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Resumen

Los estudios sobre determinantes de la salud son cuestionados por mostrar diferencias en los re-
sultados en salud entre estratos sociales, sin explicitar los referentes doctrinarios de los que parten 
ni establecer los procesos de determinación que están involucrados en los análisis. Igualmente, 
se cuestiona que con frecuencia omiten el carácter relacional de los grupos, sectores o clases 
sociales analizadas. Por esa razón, esta revisión tuvo por objetivo aportar algunos elementos que 
fundamenten el campo de conocimiento, tanto en sus aspectos teóricos como en los prácticos, 
los cuales tienen un rol central en cualquier investigación sobre el tema, se hagan explícitos 
o no. Se analizaron aportes de algunas teorías de justicia social, así como de la epidemiología 
ecosocial y de estudios sobre estilos de vida provenientes de la sociología médica. Igualmente, 
se revisaron conceptos básicos sobre estratificación social y posición socioeconómica que son 
usados recurrentemente en este campo de conocimiento.

Palabras clave: desigualdades en la salud; clase social; equidad en salud; justicia social; in-
equidad social; Colombia

Abstract

The studies on health determinants are questioned because they show differences on health 
results between social strata, without explaining the doctrinaire referents they are based on, 
or establishing the determination processes involved in the analysis. Likewise, it is brought 
into question how they frequently omit the relational character of the groups, sectors or social 
classes being analyzed. For this reason, the objective of this review was to contribute some 
elements that provide a basis for the knowledge field, both on the theoretical as well as on the 
practical aspect, which have a central role in any research on this topic regardless if they are 
explicit or not. We analyzed contributions from some social justice theories as well as eco-social 
epidemiology and studies on lifestyles coming from medical sociology. Likewise, we reviewed 
basic concepts on social stratification and socio-economic position that are repetitively used in 
this field of knowledge.

Keywords: health inequalities; social class; equity in health; social justice; social inequity; 
Colombia

Resumo

Os estudos sobre determinantes da saúde são questionados por mostrar diferenças nos resulta-
dos em saúde entre camadas sociais, sem explicitar os referentes doutrinários dos quais partem 
nem estabelecer os processos de determinação que estão envolvidos nas análises. Igualmente, 
questiona-se que com frequência omitem o caráter relacional dos grupos, setores ou classes 
sociais analisadas. Por essa razão, esta revisão teve como objetivo aportar alguns elementos 
que fundamentem o campo de conhecimento, tanto em seus aspectos teóricos quanto práticos, 
os quais têm um rol central em qualquer investigação sobre o tema, façam-se explícitos ou não. 
Analisaram-se aportes de algumas teorias de justiça social, assim como da epidemiologia eco 
social e de estudos sobre estilos de vida provenientes da sociologia médica. Também foram 
revisados conceitos básicos sobre estratificação social e posição socioeconômica que são usados 
recorrentemente neste campo de conhecimento. 

Palavras chaves: desigualdades em saúde; classe social; equidade em saúde; justiça social; 
iniquidade social; Colombia

los dEtErminantEs socialEs y Económicos dE la salud. asuntos tEóricos y mEtodológicos implicados En 
El análisis
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Introducción

En el año 2005, la Organización Mundial de 
la Salud (oms) creó la Comisión de Determi-
nantes Sociales de la Salud (1). Sin duda uno 
de los hechos recientes más relevantes para la 
salud pública y la epidemiología, con efectos 
al menos sobre dos esferas: en primer lugar, 
en lo que podría denominarse la instituciona-
lidad de la salud pública y la epidemiología 
y, especialmente, entre aquellas instituciones 
y personas que actúan alrededor de los or-
ganismos multilaterales. La Comisión y su 
producción teórica (2, 3) crearon, al menos 
en el discurso, la necesidad de mirar un poco 
más allá de los bastante agotados linderos de 
los problemas de la pobreza y sus efectos en 
la salud. Esto también constituyó un nuevo 
aire para la asfixia que provocó en muchos 
países, entre ellos Colombia, la agenda que 
siguió a las reformas neoconservadoras de 
los sistemas de salud impuesta por el Fondo 
Monetario Internancional (fmi), el Banco 
Mundial y las élites nacionales económicas, 
políticas y técnicas (4,5). 

