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L as inequidades en salud no ocurren al azar. 
El estado de salud, tanto personal como 
colectivo, está determinado por facto-

res biológicos y también contextuales –sociales, 
culturales, políticos, que son bien explicados por 
el modelo de determinantes sociales de la Salud ( 
Starfield 2002). Las inequidades en salud, son defi-
nidas por Harper como “diferencias observables en sa-
lud entre individuos de diferentes grupos sociales” (Harper 
2006). La tasa de mortalidad infantil corresponde a 
un indicador que representa fuertemente el nivel de 
salud de una población (OECD 2014). En grupos 
con menor nivel de desarrollo, esta tasa contiene 
un importante porcentaje de muertes evitables, que 
pueden prevenirse mediante acciones individua-
les y colectivas, expresando el grado de inequidad 
en salud de una población (Whitehead 1992, Sen 
1998). Muchos estudios han demostrado una sig-
nificativa relación causal entre el nivel socioeconó-
mico y las tasas de mortalidad infantil, y en parti-
cular con educación materna, ascendencia étnica, 
ubicación geográfica y social en el cual las mujeres 
viven, constituyendo un indicador socio-sanitario 
muy significativo (Azria, 2015).

 El barrio o vecindario ha emergido como un 
importante determinante que modela las condicio-
nes que sitúan a los individuos “en riesgo” tanto 
para bien como para mal (Kawachi 2003, Kramer 
2009). A pesar del descenso global de la mortalidad 
en América Latina y del aumento de la esperanza 
de vida en las últimas décadas, la inequidad sigue 
estando presente( Braveman 2002, Casas 1993)
Tanto así que Latinoamérica sigue siendo uno de 
las regiones con mayor desigualdad del mundo. 
No obstante, existen experiencias reportadas por 
algunos países como Chile, Costa Rica y Cuba, que 

señalan que para haber reducido las brechas entre 
los grupos de población más ricos y más pobres 
fue fundamental la mejora del acceso de las mu-
jeres a la educación y a aumentos en la cobertu-
ra a los servicios de salud(Casas 1993, Bahr 1993, 
Gonzalez Castañeda 1984).

En el pasado siglo, en Chile se documentó cla-
ramente la declinación de la mortalidad infantil 
(Castañeda 1984, Jiménez 2007), la que fue rela-
cionada fuertemente por Hollstein con la mejora 
en el nivel de educación materna(Hollstein 1998). 
No obstante, el año 2004, Donoso presenta las 
desigualdades de la tasa de mortalidad infantil en 
32 comunas de Santiago, mediante su asociación 
con el ingreso promedio familiar mensual, educa-
ción y ocupación. Éste demuestra que las variables 
socioeconómicas se asocian significativamente a la 
mortalidad infantil(Donoso 2013). 

Al revisar las estadísticas vitales entre los años 
2005 y 2014, y construir tasas de mortalidad in-
fantil (TMI) del decenio, se evidencia un gradiente 
social que cruza la ciudad, de nororiente a surpo-
niente, mostrada en el mapa de calor (Figura 1). Y 
al emular el ejercicio que hiciere Michael Marmot, 
al demostrar el gradiente de la expectativa de vida, 
entre las estaciones de metro extremas de la ciudad 
de Washington de 20 años, y luego replicado en las 
estaciones del metro de Londres, alcanzando un 
gradiente de 15 años (LHO 2007), en la región me-
tropolitana de Santiago de Chile no nos quedamos 
atrás. Al analizar las TMI de las cuatro comunas que 
atraviesa la línea 1 del metro de Santiago -desde Las 
Condes hasta Estación Central- (Tabla 1), el Riesgo 
Atribuible Poblacional (RAP) entre las comunas de 
los extremos es de 2,76 por mil nacidos vivos, el 
Riesgo Atribuible Porcentual (RAP%) de 56%, y la 
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Razón de Tasas de 1,57, lo que significa que cerca 
de la mitad de las defunciones infantiles ocurridas 
en el decenio referido en Estación Central podrían 
haber sido evitadas si esta comuna tuviera la misma 
TMI que la comuna de Las Condes, lo que en nú-
meros absolutos equivale a 50 fallecimientos en los 
10 años de las 137 defunciones ocurridas.

