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Sugerencias para la discusion de los determinantes
sociales en el estudio de la mortalidad infantil

Sobre el articulo de Medina-Gomez & Lopez-Arella-
no !, donde se aborda el andlisis de la asociacién de
los tipos de carencia y grado de desarrollo humano
con la mortalidad infantil en México, si bien es cierto
hay evidencias cuantitativas importantes de relacién
entre las variables de estudio, también es cierto que el
andlisis y conclusiones al respecto requieren resaltar
algunos aspectos fundamentales de cardcter cualita-
tivo, los mismos que han sido sefialados por los auto-
res de manera muy general en la seccién de discusion
y conclusiones. En efecto, me gustaria proponer algu-
nas sugerencias para estudios posteriores similares,
sea por los mismos autores o por otros autores que
pudieran replicar el estudio de Medina-Gomez & L6-
pez-Arellano. Tales sugerencias se referirdn a diferen-
tes aspectos referidos a politicas de salud y al estudio
de equidad y desigualdad desde un enfoque de los
determinantes sociales en relacion a la salud.

El primer aspecto tiene que ver con la sugerencia
de incorporar un abordaje transdisciplinario de las
estrategias, programas y politicas para abatir la mor-
talidad infantil. La propuesta de los autores podria
complementarse con un abordaje mds amplio, que
incluya un rol pro-activo y relevante para los usuarios
de servicios de salud, y en este caso de las madres,
en todas las fases de las politicas, estrategias o pro-
gramas. Es decir, que los usuarios de servicios de sa-
lud podrian participar con un rol activo de liderazgo
compartido, desde la concepcién de cualquier pro-
blema de estudio asociado al abatimiento de la mor-

talidad infantil, hasta la validacién del andlisis de los
resultados y las sugerencias que se proponen bajo un
enfoque transdisciplinario, donde participen directi-
vos, investigadores, lideres comunitarios y usuarios
directamente afectados y beneficiados con la politica
que este bajo analisis 2.

En relacion con el segundo aspecto, asociado al
estudio de la desigualdad y determinantes sociales,
para estudios posteriores o complementarios, suge-
rirfa plantear un abordaje de equidad en salud a par-
tir de un redimensionamiento de tipos de carencia
y grado de desarrollo humano, desde un enfoque de
equidad mds amplio e inclusivo. En efecto, el concep-
to de equidad, estrechamente relacionado a la des-
igualdad en salud, es amplio, y su analisis, partiendo
desde la definicién del mismo, puede ser complejo
y controversial, sobre todo por los diversos princi-
pios con que se han abordado las teorias de justicia
social desarrollados a través de la historia 3. En este
sentido, desde una perspectiva integral, se sugiere
definir y operacionalizar la equidad en salud, en un
principio, como la asignacién de recursos en funcion
de las necesidades de salud y del poder de compra
de la poblacién o grupo prioritario, incluyendo para
su andlisis en un primer nivel los enfoques, teorias y
principios que condicionan variables como: disponi-
bilidad, acceso, utilizacién, cobertura, condiciones de
salud, disparidades sociales y asignacién de recursos.
Esta nocién de equidad en salud parte de la ausencia
de desigualdades en salud entre los grupos sociales y
sugiere que la presencia de una desigualdad en salud
constituye en si misma una inequidad. Ciertamente,
y bajo este planteamiento, una inequidad en salud
estd fuertemente asociada con estructuras sociales
injustas que ponen generalmente a aquellos grupos
con menos ventajas en un mayor riesgo de tener mala
salud y mayores indices de mortalidad infantil 4.

