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INTRODUCCIÓN

E l propósito de este artículo es una revisión y una puesta al día de la compleja temática sanitaria de 
la desigualdad en salud a la luz de la emergencia de la pandemia de Covid-19. Esta revisión será 
publicada en dos partes, la primera parte abordará el rol de la economía en las desigualdades en 

salud, para dejar en la segunda parte como esto contribuye a la sindemia por COVID-19.
Las múltiples expresiones de la pandemia se revelan como un “hecho social total” (1), es decir, implica 

tanto en sus causas como en sus consecuencias, el conjunto de las instituciones y la sociedad. Los signos 
pandémicos son paradójicos: todos los países son afectados por el virus pero no todos de la misma forma, 
todos los sectores (salud, empleo, educación, economía) sufren las consecuencias con variaciones entre y al 
interior de los países, los elementos sindémicos de epidemias anteriores (obesidad, enfermedades crónicas) 
se revelan evidentes identificando los mecanismos que vinculan la economía a la salud, y las diferencias 
etarias, sociales y geográficas de su impacto; los cuerpos “moleculares” cerrados se transforman en “po-
rosos”, abiertos a la influencia del medioambiente, dónde las causas de las enfermedades se resisten a ser 
explicadas a nivel individual sino más bien como productos complejos de encadenamiento de factores 
sociales y biológicos en múltiples niveles; la biotecnología, el mercado y los sistemas de salud se muestran 
insuficientes  frente a la crisis, los gobiernos erráticos en sus respuestas. 

Un examen de los elementos anteriores, tomando como eje las desigualdades frente a la salud y enferme-
dad consideradas como productos sociales, podrá poner en perspectiva la necesidad de análisis críticos y 
cambios necesarios. Ello nos obliga a interrogarnos sobre la organización de nuestros sistemas y conceptos 
en salud, de nuestra economía, de la génesis de las desigualdades sociales frente a la enfermedad y la muer-
te, del riesgo creciente de un modelo de crecimiento que ignora el medio ambiente y el cambio climático, 
del rol de la medicina y la salud pública en la vida colectiva. Al mismo tiempo, este artículo es una invitación 
a una discusión teórica amplia y pluridisciplinaria, acerca de la necesidad de hacer posible sociedades más 
saludables, integradas e igualitarias, considerando el “cuerpo” concreto de los seres humanos como un 
“espejo proyectivo” de la salud/enfermedad y orientador de la construcción de bienestar colectivo. Para tal 
efecto, la genealogía del cuerpo es un buen punto de partida para diferenciar los dos caminos en que se ha 
desarrollado la medicina moderna a partir de fines del siglo XIX: la biológica y positivista que ha predomi-
nado hegemónicamente alrededor de la biotecnología y la individualidad de la enfermedad, y la medicina 
social que, desde sus comienzos releva los aspectos medioambientales y el contexto de producción del 
mal/enfermedad, aunque después se asimile a una visión estadística y a los factores de riesgo individual, 
olvidándose de la “porosidad” del cuerpo al ambiente contextual, como lo señala Hipócrates 2500 años 
antes, y lo rescata la epigenética y la nueva biología del siglo XXI. 

La pandemia de covid-19, a la luz de las desigualdades que se revelan frente a la enfermedad y la muer-
te, recupera la necesidad de considerar ambas perspectivas (medicina individual y medicina social), en 
las dimensiones científicas, metodológicas, técnicas, organizacionales, éticas y políticas en el desarrollo 
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e implementación de los sistemas sanitarios, las 
concepciones de salud y enfermedad y las res-
puestas a tales desafíos. 

