejor que el de la poblacion
menos favorecida (6); por consiguiente, las di-
ferencias en salud entre distintos grupos segin
posicion socioecondmicay area geografica, en-
tre otros factores, configura las denominadas
desigualdades/inequidades sociales en salud.

En relacion con ello, en los dltimos afos
existe un fuerte interés, por parte de insti-
tuciones e investigadores en salud publica
de Latinoamérica, en la investigacion de las

2 1998-1999, Brasil 1999 y Argentina 2001-
=
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desigualdades/inequidades en salud, en un
contexto en el que las diferencias socioecond-
micas son muy marcadas, lo cual se evidencia
en el incremento de la produccion académica
al respecto (7). Dentro de dicha produccién
se encontraron revisiones sistematicas de
Almeida-Filho (8,9), analisis bibliométrico de
Raiher (10), revision sistemdtica sobre pro-
duccion académica en Brasil de Labernarde
y Engelhardt (11), el mapeo de capacidades
para la investigacion sobre determinantes
de la salud en Brasil de Borde et al. (12) y la
revision de clase social de Muntaner ez al. (13).

Pese a los anteriores trabajos, no se encon-
traron investigaciones que analizaran la
produccion académica en el campo de las
desigualdades/inequidades en mortalidad en
Latinoamérica, que dieran cuenta de perspec-
tivas tedricas, categorias de andlisis, paises e
instituciones donde se investiga y redes de
colaboracion. Por tal motivo, el presente tra-
bajo responde a la pregunta: (Cémo ha sido
la produccién académica en Latinoamérica
sobre desigualdades sociales en salud, para
el periodo comprendido entre los afios 2000
y 20147 El objetivo fue analizar la produccion
académica sobre el tema de inequidades/des-
igualdades en mortalidad en la region, iden-
tificando: perspectivas tedricas, categorias de
andlisis, metodologias de investigacion, asi
como centros produccion académica y redes
de colaboracion de instituciones de la region.

Meétodo

Inicialmente, este estudio correspondi6 a una
revisién temdtica de la produccién académica
en Latinoamérica sobre desigualdades socia-
les en salud, en el periodo 2000-2014. Para
tal fin, se realiz6 una busqueda de articulos
publicados en las bases de datos de Scielo y
Lilacs, las cuales fueron seleccionadas porque
incluyen la produccion académica de la region
y con articulos de libre acceso. La busqueda se

realiz6 con los descriptores: desigualdades en
salud, equidad en salud e inequidades en salud,
en los idiomas espafiol, inglés y portugués.
Los criterios de inclusiéon fueron: articulos
publicados durante el periodo de investigacion
sobre tematicas de desigualdades/inequidades
sociales en salud en Latinoamérica, en las
bases de datos definidas, con las palabras
clave mencionadas y publicados por autores
latinoamericanos, desde Latinoamérica y
sobre la region. Se excluyeron: editoriales,
articulos de opinién, documentos oficiales y
no gubernamentales, asi como articulos sobre
Latinoamérica sin autores latinoamericanos.

La informacion inicial recopilada sobre los
articulos fue: afio de publicacion, palabra
clave, nombre, autor y tipo de desigualdad
abordada. Dicha busqueda arrojo, inicial-
mente, un total de 1137 articulos (561 en
Lilacs y 576 en la base de datos Scielo).
Fueron descartados 174 por duplicidad y 79
que no cumplieron los criterios de inclusion.

Los 884 articulos fueron clasificados en tres
grupos: articulos sobre desigualdades en mor-
talidad y tedricos —se incluyeron los tedricos
dado que en las investigaciones empiricas
no fue usual encontrar discusiones tedricas
sobre el tema—, con un total de 202 articulos;
articulos sobre desigualdades en patologias
especificas y autopercepcion del estado de
salud, con 435 articulos, y articulos sobre
desigualdades en el acceso a los servicios de
salud, con 247 articulos.

Posteriormente, y dado el volumen de la
produccion académica y los objetivos del
trabajo, se seleccionaron los estudios tedri-
cos y de mortalidad entre el 2007 y el 2014.
Este tltimo afo se selecciond porque en él
se encontrd un incremento importante de la
produccién académica. Se considero: lugar de
produccién, redes de colaboracion, revistas
de publicacion, perspectivas tedricas, disefio
metodoldgico, categorias e indicadores usados
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para el andlisis y resultados. Finalmente, se
incluyeron cien articulos.

Resultados

Volumen y tendencia de la produccion
académica 2000-2014

Se encontrd que la produccion sobre desigual-
dades/inequidades en salud en la region, para
el periodo, ha sido importante; en total hubo
884 articulos publicados en revistas indexadas,
cuyos temas correspondian a desigualdades en
mortalidad, morbilidad, autopercepcion del
estado de salud, acceso a servicios de salud, y
debates tedrico-metodoldgicos. A partir del

2007 hubo un incremento de la produccion
académica (figura 1). E1 23 % de los estudios
estuvo dentro del grupo 1 —mortalidad y
discusion tedrico-metodoldgica—; el 49 %
correspondio a estudios sobre desigualdades
en morbilidad por patologias especificas y
autopercepcion del estado de salud, y el 28 %
a estudios sobre desigualdad en el acceso a
los servicios de salud. La tendencia a lo largo
del periodo ha sido de incremento sostenido
de la produccion académica. Seguramente,
el aumento observado a partir del 2007 se re-
laciona con los desarrollos liderados desde la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
torno al debate sobre desigualdades en salud
de la Comision de Determinantes Sociales de
la Salud (CDSS).
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FIGURA 1. TENDENCIAS DE LA PRODUCCION ACADEMICA SOBRE DESIGUALDADES/INEQUIDADES SOCIALES EN
SALUD EN LATINOAMERICA 2000-2014

Fuente: elaboracion propia

Produccion académica 2007- 2014:
paises, centros y redes

Paises, centros y publicaciones donde se
genera la investigacion sobre desigualda-
des en mortalidad en Latinoamérica. Se
encontrd que el pais con mayor produccion

académica sobre el tema fue Brasil, con
un 47 % del total para el periodo, segui-
do de Colombia con 20 %, México 12 %,
Cuba 7%, Argentina 5 %, Chile 4 %, Peru
2% y, con una muy baja representacion,
Venezuela, Puerto Rico y Costa Rica con
1% (figura 2).