La otra esfera sobre la que recayeron los 
efectos de la Comisión de Determinantes 
Sociales de la Salud (cdss) fue, sin duda, la 
académica. Posteriormente a la difusión de 
sus trabajos, hubo y persiste una nueva “ola” 
de estudios epidemiológicos y de salud públi-
ca, que establecen la presencia de gradientes 
sociales (resultados diferenciados en salud de 
acuerdo con algún criterio que mide la posi-
ción socioeconómica) en las enfermedades 
crónicas más prevalentes en el interior de los 
países de altos y medianos ingresos, así como 
estudios que demuestran desigualdades en 
salud entre países y regiones. Ahora bien, 
como lo han mencionado algunos autores, 
el volumen de evidencia empírica sobre des-
igualdades en salud contrasta con un escaso 
nivel de desarrollo teórico. Muchos estudios 
no explicitan los referentes doctrinarios de 
los que parten, ni establecen de manera 

específica los mecanismos de determinación 
involucrados en los análisis (6-9).

Acogiendo algunas de las críticas mencio-
nadas, se realizó esta revisión temática, con 
el objetivo de sintetizar elementos teóricos 
y metodológicos elaborados por autores de 
diferentes disciplinas, que pueden contribuir 
a fundamentar los estudios sobre los determi-
nantes sociales y económicos de la salud. El 
texto está organizado de la siguiente manera: 
en primer lugar, se retoma la propuesta de 
objeto de estudio propuesto por la cdss, pero 
agregando consideraciones de otros autores 
que pueden aportar a precisar los conceptos 
y el qué se estudia cuando se incursiona en 
los determinantes sociales y económicos 
de la salud y sus inequidades resultantes. 
En segundo lugar, se presentan algunos 
aspectos de las teorías de justicia social y 
de la teoría epidemiológica ecosocial, que 
amplían el horizonte sobre cómo interpretar 
lo que se estudia, cuáles son algunos vínculos 
del campo con otras áreas del conocimiento 
como la filosofía, la biología y la sociología 
médica. En tercer lugar, se hace una revisión 
sobre la estratificación y la posición socioeco-
nómica, pues estos conceptos, finalmente, se 
concretan en cómo se miden las inequidades 
en salud. En la última parte se plantea una 
síntesis de los aportes de las teorías revisadas. 

La lectura de este texto amerita al menos dos 
precauciones: en primer lugar, este no intenta 
dar cuenta, ni mucho menos resolver, los 
interrogantes teóricos que están en juego en 
el campo de conocimiento, no solo por limita-
ciones de la autora, sino porque muchos de los 
problemas que el campo enfrenta obedecen 
a debates todavía vigentes de las diferentes 
disciplinas en que se apoya. En segundo lu-
gar, se trata de una mirada panorámica a los 
fundamentos propuestos, y no de una revisión 
exhaustiva de cada uno de ellos, aunque sí se 
proporciona bibliografía básica en caso de que 
se quiera una mayor profundización.
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Sobre el objeto de estudio

Aunque, como se mencionó, a partir del 
trabajo de la cdss de la oms, hay un creciente 
número de estudios sobre determinantes 
sociales de la salud, lo cierto es que no siem-
pre hay consenso sobre cuál es el objeto de 
estudio de este campo de conocimiento. Aquí 
formulamos la siguiente propuesta, con base 
en la propuesta de la cdss, pero con algunas 
precisiones: como lo proponen Solar e Irwin 
(2), los dss son un campo de conocimiento 
que tiene dos facetas: a) los elementos de la 
estructura social que condicionan la posición 
que las personas alcanzan en la sociedad y 
que tienen un efecto directo en la distribu-
ción de los riesgos o de la protección de la 
salud; y b) las inequidades en la situación de 
salud cuando se comparan grupos, estratos 
o clases sociales.

En relación con la primera faceta, es ahí don-
de de manera más específica nos adentramos 
al campo de la determinación social. Es decir, 
se estudian aquellas instituciones, normas, 
arreglos sociales, políticas, propiedad sobre 
los medios de producción, formas de vivir, 
maneras de organizar el entorno que provo-
can una distribución inequitativa del proceso 
salud-enfermedad. La segunda faceta se 
refiere a la manera en que esos elementos 
de la estructura social y de los modos de vida 
se expresan y se hacen visibles, es decir, las 
inequidades en salud. Estas últimas tienen, al 
menos, dos acepciones. En la más técnica y 
de uso más extendido, implica que se trata de 
resultados desiguales en la situación de salud 
cuando se comparan clases, grupos o estratos 
sociales (10), y en su acepción ética y política, 
el término asume que esas desigualdades se 
consideran injustas e intolerables desde un 
sistema dado de valores (11, 12), pero ade-
más que son el resultado de la manera en que 
la sociedad produce y distribuye los bienes 
sociales que favorecen o afectan la salud (13). 