1.- ANTECEDENTES

El desarrollo de la medicina moderna y su 
derivación eminentemente económica en el 
mundo “moderno”

En un artículo anterior (2) hemos realizado 
una genealogía del cuerpo humano como suje-
to y objeto de las prácticas médicas mostrando 
cómo éste ha mutado en el curso de la historia 
de la medicina, desde el período clásico griego 
hasta la época contemporánea, desde un “cuerpo 
cósmico” abierto a las influencias externas, a un 
“cuerpo molecular”, cerrado y concebido como 
el asiento hegemónico de la etiología (y de la cu-
ración) de la enfermedad. Este desplazamiento 
tiene un momento apoteósico con los orígenes de 
la inmunología. Ed Cohen, en su libro (3) Jarbe, 
nos señala que dos artes tan opuestas como la me-
dicina y la guerra, se confunden en el campo de 
la inmunología. Para argumentar esta aseveración, 
recurre a la genealogía del concepto para demos-
trar que el “cuerpo” que consolida a la medicina 
como una disciplina central en la modernidad, en 
la “lucha” contra el caos que puede representar 
la enfermedad en el espacio social, es al mismo 
tiempo el que se consolida como objeto de la po-
lítica (4, 5) en la configuración del Estado moder-
no, como un cuerpo reducido a una condición de 
fortaleza defensiva. Así, el arte de la conquista y la 
defensa, de la cura y la expiación del mal/enfer-
medad encuentran un espacio común. Sus oríge-
nes remontan a Roma que en su ordenamiento ju-
rídico contempla la figura de la inmunidad como 
una “figura de excepción” para liberar a algunos 
ciudadanos de las obligaciones políticas o de la 
responsabilidad jurídica, la que en sucesivas mu-
taciones alcanza la connotación de una ley natural 
en el seno de la biología y la medicina moderna 
dando origen al moderno “cuerpo” molecular de 
la biomedicina, asiento de la enfermedad y de su 
curación. La inmunidad, en su largo recorrido de 
transmutaciones metafóricas, llega así a la medi-
cina para constituir un campo de contradicciones 
que afirma, por un lado, un cuerpo humano que 
tiene la capacidad de defenderse de las agresiones 
externas y por el otro, enfrentado a un medio hos-
til que lo rodea, se encuentra siempre amenazado, 
un cuerpo siempre vulnerable, siempre suscepti-
ble a un riesgo destructivo por la enfermedad.  

Cohen nos recuerda que antes de que 

Metchnikoff  vinculara la inmunidad como con-
cepto médico a la defensa del organismo  --re-
afirmando el parentesco político en los usos del 
concepto que resalta el parecido del actuar de la 
naturaleza con el actuar del soberano político--, 
la potencia metafórica con que hemos encarna-
do la idea de inmunidad y la protección que le 
asignamos, puede explicarnos la esperanza puesta 
por la humanidad en las vacunas para el corona-
virus, como si se tratara de una lucha entre un 
agente externo (el virus) y un cuerpo armado de 
anticuerpos, artificialmente producidos en un  la-
boratorio en la forma de una vacuna, sin ninguna 
otra mediación social, cultural o ambiental, sin 
una pizca de complejidad. La bio-tecnología sería 
la solución última y definitiva, la panacea infalible 
ante los peligros a los cuales se enfrenta la comu-
nidad política afectada. Lo podemos entender en 
todo su sentido—siguiendo a Cohen—cuando se 
entrelaza los efectos híbridos de tipo biológico y 
político que se revelan con ocasión de una pan-
demia como la que estamos viviendo. La relación 
entre nociones jurídicas de orden o eximición y 
nociones científicas del derecho natural, se hacen 
transparentes. La misma palabra epidemia referi-
da a enfermedad tiene un origen en el “demos” 
griego, que significa un distrito geopolítico, es de-
cir, la comunidad política humana es la afectada, 
a diferencias de las epizootias, que afectan a los 
animales, que tienen como antecedente el zoon, 
de naturaleza apolítica. No en vano, el discurso 
político contemporáneo ha rehabilitado la expre-
sión de la defensa contra un “enemigo invisible” 
(el COVID-19), como otrora fuera considerado el 
cólera, elevado a la condición de una fuerza invaso-
ra que requiriera de barreras defensivas dentro del 
individuo para combatir su poder destructor. En 
la génesis de la inmunología moderna se produce 
una metamorfosis que instala una comprensión 
de la defensa de los cuerpos como una función 
del organismo biológico aislado, haciendo radicar 
la función de la defensa en un grupo de células, 
los macrófagos, que serían de aquí en adelante los 
agentes especializados en la cura de un individuo. 
En las conferencias que Metchnikoff  presentó en 
Londres (Conferencias Harben del Real Instituto 
de Salud Pública) como señala Cohen, defiende 
la vacuna –como Koch—y manifiesta su hosti-
lidad ante la anacrónica e incompetente Higiene 
Pública, representada por sus opositores, plan-
teando una “Nueva Higiene Pública”, cuya carac-
terística central radicará en los individuos, asegu-
rando que en tanto se descubrieran los microbios 
patógenos se podría librar una lucha eficaz contra 
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las enfermedades, contra todos los esfuerzos in-
eficaces anteriores. Los fagocitos nos librarán de 
nuestros enemigos. Con ello se redefine desde las 
bases todo proyecto higiénico aceptando que los 
fagocitos son los brazos armados del poder de de-
fensa individual, anudando una política de higiene 
pública al bienestar ciudadano como miembro de 
una población a comienzos del siglo XIX, lo que 
con el paso de los años se individualizará mucho 
más hasta llegar a enraizarse en nuestras células 
y partículas subatómicas. Así llegamos, en la ac-
tualidad, a un cuerpo molecular, qué basado es-
trictamente en la biología, pretende explicarnos el 
origen de todos los males y la fuente de todas las 
soluciones. Y es el punto de encuentro de la medi-
cina con la economía en su máxima expresión, la 
neoliberal. El cuerpo, en tanto entidad concreta es 
el único qué hace converger distintas dimensiones 
de la vida social: política, biológica y económica.