Dado lo anterior, la equidad implica la reduccién
o eliminacion de inequidades en salud como un re-
quisito sine qua non para ejercer los principios de jus-
ticia y proteccion social, ya que tener limitaciones a la
salud, implica también tener menores oportunidades
de acceso a intervenciones que permitan disminuir la
mortalidad infantil 5. Es desde esta perspectiva que se
sugiere un abordaje més amplio que también permita
determinar y eliminar como influyen las desigualda-
des en la salud poblacional y, particularmente, en la
mortalidad infantil. Para tal efecto, se sugiere incor-
porar en el andlisis una nueva y reciente aproxima-
cién conceptual de indicadores y determinantes so-
ciales de inequidad en salud y de desigualdad en las
oportunidades de acceso 6. Esta nueva aproximacion
conceptual hace referencia a la identificacion de dis-
paridades sociales como causa y efecto, generadas
por dafos a la salud. Ejemplo tipico de estas dispari-
dades son los indices de desigualdad en la asignacion
de recursos, en funcién de necesidades por perfil epi-
demiolégico, por patrones de gasto en salud, depen-
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diendo del grupo prioritario y subsistema de salud,
o bien el gasto catastréfico a nivel familiar por dano
especifico de salud. El andlisis de disparidades socia-
les y sus efectos en salud, o viceversa, incluye la sis-
tematizacion de variables relacionadas con diversos
grados y formas de vulnerabilidad, tales como etnici-
dad, clase social y segregacion social. Bajo esta pers-
pectiva de las disparidades sociales relacionadas con
la salud y la mortalidad infantil, se vincula de manera
muy cercana los determinantes de las diferencias en-
tre grupos a partir de las variables relacionadas con
las disparidades sociales 6.

La sugerencia de incorporar el andlisis de las dis-
paridades sociales, en relacion a la mortalidad infan-
til, estd relacionado con la relevancia de dos aspec-
tos conceptuales. En primer lugar, se fundamenta en
una perspectiva de derechos humanos y bioética, el
cual parte de plantear que todos los grupos sociales
habrian de tener el mismo derecho a una buena sa-
lud desde una perspectiva distributiva. Si bien se ha
establecido que es muy dificil instrumentar este tipo
de variables, el contar con informaciéon como evi-
dencia de que los grupos mas privilegiados tengan
una buena salud, sugiere que esto podria ser posible
para otros grupos sociales. Al considerar un enfoque
de derechos humanos, entonces se asume que todo
grupo social debe tener condiciones para el maximo
despliegue de su potencial, particularmente, en los
grupos que histéricamente han enfrentado mayores
barreras para ello. En segundo lugar, el concepto de
disparidades sociales en salud ha adquirido relevan-
cia por buscar “ir a fondo” en torno a condiciones o
determinantes que no se han analizado de manera
suficiente, en especial variables sociales que podrian
influir en condiciones de salud o de acceso a servi-
cios, especificamente, cuando propone avanzar de
manera cualitativa en el planteamiento y resolucién
de la problemaética asociada a la desigualdad y deter-
minantes de la mortalidad infantil.
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Sefor editor:

Agradecemos sinceramente al Dr. Armando Arredon-
do sus comentarios sobre el trabajo titulado Asocia-
cion de los Tipos de Carencia y Grado de Desarrollo
Humano con la Mortalidad Infantil en México, 2008 1,
contribuyendo a enriquecer el debate planteado para
abordar las desigualdades en salud bajo el enfoque de
los determinantes sociales de la salud.

Coincidimos sobre la importancia de incidir di-
rectamente sobre los determinantes sociales de la sa-
lud para disminuir las brechas de inequidad sanitaria,
a través de identificar los mecanismos que subyacen
en las causas que producen dichas inequidades, asi
como promover y asegurar la participacién ciudada-
na como elementos primordiales de justicia social 2.3.
Para nosotros, la inequidad es una categoria analitica
que da cuenta de la esencia del problema, mientras



que la desigualdad es la evidencia empirica expresa-
da en agregados estadisticos.

En nuestro articulo, hacemos referencia especi-
ficamente a la mortalidad infantil y destacamos las
carencias sociales y el grado de desarrollo huma-
no como dimensiones empiricas que nos permiten
aproximarnos a las desigualdades sociales y a la vul-
neracion de derechos, sefialando que: “Estas muertes
son un referente que expresa el grado de inequidad en
salud de una poblacion, por ello, los diferenciales en
su frecuencia no reflejan inicamente la presencia de
desigualdades en la atencion médico-sanitaria, sino
que también apuntan a las desigualdades e injusticias
estructurales y a la necesidad de promover politicas
ptiblicas saludables encaminadas a modificar los de-
terminantes sociales que les dan origen” 1 (p. 1603-4).