oo
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Venezuela -/ll 1%
Puerto Rico -ll 1%
Costa Rica | JII 1%
Peru 1 J_I 2%
Chile J_l 4%
Argentina J_I 5%
Cuba | J_l 7%
1
México 3 12%
Colombia Jl_l 20%
Brasil ) ) ) ) 47%

FIGURA 2. VOLUMEN DE PRODUCCION ACADEMICA SOBRE DESIGUALDADES POR PAISES
EN AMERICA LATINA. 2007-2014

Fuente: elaboracion propia

Ademds, hay una enorme heterogeneidad
en los centros de pensamiento en los cuales
hay produccién. En Brasil se identificaron
treinta instituciones publicas y privadas.
Las més importantes, de acuerdo al nimero
de publicaciones, son: Fundacién Oswaldo
Cruz (seis), Universidad Federal Do Rio
Grande Do Soul (cuatro), Universidad
Federal de Bahia, Universidad de Sao
Paulo (tres), Universidad Estadual de
Campinas (dos). Colombia ocupa el se-
gundo lugar en producciéon académica,
los centros con mayor produccién fueron:
Universidad Nacional de Colombia (seis),
Universidad de Antioquia (cinco) y la
Pontificia Universidad Javeriana (cuatro).
México aporta produccion en el drea de
estudio; ocupa el tercer lugar, los centros
son Instituto Nacional de Salud Publica de
México (tres), Universidad de Guadalajara
e Instituto Nacional de Geriatria. La pro-
duccion académica se genera desde ambitos
universitarios por excelencia.

Las revistas que publican estdn principalmen-
te en Brasil, Colombiay Cuba. En las revistas
se ratifica la importancia de las mismas insti-
tuciones académicas, con Cadernos de Saude
Publica (Fiocruz) en primer lugar, seguida de
la Revista de la Facultad Nacional de Salud
Prublica (Universidad de Antioquia), Revista
de Salud Publica (Universidad Nacional
de Colombia), Ciencia y Saude Coletiva
(Asociacion Brasilera de Salud Colectiva
Abrasco), Revista Panamericana de Salud
Publica (Organizacion Panamericana de
la Salud [OPS]), Revista de Saude Ptiblica
(Universidad de Sao Paulo), Revista Cubana
de Salud Publica (Centro Nacional de in-
formacion en Ciencias Médicas) y Revista
Brasilera de Epidemiologia (Asociacion
Brasilera de Salud Colectiva [Abrasco]). Lo
anterior ratifica la importancia de Brasil, no
solo en la produccion académica, sino en su
difusion. Fiocruz y Abrasco se constituyen
como instituciones claves para la publicacion
de trabajos sobre el tema en la region.
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Redes de colaboracién. Sobre las redes de
colaboracidn se encontrd que casi la mitad
de las identificadas son entre instituciones
brasileras. En general, la colaboracion
entre instituciones de los diferentes paises
es poca. En este sentido, las redes identi-
ficadas en Latinoamérica fueron cuatro:
Universidad CES (Colombia)-Universidad
Nacional de Cérdoba (Argentina); Uni-

versidad Nacional de Colombia-Fiocruz
(Brasil)-Universidad Santo Tomas de
Bucaramanga (Colombia); Universidad
Nacional de Lanus (Argentina)-Univer-
sidad Federal de Bahia (Brasil); Instituto
Nacional de Salud Publica (México)-Uni-
versidad Industrial de Santander (Colom-
bia)-Universidad Nacional Auténoma de
México (figura 3).

FIGURA 3. REDES DE COLABORACION ENTRE PAISES DE AMERICA

Fuente: elaboracion propia

Asimismo, se identificaron cinco redes
de colaboracién entre instituciones lati-
noamericanas y de Estados Unidos. Las
instituciones mexicanas y brasilefias son las
que mas han trabajado con universidades
estadounidenses: Instituto Nacional de Salud
Publica-Universidad de Washington; Instituto
Nacional de Geriatria de México-Universidad
de Texas-Universidad de Wisconsin;
Universidad de Feira de Santana-Universidad
de Carolina del Norte; Universidad Federal
de Santa Catarina-Universidad de Virginia;
Universidad del Desarrollo (Chile)-
Organizacién Panamericana de la Salud,
Washington (figura 3).

Ademas, se encontré una red de colabora-
cién con instituciones europeas: Instituto
Nacional de Higiene, Epidemiologia y
Microbiologia (Cuba)-Instituto de Medicina
Tropical de Amberes (Bélgica), y una
red en la que participan instituciones de
Norteamérica, Suraméricay Europa, confor-
mada por la Universidad CES (Colombia)-
Erasmus University Medical Center (Paises
Bajos)-London School of Economics and
Political Science (Reino Unido)-Universidad
de Harvard (Estados Unidos) (figura 4). Una
red con gran importancia en Suramérica es
la de la Universidad Nacional de Lanus y
la Universidad Federal de Bahia (figura 3).

. o
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FIGURA 4. REDES DE COLABORACION CON EUROPA Y NORTEAMERICA

Fuente: elaboracion propia

Temas de investigacion 2007-2014

Como muestra la tabla 1, en la regién se ha dado importancia a la discusion tedrico-me-
todoldgica, seguida de problemas persistentes como la mortalidad materno-infantil y por
enfermedades cronicas, asuntos importantes de la investigacién en América Latina.

TABLA 1. DISTRIBUCION DE LOS TEMAS DE INVESTIGACION ENTRE 2007 Y 2014.
MORTALIDAD Y DISCUSIONES TEORICO-METODOLOGICAS

Debates tedricos/metodologicos 39 39%
Mortalidad materno-infantil 28 28%
Mortalidad por enfermedades cronicas 11 11%
Mortalidad general 7 7%
Otras causas de mortalidad 6 6%
Mortalidad evitable 4 4%
Esperanza de vida al nacer 5 5%

Total 100 100 %

Fuente: elaboracion propia

Disefos de investigacion énfasis en estudios transversales y ecolGgicos
para abordar las desigualdades en mortalidad.