El uso de los conceptos de determinación o 
determinantes, no deja de ser polémico y me-
rece una consideración especial. La determi-
nación ha sido cuestionada con argumentos 
muy sólidos desde las ciencias sociales y aun 
desde las naturales. Desde muchos lugares 
se ha interrogado el tratar cualquier aspecto 
de la vida de los seres humanos, ya sea como 
individuos o en sociedad, como si se tratara 
de procesos que se reproducen con precisión 
matemática, según leyes generales inmuta-
bles, repetibles y predecibles (14). Esta es 
una crítica que también se ha formulado al 
estudio de los dss (15), que no ha sido res-
pondida exhaustivamente. En respuesta, la 
mayoría de autores que se refieren al tema 
plantean que cuando se analiza la influencia 
de las condiciones sociales y económicas 
en la salud de la población, no se alude a 
formas determinísticas mecánicas; se trata 
más bien de relaciones probabilísticas, que 
no son unívocas ni bien definidas y, muy es-
pecialmente, que no se trata de variaciones 
cuantitativas (13, 16), pero, en todo caso, se 
reconoce la existencia de unos hechos, es de-
cir, unos efectos sobre la salud derivados de 
dichas condiciones, que de ninguna manera 
pueden considerarse arbitrarios o fruto del 
azar. Con lo que sí se cuenta para responder 
a la pregunta sobre la determinación, es con 
evidencia empírica pertinaz y voluminosa, 
que desde hace varios siglos demuestra esta 
influencia de la estructura social y econó-
mica sobre la distribución de las formas de 
enfermar y morir. 

Algunos fundamentos teóricos 
para el estudio de los dss

Son varios y provenientes de diferentes dis-
ciplinas los referentes teóricos en los que se 
apoya el campo de conocimiento de los dss. 
En este texto se desarrollan de manera gene-
ral solamente tres, reconociendo que no ago-
tan el universo teórico del tema; estos son: a) 
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bases provenientes de las teorías de justicia 
social, b) una perspectiva epidemiológica 
para desentrañar la manera como deben 
interpretarse los diferentes niveles de análisis 
y los aspectos de naturaleza biológica, social 
y económica que están en juego; y c) aportes 
desde la sociología médica para encontrar 
una convergencia que permita analizar los 
estilos de vida en clave de determinantes 
sociales de la salud.

Bases desde la justicia social: el derecho 
a la salud

Varias teorías de justicia social ofrecen 
aportes significativos para la interpretación 
de los dss, dado que se ocupan de compren-
der el problema de la igualdad y su relación 
con la libertad entre los seres humanos (17, 
18). Entre ellos se encuentran los aportes 
ya bastante reconocidos de Amartya Sen, 
con su teoría del “desarrollo como libertad 
para desplegar capacidades” (19-23), y 
especialmente la ampliación que Martha 
Nussbaum ha hecho al enfoque, al menos 
en dos aspectos: establecer su conexidad con 
los derechos humanos y fundamentarlo en 
la dignidad humana (23,24), que sin duda 
constituyen una fundamentación moral para 
la investigación y acción sobre las inequida-
des en salud.

Este enfoque propone el espacio de las 
capacidades (oportunidades) para realizar 
el proyecto de vida que se considera valio-
so; las capacidades se entienden como la 
conjugación de habilidades internas con las 
posibilidades (oportunidades) que la sociedad 
ofrece para su despliegue. Desde esta pers-
pectiva, los ingresos o la renta no son el único 
espacio para la evaluación de la igualdad, sino 
medios para realizar las capacidades. Para Sen 
y Nussbaum, las capacidades y oportunidades 
no son intercambiables; por ejemplo, los 
ingresos, o una determinada renta, no reem-
plazan la ausencia de otras oportunidades 

necesarias para la construcción del proyecto 
de vida valioso que deben disfrutar todos los 
seres humanos. 

En su lista Nussbaum propone varias capaci-
dades relacionadas con la salud, como poder 
vivir hasta el término de una vida humana 
de duración normal, no morir de forma pre-
matura, poder mantener una buena salud y 
disponer de una alimentación adecuada (24). 
Estas capacidades y otras señaladas por la 
autora son requisitos indispensables para la 
dignidad humana y para considerar a una so-
ciedad como verdaderamente justa (23,24). 