El giro económico de la medicina
El filósofo M. Foucault (6) nos dice que la medi-

cina se imbrica primariamente con la economía en 
la modernidad naciente como una disciplina que 
juega un rol central en la consolidación de un or-
den social que permita el despliegue de la idea de 
progreso: en la medida que surge como una barrera 
efectiva para contener el caos que implica la enfer-
medad y se erige como rectora de cuerpos sanos y 
fuertes, contribuye a la expansión de la economía y 
del orden productivo de una nación. Esta idea “adi-
tiva” de la medicina, se ha transformado radical-
mente desde los años 80 del siglo pasado, momento 
histórico en que se produce la entronización de un 
nuevo discurso económico, el neoliberal, que intro-
duce a la medicina convirtiéndola además en fuen-
te “productora” de valor económico. Examinemos 
brevemente esta mutación que hace converger el 
cuerpo molecular de la biotecnología médica y la 
filosofía económica del desarrollo neoliberal por la 
relevancia que adquiere para las transformaciones 
de las políticas sanitarias en nuestro país en bús-
queda de las correcciones a un modelo que acentúa 
las desigualdades de salud y enfermedad, como se 
demostrará más adelante.

El neoliberalismo, que conceptualmente debe 
bastante al teórico político Friedrich Hayek y al 
economista Milton Friedmann, tiene como prin-
cipales postulados de que el mercado es la for-
ma normal, natural y preferible de organización 
de toda interacción humana, porque maximiza 
la libertad de libre elección y es lo más eficien-
te para maximizar el bienestar humano (Cf. De 
Lagasnerie, G., La última lección de M. Foucault 

“Sobre el neoliberalismo, la teoría y la política”. 
FCE, Buenos Aires, 2015). De ahí se desprende 
la idea de que el Estado debe actuar en subsidio 
del mercado, al cual debe garantizarle un eficiente 
funcionamiento a través de la normativa jurídica 
e institucional correspondiente. Esta dimensión 
funcional se desdobla en una ideología subyacen-
te caracterizada por la noción de “homus eco-
nomicus” que realza la iniciativa individual y la 
noción de que somos “empresarios” de nosotros 
mismos. Su objetivo estratégico es desarrollar una 
subjetividad individual, cuya complejidad es nece-
sario develar para comprender posteriormente la 
imbricación “colusiva”, entre otras, de la gestión 
de la salud y la enfermedad con la economía neo-
liberal y las consecuencias derivadas. 