El estudio de las desigualdades/inequidades  Los estudios cualitativos son absolutamente
sociales en salud en Latinoamérica ha privile-  marginales en la investigacion sobre el tema '| 7
giado el uso de métodos epidemioldgicos,con  en la region (véase tabla 2).
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TABLA 2. DISTRIBUCION DE LA PRODUCCION ACADEMICA SOBRE DESIGUALDADES/INEQUIDADES EN MORTALIDAD Y
ESTUDIOS TEORICOS, SEGUN DISENO METODOLOGICO

il]lz'i:si?g:c(ilgn Frecuencia Porcentaje
Tedricos / debates 39 39%
Ecolégicos 33 33%
Transversales 20 20%
Revision sistematica 4 4%
Cohorte 3 3%
Caso control 1 1%
Total 100 100 %

Fuente: elaboracion propia

Perspectivas tedricas y categorias de
andlisis

Modelos teéricos: determinantes y deter-
minacién social de la salud. Dentro de las
investigaciones, la mayoria de los trabajos
hace alusion explicita a la perspectiva de los
determinantes sociales de la salud (DSS),
desde el enfoque de la OMS (7,14-38).
Marchiori y Pellegrini Filho (30) se basan
en dos modelos de determinantes sociales:
el modelo de Dahlgren y Whitehead, el cual
también es adoptado por Geib (33) y divide
los determinantes segun niveles, con deter-
minantes proximalesy distales, a partir de las
caracteristicas individuales de los individuos,
los estilos de vida, seguido de un nuevo nivel
donde se ubica la influencia de redes sociales
y comunitarias expresadas en la cohesion
social, luego el acceso a los servicios de sa-
lud, las condiciones de vida y trabajo, hasta
llegar a los macrodeterminantes, reflejados
en las condiciones econdmicas, culturales
y ambientales. El segundo modelo es el de
Diderichsen y Hallqvist, modificado por
Diderichsen, Evans y Whitehead, en el que
se plantea una relacion entre los contextos
sociales y la estratificacion social, lo cual
define la posicion social de los individuos,
de acuerdo a la educacion y el mercado de
trabajo; es la posicion social la que genera

exposicion a riesgos diferenciales para la
salud en los diferentes grupos sociales.
Cabieses (38), por su parte, acoge la defini-
cion de determinantes como las condiciones
sociales en que viven y trabajan las personas y
que afectan su salud, y adopta el modelo de
la Comision de Determinantes Sociales de la
Salud de la OMS (CDSS/OMS). Destaca que
la importancia de este modelo radica en que,
no solo describe los principales determinan-
tes de acuerdo a la evidencia internacional
disponible, sino que ademds actualiza las
relaciones entre dichos componentes y sus
efectos directos e indirectos en la salud. Este
modelo se organiza en tres niveles: el nivel
macro/contextual, el nivel individual, ambos
definidos como estructurales, y el nivel inter-
mediario en salud, que representa el nivel
explicativo de desigualdades en salud. Los
determinantes intermediarios se comportan
como categorias de mediacion entre la es-
tructuray la familia y los individuos, aspectos
como circunstancias en que se vive, factores
psicosociales y factores conductuales y biol6-
gicos. La posicion social, el géneroy la etnia
son determinantes planteados en el nivel
estructural junto con las politicas publicas.

De otro lado, algunos estudios de tipo teo-
rico asumen como referente el modelo de
determinacion social (39-43). Este modelo
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discute las aproximaciones de los determi-
nantes de la salud impulsadas por la CDSS,
a partir de varias criticas, entre ellas: de un
lado, la division entre determinantes proxi-
males y distales, que termina manejando los
determinantes proximales como factores de
riesgo, y, de otro lado, el menor énfasis en la
discusion de los determinantes estructurales
como producto del modelo de desarrollo ca-
pitalista que genera explotacion extrema de
los recursos naturales y los seres humanos,
en funcién de los procesos de acumulacion
de capital.

Los hallazgos muestran que las institucio-
nes latinoamericanas y sus investigadores
asumen principalmente el modelo de de-
terminantes de la salud de la OMS, pese al
debate impulsado desde los anos setenta
por la medicina social latinoamericana, la
epidemiologia critica y la salud colectiva.
Esto es atin mas evidente para las investiga-
ciones empiricas, las cuales operacionalizan
en su mayoria el modelo OMS y privilegian
—como se verd mas adelante— anélisis de la
posicion social y la pertenencia de género o
étnica. Respecto a la salud colectiva, es im-
portante el estudio de Borde et al. (12), quie-
nes plantean que pese al liderazgo de Brasil
en la investigacion sobre determinantesy de
las acciones desde la salud colectiva brasile-
fia, atn falta mayor difusién e impacto real
de la investigacion, probablemente porque
la mayor parte de los articulos son escritos
en portugués, la escritura en inglés es muy
reducida y los trabajos en red internacional
de las instituciones brasilefias son escasos.

Categorias explicativas de las desigualdades/
inequidades usadas en la investigacion. Se
encontraron cinco categorias emergentes
explicativas para el andlisis de los determi-
nantes de las desigualdades/inequidades en
salud, ellas son: condiciones socioecondmi-
cas de individuos y familias, género, etnia
o raza, condiciones socioecondmicas de

unidades territoriales y factores de riesgo.
Estas se revisan a continuacion.

Clase social, posicion socioeconémica: una
de las categorias mas usadas para analizar
y explicar las desigualdades en salud son
las condiciones socioecondmicas de grupos
sociales o individuos. De hecho, este analisis
fue el mas frecuente, asi como el mas discu-
tido tedrica y metodoldgicamente. Dentro
de la revision se encontraron tres tipos de
abordajes: clase social, posicidn socioecond-
mica y perspectiva de capacidades.

La categoria clase social construye una
mirada relacional, de tipo conflictivo, entre
grupos sociales con diferentes posiciones
respecto a los medios de produccion. Se ha
trabajado desde dos enfoques: perspectivas
neomarxistas, que beben de la discusion
marxista de division en clases sociales en el
capitalismo, segin tenencia de los medios
de produccion, y la tradicién weberiana del
siglo XIXy de Bourdieu en el XX, que suma
a lo anterior otros elementos constitutivos
como précticas y costumbres, reconocimien-
to, estatus y participacion en el mercado
laboral. La clase social de Wright (19,44)
clasifica los grupos segiin la relacién con
la propiedad, el control sobre la organiza-
cion del trabajo y credenciales/habilidades.
Basicamente, esta clasificacion divide la
clase social en propietarios y asalariados.
De otro lado, la perspectiva de Goldthorpe,
desde un enfoque neoweberiano, privilegia
para la clasificacion, ademas de la tenencia
de los medios de produccidn, las credencia-
les y habilidades como recurso social y de
distincion. La concepcidon mas usada en la
region es neomarxista, coincidiendo con los
hallazgos de Muntaner et al. (13), quienes en
la revision sobre la produccion académica de
DSSy clase social encontraron que existe una
carencia de estudios que aborden el tema de
los DSS en el ambito latinoamericano; sin
embargo, en dicha revision se encontré que
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la mayoria utilizo la teoria neomarxista para
la definicion de clase social, y estos trabajos
se realizaron principalmente en Brasil.