La segregación residencial, representada por 
indicadores socio-sanitarios, refleja las diferen-
cias entre los barrios en acceso a recursos eco-
nómicos, sociales, médicos, ambientales, que 
pueden dificultar la posibilidad de mejorar el 
nivel de salud (Schulz 2002). Sin embargo, esto 
no responde a identificar las causas de las cau-
sas. Ciertos elementos que han sido postulados 
para identificarlas son: la discriminación, el cla-
sismo, el estrés social, como determinantes ne-
gativos (Kramer 2009) y la resiliencia y capital 
social como factores protectores (Rich-Edwards 
2005). Cada día hay más evidencia de su influen-
cia como determinantes directos de calidad de 
vida y bienestar de salud.

Para dar respuesta a la inequidad creciente en 
nuestra región, las estrategias enfocadas en inter-
venciones individuales no han demostrado ser 
efectivas. Evidencia reciente muestra que la in-
corporación de intervenciones comunitarias tie-
nen mejores resultados(The Q 2009). La “Revisión 
Estratégica de Desigualdades en Salud” realizada en 
Inglaterra el 2010, más conocida como “Marmot 
Review” ha informado y sugerido varios objetivos 
de política para abordar a las desigualdades de sa-
lud(Marmot 2004). De particular importancia para 
ello, y en particular en la salud materno-infantil, es 
el dar a cada niño el mejor comienzo de vida, por 
medio de políticas que se enfoquen en la totalidad 
de la población, ya que: “Centrarse únicamente en los 
más desfavorecidos no reducirá suficientemente las desigual-
dades en salud. Para reducir la pendiente del gradiente so-
cial en salud, las acciones deben ser universales, pero con 
una escala e intensidad proporcional al nivel de desventa-
ja”( Marmot 2012). Por lo tanto, una estrategia que 
apunte a disminuir la inequidad debe tener un en-
foque universal con una gradualidad de aplicación 
focalizada en los grupos de riesgo. En Chile existe 
una experiencia que considera ambas estrategias, 
que es el programa interministerial de protección 
de la infancia: Chile Crece Contigo, cuya misión es 
ofrecer a la población infantil un sistema integral 
de intervenciones y servicios sociales que apoyen el 
desarrollo biopsicosocial de niños y niñas y sus fa-
milias, desde la gestación hasta los 9 años de edad, 
y de esta forma disminuir las inequidades desde la 
primera infancia (Bedregal 2016, Torres 2018). 

En definitiva, a pesar del crecimiento eco-
nómico y el desarrollo de Chile y países de la 
región, junto con los avances en programas de 
protección social, persisten las disparidades en la 
distribución de ingresos, oportunidades y bien-
estar. Estas inequidades socioeconómicas están 
relacionadas con la persistente estratificación de 
acceso a los servicios de salud, la calidad de vida y 
el bienestar, acumulándose la morbilidad y mor-
talidad en los segmentos más pobres de la socie-
dad (Casas 1993, González 2006, González 2009, 
Mackenbach 1997). Son estos tipos de inequida-
des en salud los que demuestran la urgencia y 
exigen nuevas políticas públicas en salud basadas 
en equidad (Rich-Edwards 2005). Finalmente, 
para que los gobiernos, enfrenten efectivamente 
la inequidad deben lograr un acuerdo nacional en 
una definición más amplia del desarrollo. El tra-
bajo de Amartya Sen, Premio Nobel en Ciencias 
Económicas, ha puesto de relieve la necesidad de 
considerar el desarrollo como una expansión más 
amplia de la condición humana en lugar de simplemente 
crecimiento económico(Sen 1999). 

Figura 1: Mapa de calor
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Tabla 1: Tasa de Mortalidad Infantil en Decenio 
2005-2014, región metropolitana Chile.
Comuna Estación 

Central
Santiago Provi-

dencia
Las 
Condes

TMI x mil 
RNV

7,64 6,46 6,06 4,88
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