El neoliberalismo, como ideología económi-
ca, se propone introducir la competencia como 
principio organizador y ordenador de la sociedad, 
duplicado de una idea de capital humano, don-
de los factores psicológicos individuales tienen 
un rol fundamental en la valorización de la vida. 
Al convertirnos en empresarios de nosotros mis-
mos que tratamos de maximizar los beneficios, 
debemos optimizar todos los recursos disponi-
bles en todas las dimensiones de la existencia: el 
incremento de nuestro capital y autosatisfacción 
dependen de nuestra responsabilidad individual 
y nuestro fracaso, es una falla personal de auto-
gestión, un defecto ético, un riesgo calculable que 
debiera ser previsto. El riesgo se transforma así 
en una pieza estratégica en la gestión de la fuerza 
de trabajo y de esta manera observamos el incre-
mento de técnicas de control en que la amenaza 
permanente a la continuidad laboral se conjuga 
con la gestión del deseo humano al consumo y 
la necesidad de resistir la competencia extrema y 
la precarización laboral. Consumir salud en una 
de sus dimensiones se convierte también en una 
técnica de resistencia para los sujetos que deben 
esforzarse para alinear la necesidad de adapta-
ción a la vida laboral y las exigencias gerenciales 
de la empresa. Paradójicamente, las exigencias de 
rendimientos y la hiperadaptación, por otro lado 
produce patología a la forma de estrés crónico, 
depresión, problemas músculo-esqueléticos, cán-
cer, obesidad, hipertensión arterial , diabetes, etc., 
en que como resultado final de la explotación de 
los afectos y las expectativas en base a la preten-
dida libertad y motivación genuina de los sujetos 
neoliberales, se descubre una lógica de gobernan-
za que desde la empresa se despliega para norma-
lizar las conductas y motivaciones más íntimas de 
los sujetos avaladas por el Estado, creando de este 
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modo una forma de existencia donde la mayoría 
de los individuos que no posee más que su propio 
cuerpo y un capital variable de cultura o educa-
ción, en el contexto descrito antes, tenga que en-
deudarse para tratar de extender sus expectativas 
vitales, generándose un círculo vicioso de mayor 
subyugación, deseos de superación y exigencias. 
Sin duda, los cuerpos más pobres necesitan de un 
mayor consumo de salud para mantenerse renta-
bles. En estos intersticios se instala la medicina 
del cuerpo molecular como eficaz soporte de la 
capitalización del sujeto-cuerpo neoliberal. La 
relación “colusiva” entre neoliberalismo y medi-
cina la examinaremos con más detalle en tanto, 
su complejidad pasa tanto por la producción de 
patologías como por sus estrategias de control in-
dividual y colectiva, configurando una extensión 
de la biopolítica de gestión de la población, cuyo 
estudio fuera inaugurado por M.  Foucault y con-
tinuado por otros autores entre los que destaca-
mos a N. Rose (7).

El planteamiento central de Rose se inscribe en 
una cartografía de una forma de vida emergente 
del presente de las prácticas médicas en conjunción 
con un desarrollo biotecnológico en un contexto 
biopolítico de tipo neoliberal. Esta redefinición 
amplia es el resultado de algunas mutaciones sig-
nificativas en varias dimensiones del pensamiento 
médico y político contemporáneo donde la “vida 
misma” empieza a ser objeto de regulaciones, 
modificaciones y gestión teniendo como noción 
central el gobierno del “riesgo biológico” en la po-
blación. Su argumento se apoya sobre cinco ten-
dencias que surgen en los años 80 del siglo XX. 