La segunda perspectiva encontrada fue
la posicion socioecondmica, para la cual
se uso informacion, basicamente, de nivel
educativo, ocupacion e ingreso; no inclu-
ye informacion sobre la relacion con los
medios de produccion (véase tabla 3). La
altima perspectiva encontrada fue con base
en el paradigma de las capacidades, que se
fundamenta en los principios de libertad

y oportunidad. La libertad, vinculada con
la realizacidon de las potencialidades indi-
viduales que permitan conseguir las metas
para tener acceso a bienes y servicios que
mejoren el estado de salud, y la capacidad
adquisitiva, para poder pagar bienes de
salud como medicamentos o consultas
médicas especializadas. Lo anterior se
refuerza con el capital social, para dar so-
lucién a dificultades experimentadas por los
individuos. De esta manera, se brindan las
oportunidades para que cada persona logre
mejorar su situacion en salud (45).

TABLA 3. MEDIDAS DE POSICION SOCIOECONOMICA Y CLASE USADAS DENTRO DE LAS INVESTIGACIONES
SOBRE MORTALIDAD 2007-2014

Tipo de indicador Definicion Investigaciones
que lo usan
Coeficiente Ginien | Indicador que expresa
la distribucién de la desigualdad en la (46-48)
ingresos distribucion de renta
Niimero de personas
del hogar que estan
trabajando, condi-
Trabajo e ingresos ciones de empleo, (49)
ingresos en salarios
minimos, acceso a
seguro médico privado
Posicion Edupgcién e ingresos
. - familiares de la madre, (50)
socloeconomica el padre o el cuidador

Fuente: elaboracion propia

Género: siete investigaciones estudiaron
desigualdades/inequidades de género
(34,41,51-55). En general, pareciera haber
un consenso sobre esta categoria, al en-
tender el género como una construccion
sociohistorica, mediada por relaciones de
poder entre hombres y mujeres, donde las
mujeres ocupan un lugar subordinado en la
sociedad latinoamericana; sin embargo, no
se trabajan mucho ni identidades de género
ni orientaciones sexuales no heteronor-
mativas, siendo esto una limitacion de los
estudios de género en la region.

De particular interés resulta el estudio de
Artiles (51), en el que se analizan las prin-
cipales causas de las desigualdades/inequi-
dades en salud que afectan a las mujeres:
la esperanza de vida, que es mayor en las
mujeres, puede prestarse a errores en su
comprension, puesto que en las comuni-
dades mas pobres las mujeres mueren de
manera mas prematura, o su sobrevida es a
expensas de malas condiciones de salud. Un
segundo aspecto corresponde al ingreso, en
cuanto que en todos los paises las mujeres
tienen un ingreso per capita menor que los
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hombres, sumado a probleméticas como
falta de acceso a la tierra, al crédito, a la
educacion, falta de autonomia, imposibili-
dad de planificacion familiar, sometimiento
yviolencia doméstica, entre otros temas. Un
tercer aspecto es el nivel educativo. Si bien
en la mayoria de los paises las mujeres tie-
nen mayor acceso a los servicios educativos,
en los més pobres la tendencia es distinta, y
esto dificulta el alcance de mayores posibi-
lidades de desarrolloy calidad de vida de la
mujer. La participacion politica es la cuarta
dimension. Pese a que las mujeres han
logrado mayor alcance en la ocupacion de
posiciones de autoridad o toma de decisio-
nes, sigue existiendo una mayoria masculina
en estos espacios. Finalmente, una ultima
caracteristica del mundo femenino en el
campo de la salud son las particularidades
bioldgicas del cuerpo femenino, relacio-
nadas con rasgos diferentes en cuanto a
su salud sexual, reproductiva y a la mayor
carga que impone el rol de la maternidad y
el papel de proveedoras de cuidado en los
hogares (45).

Etnia/raza: en esta categoria todos los
trabajos encontrados fueron realizados en
Brasil, pais caracterizado por su diversidad
cultural y étnica, dada la alta proporcion
de poblacién afro e indigena. Ferndndez
Aneiros (18) hace un recuento histérico
de los diferentes paradigmas respecto al
proceso salud-enfermedad y destaca que
su determinacién debe tener en cuenta
la cosmovisién de los diferentes grupos
étnicos para la formulaciéon de politicas
publicas en salud, al igual que para los
servicios de salud, de manera que logren
adoptar modelos de atencion con enfoque
intercultural. Resalta que, probablemente,
la falta de vision intercultural haya sido la
causa de las desigualdades/inequidades en
salud de origen étnico/racial. Es decir, ubica
una dimension sociosimbdlica para pensar

las desigualdades/inequidades en salud
entre grupos con diferentes pertenencias
étnicas, ademas de las propias condiciones
socioecondmicas. Lo anterior concuerda
con los postulados de Figueiredo (19),quien
menciona que las desventajas en salud de
los grupos étnicos minoritarios obedecen
mas a aspectos historicos, culturales, de
segregacion o discriminacion que a las
desigualdades socioecondmicas, de clase o
posicion social, y resalta que, incluso en las
clases privilegiadas, los afrodescendientes
reportan peor percepcion de salud respecto
a las comunidades blancas. Esta falta de
comprension acerca de las desigualdades/
inequidades en salud de origen étnico se
refleja en la revision realizada por de Araujo
et al. (20), quienes encuentran que, pese a
que existe una amplia investigacion sobre la
salud de las minorias étnicas en el dmbito
internacional, principalmente en Inglaterra
y Estados Unidos, esta investigacion aun es
incipiente en Brasil, y podemos decir en el
resto de Latinoamérica.