Además de proponer una lista específica de 
capacidades como el espacio en que debemos 
ser iguales, Nussbaum plantea que estas sean 
la matriz de una concepción de justicia social 
mínimamente exigible, estructuradas como 
núcleo de derecho constitucional. Que las 
capacidades no solo inspiren las políticas 
sociales y se enuncien como propósitos na-
cionales, sino que se garantice su seguridad 
y exigibilidad con instrumentos jurídicos de 
rango constitucional en el interior de los paí-
ses y como acuerdos de cooperación mutua 
en los escenarios multinacionales (24). 

La propuesta de Nussbaum, según la cual 
las capacidades deben constituirse en obli-
gaciones con rango constitucional para los 
Estados nacionales, y de alguna manera 
estar en la base de las relaciones interna-
cionales, coincide con la de otros autores 
que, desde la perspectiva de los derechos 
humanos, plantean que la realización de los 
derechos económicos, sociales y culturales 
(desc), entre los que se incluyen la salud, 
la alimentación, la educación, es interde-
pendiente con el ejercicio de los derechos 
civiles y políticos (25-30). Esta perspectiva 
ha sido desarrollada a partir de la estructura 
y el sistema de Naciones Unidas, con apoyo 
de fuerzas de la sociedad civil y la Academia 
de muchos países, y se ha convertido en un 
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norte teórico y político en muchos campos, 
entre ellos la salud pública. 

Fundamentos teóricos desde el campo de 
la epidemiología

El análisis de los determinantes de la salud 
requiere una teoría epidemiológica que ayu-
de a concatenar los fenómenos sociales, eco-
nómicos y biológicos que intervienen en los 
procesos analizados. Un aporte significativo 
a este propósito es el realizado por la teoría 
ecosocial, desarrollada desde hace algunos 
años especialmente por Nancy Krieger (16, 
31-34). Según esta autora, uno de los mayo-
res problemas epistemológicos que resultan 
cuando se busca ampliar la perspectiva de 
análisis en los procesos salud-enfermedad, 
es que con frecuencia se busca refugio en 
las ciencias sociales, exclusivamente, pero 
de esta manera se omiten los fenómenos 
biológicos que subyacen a los procesos 
de salud-enfermedad. La teoría ecosocial 
recoge los aportes de las teorías ecológicas 
y sistémicas aplicadas a la salud (31-34), 
considerando de manera simultánea tres 
elementos: a) lo ecológico, b) la influencia 
de la estructura social en la producción de la 
salud y la enfermedad, y c) las interrelaciones 
entre los dos primeros (16). 

La teoría suscribe una serie de premisas com-
partidas por los enfoques ecológicos (35, 36), 
según los cuales para entender la relación y 
el compromiso entre organismos y su medio 
ambiente, se requiere desarrollar análisis 
en relación con niveles, espacio y tiempo, 
además de considerar estos fenómenos en 
nichos geográficos e históricos determinados. 

Uno de los mayores aportes de la teoría es el 
concepto de corporeidad (embodiment), que 
sirve de base para explicar, por ejemplo, la 
manera en que la discriminación sufrida por 
las mujeres o por algunos grupos étnicos, se 
convierte en un determinante estructural de 

la situación de salud. El embodiment sostiene 
que los seres humanos incorporamos, es de-
cir, integramos en nuestro cuerpo, nuestras 
experiencias vividas ecológica y socialmente: 
“Los determinantes de los patrones actuales 
de la distribución de la enfermedad son exó-
genos al cuerpo de las personas y no puede 
ser reducido a lo que se ha denominado 
‘características innatas’; aunque sin duda la 
variabilidad individual es un factor a conside-
rar, la evidencia científica ubica la flecha de 
la causalidad con un mayor peso proveniente 
desde las condiciones societales hacia las 
condiciones de salud de las personas” (16).

Aportes desde la sociología médica: los 
estilos de vida analizados desde los deter-
minantes sociales y económicos

Uno de los aspectos más polémicos en el 
estudio de los dss es el de los estilos de vida, 
ya que la epidemiología hegemónica los ha 
catalogado, junto con algunas caracterís-
ticas individuales de tipo biológico, como 
los principales predictores y, en últimas, 
responsables de la distribución social de la 
salud y la enfermedad. Es importante reto-
mar las investigaciones sobre estilos de vida 
por fuera del ámbito reduccionista y darles 
un nuevo significado desde la perspectiva de 
los dss, pues es imprescindible abordar las 
dimensiones individuales, así como las cul-
turales y simbólicas que también tienen una 
influencia en la distribución social de la sa-
lud. Los fenómenos que hoy desempeñan un 
papel determinante en la salud, tales como: 
la influencia de los conflictos de género y 
etnia, los cambios en el mundo laboral, las 
nuevas formas de exclusión social, las nuevas 
dinámicas de globalización, los efectos de 
la educación en la salud, etc., se deben leer 
también en su dimensión simbólica. 