a) la “molecularización” de la biomedicina que 
considera los fenómenos biológicos de la vida 
como un conjunto de mecanismos, que se pueden 
comprender como entidades posibles de iden-
tificar, movilizar, recombinar mediante nuevas 
prácticas de intervención ya no limitadas por la 
normatividad aparente de un orden natural (por 
ejemplo, mediante la genética) 

b) la optimización, en qué tecnologías ya no es-
tán limitadas por los polos de la salud y enferme-
dad, sino que aspiran a lo mejor posible de quie-
nes se someten a ellas, (por ejemplo, aumentando 
las capacidades de concentración y rendimiento 
en el trabajo), 

c) el giro subjetivo de la biopolítica, con la apa-
rición de una nueva identidad en que los pacientes 
se transforman en usuarios y consumidores, res-
ponsables de su propia salud y bienestar y, por lo 
tanto, gestores de su riesgo corporal, 

d) el conocimiento somático especializado, que 

expande la generación de especialidades y subes-
pecialidades en el “gerenciamiento” de aspectos 
particulares de la vida somática, y 

e) la convergencia del pensamiento económico 
y la salud, como desarrollo del bio-capital huma-
no, el mercado de la prevención del riesgo y la 
globalización. 

Esta línea de desarrollo sumariamente esbozada, 
basada en términos generales en la “moleculariza-
ción” biológica de la vida, la individualización del 
riesgo y la dirección eminentemente económica 
del proceso ha sido seriamente puesta en duda por 
la pandemia de Covid-19. Sin embargo, debe ser 
explicada y argumentada científicamente en forma 
consistente para pensar alternativas a un modelo 
que ha alcanzado sus límites en términos de des-
igualdades en salud territorial, ambiental, social y 
económicas, que se discutirá a continuación.

Desigualdades en salud territorial, pobla-
cional y económica

El “Corpus Hipocrático” escrito hace 2500 años 
señalaba en uno de sus “Tratados” (8) las influen-
cias medioambientales sobre la salud de los cuer-
pos haciendo de éstos el espacio de proyección de 
los fenómenos de salud/enfermedad; así los aires, 
las aguas y los vientos son factores etiológicos de 
los males y enfermedades de los hombres antiguos. 
La biología actual y las ciencias sociales han reha-
bilitado estos conceptos dotándolos de una gran 
fuerza explicativa y epistemológica para hacernos 
saber que los cuerpos de los individuos no son me-
ras mónadas individuales sin relación con el con-
texto externo. Meloni (9), en su análisis genealógico 
del cuerpo post-genómico, señala que la epigenéti-
ca y los estudios del microbioma nos ofrecen una 
visión nueva y transformadora de que los cuerpos 
humanos son porosos y plásticos, sensibles y per-
meables, con gradientes desiguales de plasticidad 
y resistencia de género, etnia, geografía y, por lo 
tanto, responden diferentemente a las influencias 
del medio: las toxinas, los alimentos, el estrés, el 
estatuto socio-económico se “internalizan” en los 
cuerpos contemporáneos como en la Grecia anti-
gua  los hacían las aguas, los lugares o los vientos, 
y todo esto demostrado por la biología molecular y 
la genética de comienzos del siglo XXI. 