Situacion socioeconomica de unidades geo-
graficas: se encontrd que veintisiete estudios
trabajaron desigualdades entre unidades
geograficas y para ello han usado diferentes
indicadores e indices que intentan diferen-
ciar las condiciones socioecondmicas de los
territorios. En la tabla 4 se muestran aquellos
usados en la investigacion a escala regional.
Pese al volumen de trabajos encontrados, des-
afortunadamente, hay ausencia de reflexion
tedrica en torno a cdmo se puede explicar la
relacion entre las condiciones socioecondmi-
cas del territorio y los resultados en salud. En
general, asumen que las poblaciones ubicadas
en zonas mas distantes o en dreas mas pobres
son mas vulnerables en términos de salud, sin
explicar este vinculo. Trabajar conceptual-
mente la relacion entre territorioy salud es un
pendiente de la reflexion sobre desigualdades/
inequidades en salud en Latinoamérica.
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TABLA 4. INDICES USADOS PARA MEDICION DE CONDICIONES SOCIOECONOMICAS EN UNIDADES TERRITORIALES
DENTRO DE LAS INVESTIGACIONES SOBRE MORTALIDAD 2007-2014

Indices Componentes I CLED Observaciones
usan
indicede | ¢ .. (46), (56), (57), | O¢ usa en diferentes
Indice esta compuesto de la esperanza de unidades territoriales, a
desarrollo . ) (15), (17), 27), | _. . .
vida al nacer, la educacién y la renta nivel cantén, de munici-
humano (48) . P
pio, estado, pais
Este indice ha sido usa-
do por varios estudios,
. . 1 incl
Tasa de analfabetismo en mayores de cin- algunos incluyen otras
- . . o variables como propor-
co afos, porcentaje de jefes de familia con cion de domicilios con
Condicio- | menos de cuatro afios de escolaridad y (58), (54), (57),
. ; . . P agua potable, propor-
nes de vida | porcentaje de jefes de familia con més de (26), (59) o O
. - . . cion de domicilios con
diez anos de escolaridad, renta (medida . . L
. . instalaciones sanitarias,
en salarios minimos) .
proporcion de pobla-
cion de diez a catorce
anos analfabeta
Indicador compuesto para medir el grado
de satisfaccion de las necesidades basicas
indice de de las familias en un territorio, cuantifica
el grado de vulnerabilidad de la familia
desarro- . o
llo de la en seis componentes: vulnerabilidad de la (60)
o1 familia, acceso al conocimiento, acceso al
familia . s .
empleo, disponibilidad de recursos econd-
micos, desarrollo infantil, condiciones de
la vivienda
fndice de Ind.lcador compuestp que smtetlz.a
] variables socioecondmicas y ambientales
vulnerabi- . .
. consideradas esenciales para alcanzar la (61)
lidad de la . . . . L.
ciudadania: saneamiento, habituacion,
salud . . .
educacion, renta y sociales/salud
Es un indicador compuesto que usa un
conjunto de indicadores que dan cuenta
de las desigualdades entre poblaciones.
Este indice se encuentra constituido
por: esperanza de vida al nacer, tasa de
mortalidad de menores de un ano, tasa
de mortalidad de menores de cinco anos,
razon de mortalidad materna, partos
atendidos por personal de salud cualifica-
INIQUIS do, cobertura de la inmunizacién frente 22), (7)

al sarampién en nifios menores de un

ano, poblacién que usa fuentes de agua
potable, nimero de médicos, nimero

de camas hospitalarias, gasto en salud
(porcentaje del PIB), gasto total en salud
per cépita al tipo de cambio promedio,
tasa global de fecundidad, PIB per capita,
indice de concentracion Gini, tasa de anal-
fabetismo en personas mayores de quince
anos, porcentaje de personas pobres
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Proporcién de viviendas sin recoleccién
fndice de d.e basura, s.in suministro d.e agua potable,
. sin alcantarillado, proporcién de hogares
Carencia e (62)
Social con cabez.a de familia sin ingreso mensual
y proporcién de hogares con cabeza de
familia sin educacion
Hace distincion entre hogares con
Indice de privacion y sin ella, reconoce tres formas
privacion de privacion: insuficiente capacidad eco-
de los ndémica (privacion de recursos corrientes), (28)
hogares condiciones habitacionales (privacion
(IPH) patrimonial) y privacién convergente, que
es la sumatoria de las dos anteriores
Indice sintético que abarca un conjunto de
doce indicadores sociales clasificados en
IDESE . . . (35)
cuatro bloques: educacion, renta, condi-
ciones de saneamiento y salud
Indice para medicién de pobreza que in-
NBI cluye calidad de la vivienda, hacinamiento, (63)
inasistencia escolar y servicios pablicos

Fuente: elaboracion propia

Factores de riesgo. Finalmente, y pese a que
no se puede decir que el enfoque de riesgo
es semejante al de determinantes, es claro
que en la region la medicion de factores de
riesgo también es usada para la evaluacion
de desigualdades en salud. Se encontr que
dos estudios trabajaron estos indicadores
desde diferentes contextos, ellos fueron: fac-
tores de riesgo para la mortalidad materna
(23) y factores de riesgo para enfermedades

respiratorias agudas en menores de cinco
anos (64). Estos articulos no discuten teodri-
camente la relacion entre factores de riesgo
y desigualdades en salud.

5.3 Indicadores de resultado en salud. Los
indicadores de resultados mas usados en
las investigaciones sobre desigualdades en
salud se muestran en la tabla 5, asi como las
investigaciones que los utilizaron.

TABLA 5. INDICADORES DE RESULTADO EN SALUD USADOS DENTRO DE LAS INVESTIGACIONES
SOBRE MORTALIDAD 2007-2014

Tipo de

indicador Definicion

Investigaciones

e g Cometarios

cuarenta afnos.
Total de defunciones por

Tasa de mortalidad

or cancer .
p habitantes.

grupo de edad x 5

Nimero de muertes por mor-
talidad por cancer de mama/
cien mil mujeres mayores de

cancer de boca ajustadas por
edad, raza y género/ cien mil

Total de defunciones por can-
cer de cuello uterino por grupo
de edad / poblacion estimada

a mitad de periodo por cada

Este indicador fue
usado para cada
tipo de céncer en
especifico

(65), (66), (67)

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogotd, Colombia, 16 (32): 10-32, enero-junio de 2017




DIEGO FERNANDO ROJAS-ESGUERRA * IRIS LAMAR ZARAMA-TOBAR
YADIRA EUGENIA BORRERO-RAMIREZ * MARCELA-ARRIVILLAGA

Tasa de mortalidad
general

Tasas de mortalidad por edad,
sexo y causa ajustadas por
edad mediante estandariza-
cion directa, tomando como
referencia la estructura etarea
de la poblacion de Colombia
en el ano 2000