William Cockerham, desde el campo de la 
sociología médica, formula su teoría con 
base en los postulados de Max Weber y 
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Pierre Bourdieu (37-41). Así, plantea la 
necesidad de establecer una convergencia 
entre la dimensión individual (agencia) y 
las condiciones socioculturales (estructura) 
para el estudio de los estilos de vida. La es-
tructura, según el autor, establece aquellos 
condicionantes socioculturales, económi-
cos y políticos que restringen el marco de 
acción que los individuos tienen sobre su 
vida. La agencia se refiere a la capacidad de 
los individuos de direccionar (agenciar) su 
propio proyecto de vida. El marco teórico 
propuesto por este autor consta entonces de 
componentes de orden estructural, y otros 
de orden individual, que dan forma a los 
estilos de vida. En relación con los primeros, 
destaca a la clase social (que es la condición 
más determinante, pero no la única), al igual 
que a los condicionantes impuestos por el 
género y la etnia. Las colectividades también 
se consideran estructurales, ya que se ha 
encontrado que la pertenencia a ciertos 
grupos: religiosos, culturales o políticos, 
imprime unos estilos de vida particulares en 
salud. En el campo de la agencia, es decir, 
en el nivel individual, el autor señala a los 
escenarios y procesos de socialización, como 
elementos que dan forma a los estilos de 
vida en salud. La socialización primaria, es 
decir, las normas y costumbres aprendidas 
en la familia, y la socialización secundaria: 
lo aprendido en la escuela y el trabajo, 
así como la experiencia personal, son 
fundamentales pues las personas evalúan 
y transforman sus comportamientos con 
base en lo vivido y en los valores y creencias 
aprendidas en estos espacios. En síntesis, la 
estructura determina las oportunidades de 
vida (life chances), que en interacción con 
las decisiones tomadas por las personas (life 
choices) crean y predisponen hacia ciertos 
estilos de vida en salud (41). La convergen-
cia planteada por Cockerham constituye 
un aporte significativo para incorporar la 
dimensión cultural e individual desde la 
perspectiva de los determinantes de la salud.

La estratificación socioeconómica 
y sus implicaciones en el campo 

de conocimiento de los dss

El aspecto más crítico en el estudio sobre 
inequidades en salud es la definición teórica 
y sus repercusiones metodológicas, de las 
categorías de estratificación social utilizada, 
que refleja la manera como el investigador 
interpreta la posición socioeconómica y sus 
efectos en la distribución de la salud. Con 
frecuencia, se cuestiona que en los estudios 
sobre inequidades en salud haya ausencia 
de definiciones explícitas sobre los grupos, 
estratos o clases en comparación. Según 
algunos autores, hay una omisión, pareciera 
que deliberada, de referencias específicas al 
carácter relacional de los grupos comparados, 
relación que se deriva de la posición que ocu-
pa cada uno de ellos en la producción y/ o en 
la distribución de los bienes sociales (7, 13). 

La intención en esta parte del texto no es for-
mular una propuesta de estratificación social 
para el análisis de las inequidades en salud; 
se trata de un ejercicio mucho más modesto 
de sintetizar algunas reflexiones que, desde 
las dos escuelas sociológicas clásicas y desde 
la epidemiología y la salud pública, contri-
buyen a explicitar los supuestos que están 
detrás de los análisis sobre las categorías y 
los indicadores que se usan para demostrar 
la distribución inequitativa de los factores 
que protegen o deterioran la salud.

Aunque en la mayoría de investigaciones no 
se alude a los criterios para definir la estrati-
ficación socioeconómica, lo cierto es que las 
categorías disponibles en este terreno son 
las provenientes de las escuelas sociológicas 
clásicas: el marxismo y la de Max Weber. La 
primera fue el soporte teórico de muchos de 
los estudios sobre la determinación social 
de la salud realizados hasta 1990, y en ese 
entonces eran frecuentes los análisis de la 
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determinación y la distribución de los pro-
cesos de salud y enfermedad, aludiendo a la 
comparación de resultados en salud como 
fruto de la confrontación por recursos entre 
clases sociales y a la explotación de una clase 
por otra (7, 13).