Por ello, consideramos que la salud de los cuer-
pos individuales (y de la población por extensión) 
son un espacio de estudio privilegiado de un fe-
nómeno extenso y emergente, donde la desigual-
dad frente a la enfermedad y la muerte puede ser 
explicada de una manera diferente y contribuir a 
repensar la forma y el fondo de una sociedad más 
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justa.  ¿Qué es la desigualdad? El concepto es his-
tóricamente antiguo. En la modernidad temprana 
es recogido por Rousseau, donde la salud desigual 
de los hombres es comprendida como un hecho 
natural. En el comienzo de la tercera década del 
siglo XXI el concepto cobra un nuevo sentido 
que se ha hecho visible políticamente a través del 
sufrimiento concreto de los cuerpos por la pan-
demia de Covid-19. Es lo que pretendemos ha-
cer comprensible en este artículo al desplazar al 
campo concreto y sensible de la salud las referen-
cias académicas de la idea de desigualdad sobre 
la distribución del ingreso o la riqueza de un país 
representado en medidas estadísticas abstractas. 
De hecho, la percepción ciudadana ha alcanzado 
un nivel cualitativamente distinto que rompe con 
la equiparación del concepto de desigualdad con 
las mediciones distributivas consideradas como 
medidas neutras de la economía para elevarlo a 
un problema ético y de justicia distributiva real. 
Respecto de ella, ¿existen normas absolutas que 
permitan su calificación? Dada su relación con 
la ética y la justicia, ¿no depende de los tiempos 
y los contextos? ¿Cómo construcción cultural e 
histórica no depende de la acción de los hombres 
en el tiempo y en el espacio social? En este senti-
do, ¿Rousseau tiene razón al decir que la salud de 
los cuerpos es una desigualdad natural? ¿o es un 
problema que debemos esclarecer? Las evidencias 
basadas en los estudios actuales de la salud y la 
enfermedad en relación al contexto socioambien-
tal, nos hablan de que se constituyen como un 
problema construido socialmente. Y, que la socie-
dad puede reducir en tanto no pertenecientes a 
un pretendido orden natural inmutable. Rousseau, 
sin duda, no estaba en lo correcto.

Concretamente, después de la segunda Guerra 
Mundial y especialmente de los años 80 del siglo 
pasado, la gestión de la “vida misma” se ha trans-
formado en el relevo de los proyectos políticos 
modernos (capitalismo y socialismo que confiaron 
erróneamente que bastaba el mercado o el estado 
para realizar los valores del progreso y de bienes-
tar humanos); gracias precisamente, a la “molecu-
larización” de la cultura. Con esta idea queremos 
englobar tanto la representación social de lo que se 
espera de los avances bio-tecno-médicos, como de 
la autopercepción corporal que tienen los sujetos 
de perfección de los cuerpos basada en la biolo-
gía y el avance tecnológico para así maximizar su 
rendimiento en una sociedad altamente competi-
tiva e individualizante. Esta matriz de rendimiento 
y perfección es el ideal del mundo contemporáneo 
gobernado por la ideología neoliberal: su resultado 

ha sido paradójicamente, una creciente desigualdad 
en el mundo. La pandemia viral lo ha puesto en evi-
dencia, y específicamente, en la producción de una 
vulnerabilidad diferencial y de desigualdad social 
frente a la salud y enfermedad que lejos de desapa-
recer, --como lo sustentaban los economistas de la 
salud que preconizan la individualidad del riesgo y 
el autocuidado eficiente de la salud del empresario 
de sí mismo en un ambiente igualitario de acceso 
a los bienes del progreso--, ha revelado su profun-
didad y expansión, al extremo de hacer evidente 
los mecanismos económico- culturales básicos de 
cómo se han  juntando los polos productivos de 
enfermedad a la producción de valor económico 
“por la” enfermedad. 

La desigualdad en salud es, a la luz de una justi-
cia social mínima, moralmente inaceptable. En la 
fórmula de Foucault que invierte la facultad del 
soberano de hacer morir/dejar vivir en un actual 
hacer vivir/dejar morir, “hacer vivir” es un privi-
legio para los que pueden pagar y ”dejar morir”, 
un destino para los desfavorecidos que, a la luz de 
las políticas públicas en un país democrático, es 
un problema mayor que requiere ser reconsidera-
do con seriedad. Importante es, por lo tanto, ins-
tar a los investigadores a analizar las desigualdades 
y documentarlas, conocer causas y relaciones con 
las políticas económicas y los macrofactores polí-
ticos y sociales que la sustentan.

¿Cuál es la dinámica y las causas de las desigual-
dades en salud que persisten en el mundo, don-
de la pandemia de covid-19 sobre el trasfondo 
de epidemias anteriores como la obesidad o las 
enfermedades crónicas, han sido sus pantallas de 
proyección pública? 