Actualmente en México, se privilegia la atencion
médica para atender la enfermedad, pero los deter-
minantes que la originan prevalecen y las medidas
preventivas de tipo costo-efectivas sirven como pa-
liativos de corto plazo. Los esfuerzos en salud se en-
focan principalmente a asegurar la disponibilidad
y el acceso a la atencién médica con un predominio
asistencial y curativo, sin reconocer la existencia de
derechos, lo que impide abordar la salud como una
necesidad humana bdsica y un derecho para el desa-
rrollo y bienestar individual y colectivo.

Consideramos que la equidad en salud no se li-
mita a la asignacion de recursos en funcién de las
necesidades de salud y del poder de compra de la
poblacién y coincidimos con la perspectiva amplia
que incorpora diversas dimensiones. Para nosotros,
la equidad en salud remite a planos éticos, que invo-
lucran valores, justicia social y derechos, pues desde
su definicién la inequidad es una desigualdad injusta,
inaceptable y potencialmente evitable 4. Asi, la equi-
dad en salud debe ser entendida como una expresion
de justicia social en miltiples dimensiones, ya que
involucra: los determinantes sociales de la salud, los
resultados finales de salud; asi como: el acceso y la
calidad de la asistencia sanitaria 5.

En este marco, la equidad en salud se logra vin-
culando la perspectiva de los derechos econémicos,
sociales y culturales (DESC) 67 e intervenciones en
salud publica, propiciando politicas y entornos salu-
dables a través del quehacer intersectorial del Estado
y una amplia participacion de la sociedad para lograr
tal objetivo. Mientras que las politicas encaminadas
especificamente a la proteccion de la salud, y al logro
de la equidad en la atencion, deben materializarse en
programas y acciones concretas efectivas y equitati-
vas para promover y proteger la salud, los derechos
humanos y la dignidad 8.

No coincidimos con el planteamiento de que las
disparidades sociales son causa y efecto generadas
por los danos a la salud y que éstas solo remiten a
problemas distributivos. Para nosotros, reducir el pro-
blema de las desigualdades sociales a un problema de

distribucién injusta de bienes, ingresos, servicios y
poder, desdibuja la critica al orden social, que en las
formaciones capitalistas expresa la contradiccion his-
torica entre: propiedad privada, produccion colectiva
y apropiacion inequitativa de la riqueza, que deviene
en relaciones econémicas de explotacion y exclusion
y en relaciones de poder profundamente asimétricas
y opresivas. Estas desigualdades sociales sintetizan
antagonismos y contradicciones econémico-politicas
e ideoldgicas y se expresan en ejes de explotacion,
dominacién, subordinacion y exclusién multiple: de
clase, género, etnia/origen y generacién, modelando
los perfiles de salud, enfermedad, muerte y atencién
de los colectivos 9.

Consideramos que es necesario profundizar la
discusién, avanzando en el plano mds abstracto de
los procesos de determinacion social que configuran
sistemas jerdrquicos multidimensionales y hacen re-
ferencia a la relaciéon entre los seres humanos, de és-
tos con la naturaleza humanizada y su construccion
como seres sociales 10 y las formas en que se expresan
como determinantes sociales de la salud, en momen-
tos y espacios concretos. También, nos parece esen-
cial superar la visién de los DSS entendidos como
“factores sociales”, aproximacion que reproduce las
limitaciones del paradigma del riesgo 11, reduce su
dimensién socio-histérica, los simplifica y termina
fortaleciendo la visién de que la salud es resultado de
estilos de vida libremente elegidos.

En un marco de complejidad en salud 12, resulta
esencial la incorporacion de la perspectiva de dere-
chos econémicos, sociales, culturales y ambientales,
pues solo a través de su promocién, proteccion y ga-
rantia es posible hacer efectivo el derecho a la salud.
Esta mirada requiere la articulacion de diversos acto-
res politicos, institucionales, académicos y sociales,
con agendas comunes en la defensa y ampliacién de
estos derechos y el desarrollo de propuestas de doble
via: que por una parte contribuyan a garantizar el de-
recho a la salud en el corto plazo y que simultdnea-
mente prefiguren nuevas relaciones y contribuyan a
la transformacion social.
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