Tasa de mortalidad por estrato
por grupo de edad / cien mil
habitantes

(46), (68)

Tasa de mortalidad
infantil

Numero de nifos muertos
menores de un afio / nimero
de nacidos vivos

(32), (64), (60),
(7, (69), (15),
(17),(21), (22)
(25), (26), (70),
(71) (63). (72)

También se uso la
tasa de mortalidad
neonatal, que son las
muertes de nifios an-
tes de los veintiocho
dias de nacidos

Razoén de mortalidad
por enfermedad
cardiovascular

Relacién de muertes ocurridas
en un periodo / muertes espe-
radas en el mismo periodo

(56),

Tasa de mortalidad
por muertes violentas

Suma de muertes por homi-
cidio, suicidio y accidentes de
transito

(20), (58), (73)
(59

Esperanza de vida al
nacer

Es el nimero medio de afnos
adicionales que una persona
podria vivir si las tendencias de
mortalidad al momento de su
nacimiento no cambian

(47), (52), (74),
(63)

Medicion del fraccio-
namiento étnico

Asociacion entre la des-
igualdad de ingresos y los
indicadores de salud debido
a heterogeneidad étnica, va
deOal

(47)

Anos de vida poten-
cial perdida (AVPP)

Relacion entre la esperanza de
vida al nacer en el referente y
la esperanza de vida al nacer
del pais de estudio

(75), (52), (76),
(77)

Razon de mortalidad
materna

Numero de mujeres que falle-
cen en un periodo determina-
do a causa de complicaciones
del embarazo / nacidos vivos
en ese mismo periodo

(31), (73), (70)

Tasa de mortalidad
por enfermedades
cronicas

Incluido cancer, enfermedades
respiratorias cronicas, diabe-
tes, enfermedades cerebrovas-
culares

(29)

Razon de tasas

Se usa para el analisis de la
desigualdad entre dos grupos
de estudio

(77), (22), (25),
(26)

Sobremortalidad

Diferencia entre las muertes

perinatal

24

embarazo / mil nacimientos

(exceso de muertes) | observadasy las esperadas an
. Numero de muertes fetales
Tasa de mortalidad luego de las ocho semanas de (61)
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Muertes evitables por inmu-
Coeficiente de mor- | noprevencion, control del
talidad infantil por embarazo, adecuada atencién (48)
causas evitables del parto, diagndstico y trata-
miento precoz
Total de muertes por enfer-
Tasa de mortalidad medad cerebrovascular en
por enfermedad mayores 45 afos/ total de la po- (78)
cerebrovascular blacion residente mayor de 45
anos en un periodo de tiempo
Abarco enfermedades
Coeficiente de mor- | isquémicas del corazon,
talidad por enferme- | enfermedades hipertensivas y (35), (36)
dades del aparato enfermedades cerebrovascula- ?
circulatorio res / total de la poblacion en el
periodo de estudio
Tasa de mortalidad Total de muertes por diabetes/
. . total de la poblacion en el 37
por diabetes mellitus . .
periodo estudiado
. Diferencia en mortalidad entre
Coeficiente de mor- .
. blancos y negros en el periodo (79)
talidad por raza .
de estudio
Tasa de fecundidad
global (TGF) (63).(72)
fndice de transicion Comparacion entre la tasa de
demoarafica eencral mortalidad infantil y la tasa de (63), (72)
grafica g global de fecundidad
. . Numero de muertes de ninos
Incidencia acumu- de uno a cuatro anos x mil
lada de mortalidad o (32)
. . nifios que completaron en
infantil . - .
primer afo de vida

Fuente: elaboracion propia

Sobre la medicion y el monitoreo de las
desigualdades/inequidades en salud

Alazraqui et al. (65) realizan una critica a la
epidemiologia clinica y la medicina basada
en la evidencia, puesto que estas se enfocan
en el ambito de la atencidn individual y des-
cuidan el cardcter poblacional que ha tenido
la epidemiologia. Plantean, entonces, que
la epidemiologia recobra su utilidad para
la medicién de las desigualdades en salud
con la utilizacién de métodos descriptivos,
ecologicos, de analisis multinivel y georre-
ferenciales, siempre utilizando combinacion
de metodologia cuantitativa y cualitativa que
permita realizar triangulacion.

Por su parte, Bacallao (80) presenta la
polémica que hay acerca de la medicién de
las desigualdades en salud en la poblacion.
En general, existen dos posiciones, una que
sostiene que las desigualdades deben ser
medidas tomando como referencia toda la
poblacién, y la segunda, que la medicién
debe ser entre grupos socioecondémicos es-
pecificos. El autor se decide por la segunda
opcion, puesto que es mas especifica a la
hora de estudiar caracteristicas de los gru-
pos sociales y se presta para menos sesgos.
De igual manera, propone la utilizaciéon de
indicadores basados en la nocion de entropia,

la cual define como una medida de desorden 2 5

donde la salud y el ingreso estan distribuidos
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de manera equitativa en una poblacion; ade-
mas, toma como referencia los indicadores
de Theil y Kullback-Liebler (80).

tud de las desigualdades sociales en salud, a
través del tiempo, incluyen la medicion entre
grupos sociales y entre individuos. Estas se
presentan en la tabla 6, sin hacer énfasis en la
discusiéon metodoldgica de las implicaciones
de cada uno de estos enfoques de medicion.