Como se sabe, de manera muy sintética, el 
marxismo clásico postula que la estructura 
de clase es producto únicamente de las rela-
ciones derivadas de una dimensión de la vida 
social: la producción de los bienes y medios 
materiales de subsistencia, que en las socie-
dades capitalistas se caracteriza por generar 
una división del trabajo en la que una clase 
produce los bienes y la otra clase se apropia 
del excedente (42). Estas dos clases tienen un 
carácter eminentemente relacional, interco-
nectadas por una forma concreta de relación 
que es la explotación (42). 

En las últimas tres décadas, la corriente lla-
mada marxismo analítico o neomarxismo ha 
adaptado la estructura analítica clásica a los 
cambios producidos en las sociedades capita-
listas modernas, tales como la consolidación 
de las clases medias y la emergencia de otros 
conflictos, fundamentalmente los de género 
y de etnia, que claramente se diferencian en 
su naturaleza de los conflictos producidos 
por el sistema capitalista. Tal vez el autor 
más destacado de esta corriente sea Erik. O. 
Wright, cuyo trabajo se centra en el análisis 
de las clases medias de hoy, conservando las 
bases de estructura de clases del marxismo 
clásico. Para este autor, lo que sucede con 
las clases medias es que en algunos casos 
se configura una posición contradictoria de 
clase según la cual, algunas posiciones están 
simultáneamente en dos o más clases, como 
sucede por ejemplo con quienes ejercen 
funciones directivas en las empresas. Estas 
posiciones, de manera simultánea, venden 
su fuerza de trabajo, lo cual las ubica en la 
clase obrera, pero al mismo tiempo domi-
nan a otros trabajadores en la producción 

(42, 43). Wright elaboró una propuesta de 
estructura de clases que conserva la división 
de acuerdo con la propiedad de los medios 
de producción, es decir, sigue habiendo dos 
clases relacionadas por la explotación, pero 
se incluye la propiedad de otros bienes, como 
los organizativos y las habilidades, que gene-
ran nuevas categorías entre los asalariados. 
En total, esta propuesta incluye doce catego-
rías de clasificación, tres corresponden a la 
clase propietaria de los medios, de acuerdo 
con la extensión de esa propiedad y nueve 
corresponde a los asalariados de acuerdo con 
sus habilidades y recursos organizativos (44). 

Con respecto al análisis sobre género y etnia, 
aunque no es posible establecer generaliza-
ciones, dado que el llamado neomarxismo no 
es un grupo homogéneo, según Val Burris, en 
general se aprecia un consenso en la mayoría 
de los autores contemporáneos en el sentido 
que los conflictos de clase no subsumen a 
los derivados del patriarcado y de la discri-
minación étnica. Lo que sí se evidencia en 
la literatura marxista es que la relación, el 
estatus entre estos diferentes conflictos, aún 
está en discusión: “los expertos conceden 
un grado importante de autonomía a las 
formas no clasistas de opresión, aunque aún 
hay debates sobre el grado de autonomía y 
su relación con la estructura de clase” (45). 

La otra perspectiva teórica sobre la estrati-
ficación es la basada en la escuela de Max 
Weber. Este autor, si bien reconoce la exis-
tencia de clases sociales, no lo hace de un 
modo definitivo como en el marxismo. Antes 
bien, sostiene que las “clases” no son la única 
forma de abordar la división de la sociedad. 
Puede postularse, paralelamente, la división 
en estamentos y partidos, según se trate de 
la distribución del poder económico, social 
o político. Es decir, hay tres generadores de 
estratificación: la clase, el estatus y el poder 
(46). Con este modelo de estratificación 
tridimensional, Weber “autonomiza” las 
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esferas económica, social y política y rechaza 
la posibilidad de adjudicar a una de ellas la 
determinación en última instancia, relativi-
zando así la importancia primordial otorgada 
por la teoría marxista a la división de la 
sociedad en clases (46). Junto a la división 
en clases, sostiene una concepción multidi-
mensional en la cual las relaciones de clase 
se entrecruzan con otras bases (no clasistas) 
de asociación, básicamente el estatus. 