2.- DESIGUALDADES EN SALUD: UNA 
PERSPECTIVA CRÍTICA

Tradicionalmente, las definiciones epidemio-
lógicas de desigualdades o inequidades en salud 
recubren solamente el aspecto descriptivo del fe-
nómeno en términos de diferencias, variaciones 
y disparidades en salud existentes entre grupos 
poblacionales o étnicos diferentes, pero no se su-
braya suficientemente la dimensión ética-moral 
de un problema socialmente producido y por lo 
tanto evitable e injusto (10,11). Quizás, el énfa-
sis en los estudios epidemiológicos puesto en los 
estilos de vida individuales para explicar patrones 
de enfermedades como la obesidad, oscurece una 
comprensión contextual socio-económica, en la 
cual las conductas y estilos de vida se reproducen. 

Para poner en perspectiva histórica la 
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complejidad y la naturaleza profundamente po-
lítica de las desigualdades en salud es necesario 
recordar los primeros estudios realizados por 
pioneros de la salud pública como E. Chadwick 
en el siglo XIX (1842) en Inglaterra, que usando  
datos administrativos demostró las diferencias de 
edades en la mortalidad de trabajadores manuales, 
quienes en promedio fallecían 20 años antes que 
los de clase alta, o  de Villermé en Francia,  que 
años después estudiará la mortalidad y el estado 
moral y física de los obreros, que inaugura en ese 
país centroeuropeo, una tradición de investigación 
sobre los efectos de las condiciones socio-econó-
micas sobre el cuerpo individual y colectivo, en 
una sociedad donde la desigualdad, como en la 
chilena de fines del siglo XIX y las primeras déca-
das  del siglo XX generaron un amplio movimien-
to social, reacomodando el poder político y eco-
nómico, sin que se quebrara la desigualdad social 
evidente. Esta tradición de investigación tiene un 
momento culminante en los Informes Black (12) 
y Marmott (13) a fines del siglo XX en Inglaterra, 
los que han proveído un marco de referencia que 
guía investigaciones posteriores, por ejemplo, en 
pobreza y salud (14, 15, 16, 17). De la lectura de 
estos y otros textos hemos extraído algunas ideas 
relevantes para una introducción inicial al tema de 
las desigualdades en salud, dando cuenta de una 
manera concreta cómo se tematiza actualmente el 
problema en el mundo, fundamentalmente en el 
medio anglosajón, pioneros en la investigación en 
esta área de la salud pública. De su comprensión 
se derivará la construcción de políticas públicas 
que contribuyan a disminuir las brechas, que in-
cluso en los países con activas medidas políticas, 
no lo han logrado del todo, porque--tomando 
como referencia Inglaterra—tales evidencias 
coincidieron con los gobiernos de Thatcher y 
Reagan. Estos gobiernos, al igual que en el Chile 
de Pinochet, bajó los impuestos, privatizó servi-
cios y utilidades, con la consiguiente ampliación 
de las desigualdades de ingresos, que gravitan en 
los estados de salud y enfermedad de la pobla-
ción. Los efectos de la crisis económica del 2008 
y sus políticas de austeridad, contribuyeron a acre-
centar los efectos heredados sobre la salud de las 
políticas económicas instaladas, como veremos 
posteriormente. La dinámica elegida por las gran-
des corporaciones en el sector alimentos, bebidas, 
etc., que Nicholas Freudenberg(18) nos muestra 
con elocuencia el cómo no solo dañan la salud pú-
blica, sino que también han dañado la democracia 
al acrecentar la desigualdad y hacer menos soste-
nible la sociedad como un todo, como lo destaca 

en su más reciente libro, es el complemento nece-
sario al accionar del Estado neoliberal (19).  