En concreto, las medidas mas usadas en
Latinoamérica para el cilculo de la magni-

TABLA 6. MEDIDAS DE DESIGUALDAD USADAS DENTRO DE LAS INVESTIGACIONES
SOBRE MORTALIDAD Y AUTOPERCEPCION EN SALUD 2007-2014

Tipo de indicador Definicion LLNVELIETEDECE
lo usan
indice Foster-Grer-Thor- Se basa en la estimacion de la d1§tan01a
entre una persona pobre y una rica, (57)
becke (FGT) PP -
déficit de ingresos
fndice Sen-Shorroscks-Sen Proporcion de gente pobre, el nivel
de la pobreza y la distribucion del (57)
(SST) .
bienestar
Permite medir el impacto total de la
Riesgo atribuible poblacio- | desventaja social sobre algiin evento, @1
nal (RAP) tomando en cuenta el tamano de los
diferentes grupos sociales
Representa el riesgo que se tiene a
Fraccién atribuible (FA) morir por vivir en el pais del estudio (24), (36)
y no en el pais que se escogié como
referente internacional
Indice de mortalidad Defunciones infantiles observadas /
. . . . . 27)
infantil defunciones infantiles esperadas
Indicador sintético construido a partir
Distancia de GOWER de dos indicadores, mide disparidades 27)
en salud y socioeconémica
Se basa en el nivel educativo, se
construye de mayor a menor desde 0
) a 100 %, de esta manera se interpreta
Indice de desigualdad la proporcién de mortalidad entre (34)
personas con nivel de educacion o
comparado con el grupo de nivel edu-
cativo 100 %
Riesgo relativo de mortali- Proporcnqn de mortalldaq ’entre perso-
dad por nivel educativo nas con nivel 0 de educacpn y personas (34)
con nivel 100 % de educacion
fndice de desioualdad Se requiere crear una variable inter-
. gua . mediaria que seria un indicador de la
dependiente, Indice relativo - . 9 (36)
. posicion de la mortalidad en relacién
de desigualdad . . P
con el nivel socioeconémico
Coeficiente Gini en la dis- Indicador que expresa la desigualdad (46), (47), (48)
tribucion de ingresos en la distribucion de renta ’ ’
fndice de concentracion Muertes mfantlhle.s., egcolarld:dd.mater- (50)
nay renta domiciliaria per capita

2 6 Fuente: elaboracion propia
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Discusion

Se encontré que el pais con mayor propor-
cion de produccion investigativa en el tema
es Brasil, lo que constituye una tendencia
que se mantiene en el tiempo y que se ha
verificado en anteriores revisiones (8-10). En
contraste con lo hallado por otros estudios:
36.4% de Almeida-Filho en 1999 y 2003
(8,9), 54.2% de Raiher en el 2008 (10) y
85.7% de Muntaner et al. en el 2012 (13).
Se debe aclarar que, en este ultimo caso,
la revision estuvo enfocada en el tema de
clase social como determinante de la salud.
Lo anterior puede tener una relacion con
el tamafo del pais y sus instituciones, su-
mado a la gran fuerza del movimiento de la
salud colectiva brasilefa, la promulgacion
de la salud como derecho fundamental
en la Constitucion Politica de 1988 y a la
instauracioén del Sistema Unico de Saude
(SUS), referente de los sistemas de salud
universales en la region latinoamericana, su-
mado al hecho de las grandes desigualdades
socioecondmicas que han caracterizado a la
sociedad brasilera, lo que probablemente ha
generado interés por parte de investigadores
y expertos acerca del tema.

Dentro de los paises que han hecho aportes
ala investigacion sobre el tema se encuentra
Chile, que en los estudios de Almeida (8,9)
tuvo una produccion de 7.4 %, mientras que
en nuestros resultados es del 4%, lo que
muestra una disminucion en la produccién
regional de estos trabajos. Para Argentina
se mantiene la proporcion del total de pu-
blicaciones, en tanto que en los estudios de
Almeida (8,9) la produccién fue de 4.8 %,
mientras que nuestros hallazgos esa propor-
cién es de 5 % sobre el total.

Cabe destacar que en los estudios de
Almeida la mayor parte de la produccion
se concentra, de mayor a menor, en Brasil,
México, Chile y Argentina, con cerca de

un 70% de las publicaciones, seguidos de
Ecuadory Cuba (8,9). En el caso de los cua-
tro primeros es bastante llamativo, por ser
las primeras cuatro economias de la region
latinoamericana, lo que podria traducirse
en mayores recursos econémicos y apoyo a
los procesos investigativos. Esta tendencia
cambia en nuestros hallazgos, en los cuales
se observa un aumento considerable de pu-
blicaciones en el caso de Colombia y Cuba,
desplazando a Chile y Argentina como paises
con mayor proporcion de publicaciones en el
tema. Si se toma como referencia los trabajos
del mencionado autor (8,9) y se contrastan
sus resultados con los nuestros, en el caso de
Colombia se pasa de menos del 2% al 20 %
y en el caso de Cuba se pasa de 2.6 a 7% de
publicaciones. En cuanto a México, sigue
siendo un pais que se mantiene entre los que
mas produccién genera sobre el tema, con un
porcentaje que pasa de 8.6 a 12%, 1.4 veces
mas. Lo anterior puede deberse a varios
fendmenos, dentro de los que se cuentan la
crisis del sistema de salud colombiano de los
altimos afios, con el empeoramiento de los
indicadores de salud para la mayoria de la
poblacion; las reformas aplicadas al sistema
de salud mexicano con la implementacion del
denominado seguro popular para la pobla-
cién mas pobre, y una transicion sociopolitica
en Cuba, que ha llevado a que las condiciones
de vida de la poblacién no parezcan ser tan
homogéneas como antes. Todo lo anterior,
definitivamente, pudo haber despertado ma-
yor interés investigativo sobre el tema de las
desigualdades/inequidades en salud en estos
tres paises. Por otra parte, llama la atencién
que en nuestra revision no se encontraron
estudios realizados en Ecuador, contra-
riamente a los trabajos de Almeida (8,9).
Esto es bastante sorprendente, si se tiene
en cuenta que Ecuador ha sido un pais que
ha realizado grandes aportes a la discusion
y produccion cientifica en los movimientos
de la medicina social latinoamericana y la
epidemiologia critica.
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En el ambito de los principales centros de
produccion, hay una fuerte concentracion
en las instituciones brasilefias y colombianas.
En el caso de las instituciones brasilenas, la
Fundacion Oswaldo Cruz se encuentra a la
cabeza, lo que concuerda con los estudios de
Raiher (10) y Almeida (8,9). También existe
bastante similitud respecto a las revistas
donde se publicaron los articulos de investi-
gacion. En nuestro estudio las revistas donde
mas se encontraron publicaciones fueron
Cadernos de Saude Publica, Revista Facultad
Nacional de Salud Puiblica, Revista de Salud
Publica, Ciencia y Saude Coletiva, Revista
Panamericana de Salud Puiblica, Revista de
Saude Publica, Revista Cubana de Salud
Publica y Revista Brasilera de Epidemiologia.
Lo anterior concuerda con la revision de
Raiher, en la cual las revistas con mayores
publicaciones fueron Cadernos de Saude
Publica, Revista de Salud Priblica, Revista
de Saude Publica, Ciencia y Saude Coletiva
y Revista Brasilera de Epidemiologia. Esto
refuerza el impacto que tiene Brasil, no solo
en la produccion sobre el tema, sino sobre
sobre la publicacién, puesto que Fiocruz y
Abrasco, como instituciones representativas,
demuestran ser medios importantes para la
difusion.