Para Weber la posición de clase no está de-
terminada por las relaciones de producción. 
Estas generan una forma de estratificación 
pero no la única, ni la más importante. El 
factor central en la estratificación es la po-
sición en el mercado, es decir, en el espacio 
de la distribución de los bienes producidos, 
el cual genera grupos o estratos que com-
parten una serie de valores, circunstancias 
u oportunidades de vida (life chances) (45). 
Por eso, para Weber no hay solo dos clases 
sociales, hay tantas clases en una sociedad 
como tipos de capacidades de mercado (43).

Coherente con su fundamentación weberia-
na, Goldthorpe propuso una clasificación 
de las clases sociales, fundamentado en las 
relaciones económicas y específicamente en 
las relaciones de empleo para el análisis de 
las sociedades contemporáneas. Así, con-
templa siete categorías de acuerdo con las 
características del empleo en tres aspectos: 
fuentes, seguridad económica y posibilidades 
o perspectivas de mejora. El esquema está 
pensado para las sociedades europeas y ha 
tenido un uso importante en la investigación 
social y en salud (44, 47). 

La estratificación socioeconómica y la me-
dición de las inequidades en salud

Según Lynch, en teoría, la escogencia de una 
medida o clasificación debería depender de 
cómo considera el investigador que la po-
sición socioeconómica afecta o protege la 

salud (48). Si bien esto sería lo teóricamente 
plausible, también es cierto que en ocasio-
nes la definición conceptual se topa con los 
límites puestos por las posibilidades reales 
ofrecidas por la información disponible o 
por la que se puede recolectar. 

Este mismo autor sostiene que de estas tra-
dicionales escuelas de pensamiento y su apli-
cación específica al campo de conocimiento 
de las inequidades en salud, se deriva que el 
énfasis individualista de la escuela de Weber 
ha llevado a la mayoría de los investigado-
res en epidemiología a usar indicadores de 
“oportunidades de vida” (life chances) como 
educación, ocupación e ingreso. La asunción 
aquí es que los mecanismos vinculados a 
aspectos de la distribución son los más im-
portantes para la salud, es decir, son las ha-
bilidades, los recursos de los individuos, los 
que forman el vínculo entre la estratificación 
social y su situación de salud. 

Lynch (48) y otros autores (49, 50) formulan 
una propuesta para establecer cuáles son los 
constructos que se están midiendo cuando 
son usados los tradicionales indicadores 
de educación, ocupación e ingresos. Los 
autores hacen un llamado para no olvidar 
que, en cualquier caso, se trata de indicado-
res de naturaleza individual, derivados de 
condiciones sociales, económicas y políticas 
estructurales que no están asignadas al azar 
(48, 49). Comprender el contenido de esos 
indicadores, contribuye a sustentar su signi-
ficado y el sentido de su uso en el estudio de 
las inequidades en salud (51-53).

Lynch plantea que el nivel de educación re-
presenta la transición de una posición socioe-
conómica mayoritariamente recibida de los 
padres a una lograda como adulto, aunque en 
ocasiones, lo que reflejan las oportunidades 
educativas realmente, es la posición de los 
padres. La educación ha demostrado ser un 
fuerte determinante de la situación de salud, 



37

Los determinantes sociaLes y económicos de La saLud. asuntos teóricos y metodoLógicos impLicados en 
eL anáLisis

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogotá (Colombia), 13 (27): 28-40, julio-diciembre de 2014

especialmente para las mujeres de países de 
desarrollo medio y bajo. Igualmente, puede 
reflejar éxitos futuros, en la medida que 
altos niveles educativos predicen mejores 
ingresos, viviendas en mejores condiciones 
y empleos con menor riesgo ocupacional. 
Aspectos todos vinculados a la distribución 
de la salud y la enfermedad (48-50). Sin 
embargo, hay que tener en cuenta que el 
retorno económico de los recursos invertidos 
en educación es menor para las mujeres y 
para algunos grupos étnicos. Igualmente, el 
número de años ganados en una etapa de 
la vida informa poco sobre la calidad de la 
educación recibida (48).

Respecto a la ocupación como indicador de 
posición socioeconómica, Lynch plantea que, 
sin duda, las consecuencias para la salud pro-
ducto de ambientes laborales específicos, es 
la relación más estudiada desde hace varios 
siglos. No solo se han analizado los riesgos 
de trabajos ejercidos en algunas industrias 
determinadas, sino que también se han es-
tablecido las variaciones en las condiciones 
de salud entre diferentes niveles de traba-
jadores, como por ejemplo entre los admi-
nistrativos y los operarios, aunque existan 
diferentes niveles de ingresos en el interior 
de esos grupos. Según Lynch, entender la 
relación entre ocupación y salud constituye 
la más obvia, evidente e íntima conexión 
entre los humanos y el proceso productivo 
que domina nuestra vida de adultos (48). 