En el presente trabajo las principales meto-
dologias empleadas son los estudios tedricos,
algo similar a los resultados de Almeida
(8,9). En cuanto a los temas, en nuestro
estudio priman los debates tedricos/meto-
doldgicos, la mortalidad maternoinfantil y
la mortalidad por enfermedades crénicas.

Se identificaron cuatro categorias emer-
gentes respecto a los determinantes de las
inequidades: condiciones socioecondmicas
de individuos y familias, género, etnia/raza
y condiciones socioecondmicas de unidades
territoriales. En condiciones de clase predo-
mina el enfoque neomarxista, andlogamente
a los hallazgos de Almeida y Muntaner

(8,9,13). Respecto a etnia/raza y género no
se presenta una discusion profunda acerca de
estos determinantes, como en los resultados
de Almeida (8,9). En el caso de la medicion de
inequidades por unidades geograficas no hay
una discusion tedrica sobre la categoria terri-
torio que realice una reflexion sobre el tema.

A manera de conclusion

Esta investigacion demuestra que hay inte-
rés creciente en la region por estudiar las
desigualdades/inequidades en salud, por
lo menos en el campo de la mortalidad; sin
embargo, no siempre existe articulacion
entre los estudios empiricos y los debates
tedrico-metodologicos sobre el tema. En ge-
neral, pareciera que las discusiones tedricas
se generan en unos lugares y las investiga-
ciones empiricas en otros. Se encuentra asi
una brecha entre la discusién tedrico-meto-
doldgica y la investigacion empirica, sobre
la cual es necesario profundizar para poder
comprenderla.

Asimismo, se encontré que la producciéon
académica en la region es muy desigual,
Brasil es el pais que genera la mayor propor-
cion de dicha produccion, lo que se constitu-
ye en una tendencia que se mantiene en el
tiempo y que se ha verificado en anteriores
revisiones.

En cuanto a las redes de colaboracion, se
encontrd que la gran mayoria se presenta
entre instituciones brasilefias, con muy poco
trabajo en red entre universidades latinoa-
mericanas; también se hallaron trabajos de
investigacion en red entre universidades
de Latinoamérica y algunas universidades
norteamericanas y una red que involucra
instituciones de Norteamérica, Suraméricay
Europa. Dentro de las redes de colaboracion
se logré identificar una que trabaja de forma
repetida: Universidad Nacional de Lanus
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con la Universidad Federal de Bahia. Sin
embargo, hay que reconocer que predomina
una produccion endégena, y por ello es ne-
cesario asumir como reto regional el trabajo
colaborativo sur-sur y sur-norte.

En los estudios que abordan los determinan-
tes de las desigualdades sociales en salud, la
mayoria adopta el modelo de determinantes
sociales de la salud de la OMS; seguramente,
la ausencia de estudios empiricos desde otros
enfoques, como el ecosocial y la determina-
cioén social, obedece a las dificultades que atin
puede haber en su difusion, conocimiento y
operacionalizacién. Aqui hay un reto ted-
rico-metodoldgico con respecto a explorar
opciones de complementariedad hasta donde
sea posible y de acuerdo a los diferentes pa-
radigmas que sustentan los modelos tedricos.

Una de las grandes dificultades planteadas
por diversos autores para el estudio de las des-
igualdades/inequidades en salud en la region
es el subregistro de informacion y la calidad
de los datos, principalmente en las estadisticas
vitales como mortalidad, esperanza de vida al
nacer y afios de vida potencial perdidos, asi
como la falta de registros sisteméaticos que ten-
gan en cuenta categorias como clase, etnia y
género, e incluso la existencia de informacion
socioecondmica de unidades territoriales que
pueda ser ttil para el analisis de las desigual-
dades, entre otras (51,75,76). Seguramente,
los problemas de cobertura y calidad de los
datos es otro de los elementos que explicarian
la dificultad para operacionalizar abordajes
tedricos diferentes en la region.

Finalmente, y sobre esto se debe llamar la
atencion, la discusion sobre inequidades en
salud se inscribe en los debates de justicia
social. Estos debates estan presentes en la
region, pero aun planteados en el campo
tedrico e independientes de estudios empi-
ricos, lo cual genera una brecha adicional
entre la discusion de justicia sanitaria y las

desigualdades en salud. Usualmente, cuando
se plantea la inequidad en las investigacio-
nes empiricas, se acoge la perspectiva de
Whitehead, pese a lo cual el asunto no lo
plantean explicitamente todas las investi-
gaciones.

En sintesis, se puede decir que, a pesar de
la importancia del tema para la investigacion
en Latinoamérica, hay retos muy impor-
tantes, como la articulaciéon mas estrecha
entre la discusion tedrico-metodoldgica
sobre justicia social y los determinantes de
las desigualdades en salud y los estudios
empiricos, y esto implica una reflexiéon en
dos sentidos: plantear de manera explicita
las perspectivas tedricas y sus implicaciones
en la investigacion empirica y discutir —des-
de la investigacion empirica— los aportes
tedricos. Asimismo, es necesario avanzar
en procesos de colaboracion sur-sur entre
los mismos paises de Latinoamérica, para
fortalecer la investigacion en el conjunto de
laregion y asi ampliar la comprension sobre
las desigualdades en la region y las formas
concretas que la explican. En este segundo
punto los estudios epidemioldgicos deberian
ser complementados con estudios cualitati-
vos que permitan ampliar el horizonte de
comprension.

Limitaciones del estudio

Este trabajo no puede generalizarse, ya
que es una revision sistematica de dos ba-
ses de datos indexadas en la regidn, y no
incluy6 produccion académica diferente
como libros, capitulos de libro o trabajos de
investigacion de posgrado. Es importante
aclararlo, porque es posible que el estudio
de las desigualdades/inequidades desde otros
modelos tedricos se esté desarrollando y cir-
culando en otros escenarios que no sean las
publicaciones indexadas en estas dos bases
de datos —Scielo y Lilacs—. Esta revision
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aportarfa a construir un estado del arte de
la investigacion sobre el tema en la region,
pero no constituye un estado del arte.
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