El trabajo es el vínculo más estructural entre 
la educación y el ingreso. En los últimos 
años, las investigaciones sobre el tema han 
postulado que la relación entre ocupación y 
salud descansa sobre tres pilares: la demanda 
psicológica que el oficio ejerce sobre quien 
lo ejecuta, el grado de decisión y maniobra 
que la persona tiene sobre su oficio y el 
soporte social que recibe para su ejecución. 
Investigaciones realizadas en diferentes 
contextos han demostrado los efectos psi-

cosociales que tiene sobre la salud de los 
trabajadores el ejercicio de un empleo con 
amplias demandas, bajo control y bajo nivel 
de compensación (48). 

En relación con el ingreso y la salud, Lynch 
plantea que es una medida muy útil de posi-
ción socioeconómica, porque da cuenta de 
los recursos materiales que se pueden obte-
ner y que están relacionados con la salud: el 
ingreso permite adquirir la alimentación, los 
servicios públicos, la vivienda y otros bienes, 
cuya ausencia se ha demostrado que deterio-
ra la salud. Pero el autor hace un llamado in-
teresante en términos de los cambios sufridos 
en el último siglo. Plantea que es necesario 
adicionar al análisis, ciertas condiciones que 
él denomina neomateriales, que van más allá 
de la relación entre salud y pobreza. Es decir, 
el aumento en el ingreso permite ya no solo 
satisfacer las necesidades básicas, sino que 
agrega un conjunto de bienes como calidad 
en la alimentación, medio ambiente propicio 
para la actividad física, vivienda libre de con-
diciones climáticas extremas, que adicionan 
ventajas para la salud (49). 

A manera de síntesis

A pesar de que el trabajo de la cdss de la oms 
propició un nuevo aire para el análisis de 
las relaciones entre la estructura social y las 
inequidades en salud, muchos de los estudios 
realizados adolecen de referentes teóricos 
que los fundamenten y de una mención del 
carácter relacional de los grupos o estratos 
que están siendo comparados. Esta ausencia 
limita el avance conceptual y metodológico 
del campo de conocimiento, así como sus 
alcances en la formulación de políticas en sa-
lud. Diferentes disciplinas aportan referentes 
conceptuales a la tarea de fundamentar los 
estudios sobre la determinación social de la 
salud y las inequidades resultantes. En este 
texto se presentan algunas de ellas.
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En primer lugar, se afirma que una vida libre 
de enfermedades evitables y con una dura-
ción por lo menos similar al conjunto de la 
sociedad, así como libre de hambre, debería 
ser un derecho consagrado constitucional-
mente y realizado en las políticas sociales. A 
fundamentar esta perspectiva se han dedica-
do algunas teorías de justicia social, así como 
activistas sociales y académicos. Ella sin duda 
constituye la inspiración para encuadrar la 
relevancia social del tema y la pertinencia de 
su reivindicación política. Pero, además, se 
requiere un cambio en la manera de analizar 
las causas y las manifestaciones de la distri-
bución desigual de la salud y la enfermedad, 
incorporando las dimensiones biológicas y 
su interacción con las condiciones sociales, 
en una perspectiva sistémica y ecológica a 
lo largo de la vida de los seres humanos. De 
esta manera, tal como lo propone la epide-
miología ecosocial, se rompen los límites de 
las explicaciones meramente biológicas o 
exclusivamente sociales. 

Asimismo, es necesario repensar el lugar 
de los estilos de vida para superar el lugar 
preponderante que la epidemiología hege-
mónica tradicional les ha otorgado. Una 
convergencia entre el papel de la estructura 
social con la capacidad de agencia de los 
individuos y el papel de sus espacios de 
socialización, permite una ampliación del 
horizonte de análisis, para no caer en la di-
cotomía individuo-sociedad. Igualmente, es 
imprescindible una postura del investigador 
sobre el tipo de relación entre los grupos, 
clases o estratos que analiza, aun conside-
rando las limitaciones impuestas por la dis-
ponibilidad de información. Finalmente, es 
importante destacar que cualquier “factor” 
o “variable” no puede ser considerado un 
determinante social de la salud. Su esco-
gencia debe inspirarse en una postura sobre 
cómo se mide la posición socioeconómica y 
cuál es el lugar en la distribución del proceso 
salud-enfermedad.
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