Para avanzar en la documentación específica de 
las desigualdades en salud, nos parece fundamen-
tal conocer la experiencia y los estudios ingleses y 
de otros países del norte de Europa; el cómo es 
medida cuantitativamente o comprendida desde 
el punto de vista cualitativo, las teorías esbozadas, 
las respuestas y tendencias registradas, etc., (ante 
la ausencia y poca relevancia del tema en nues-
tro medio).  En este sentido, lo primero que lla-
ma la atención en el estudio del fenómeno en la 
actualidad, es el énfasis ético y de justicia social 
asumido por los autores ingleses en la conceptua-
lización de las desigualdades sanitarias, por con-
traposición a la referencia neutral o descriptiva 
de disparidades o iniquidades como en Canadá o 
EEUU, término que hemos heredado en nuestro 
medio.  Lo segundo, es el rigor metodológico que 
se ha desarrollado fundado en buenas estadísticas 
y datos administrativos, que desde Chadwick en 
adelante ha permitido documentar relaciones en-
tre grupos, poblaciones y territorios. Asimismo, 
en segundo lugar, una epidemiología que se ocu-
pa del “cuerpo de la población” ha emergido 
como contrapartida a otra restrictiva y centrada 
en las conductas individuales en sintonía con el 
“cuerpo molecular”, funcional a la economía de 
mercado. Este sesgo de la investigación en salud 
pública se aprecia ampliamente en nuestra reali-
dad por sobre las representaciones sociales de los 
individuos, que interpretan la salud/enfermedad 
como un producto de factores previos (ambien-
tal, económico, social) al comportamiento y estilo 
de vidas individuales revestidos moralmente de 
irresponsabilidad por la Nueva Salud pública. La 
pandemia viral actual ha puesto de evidencia (al 
menos empíricamente) que nuestra población es 
altamente estratificada en términos socioeconó-
micos y sociales y, tal condición, como lo señalan 
los investigadores en desigualdades en salud, es el 
principal indicador de la desigualdad del “cuerpo 
social”. La pertenencia a una “clase social”, no-
ción compleja, difícil de calificar de acuerdo a la 
autopercepción cultural imperante en nuestro país 
y, desde un punto de vista metodológico difícil de 
cuantificar como fenómeno en sí mismo, debe sin 
embargo considerarse “lógica y materialmente an-
terior” a la posición socioeconómica, que puede 
ser vista como la “expresión” de la clase social 
en términos de la distribución de los recursos 
materiales y de prestigio en la sociedad (20). Esta 
“expresión” social, se refleja como una gradiente 
social, donde la salud de los cuerpos individuales 
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se inscribe diferencialmente según la posición 
más alta o baja que ocupen en la sociedad, como 
lo muestra los estudios de Graham (21, 22). Por 
lo tanto, es importante entender las desigualda-
des sanitarias como un gradiente social continuo, 
en lugar de “brechas de salud” resultantes de la 
“privación de la salud” en las comunidades más 
pobres. Un tercer elemento para destacar en los 
estudios contemporáneos en desigualdad en salud 
es la extensión del campo de estudio al territorio, 
reconociéndose la importancia de pensar la salud 
en términos geográficos (23) y de las diferencias 
de salud en la perspectiva de género: a este respec-
to, la distinción entre el sexo, que se define biológi-
camente, y el género, que se define socialmente, es 
intrínseca a esta investigación (24); y se traduce en 
una interacción dinámica de “ambos elementos” 
en sus efectos sobre la salud, de modo que, “las 
diferencias biológicas de los sexos pueden estar 
en parte determinada socialmente, mientras que 
las diferencias sociales derivadas de las relaciones 
de género pueden tener también un elemento bio-
lógico”(25). Un matiz importante es la preocupa-
ción por la etnia y la raza en los estudios sobre 
desigualdad en Canadá, EEUU, Nueva Zelandia, 
Australia, todas ellas antiguas colonias británicas 
en las que la ideología racial ha desempeñado un 
papel importante en el proceso histórico de colo-
nización y en el establecimiento de las normas e 
instituciones sociales y sanitarias contemporáneas 
(26). Esta temática debiera ser una preocupación 
para académicos y científicos sociales chilenos en 
la medida de que Chile es un pueblo pluriétnico y 
ha acogido una cantidad ingente de inmigrantes 
de etnias diferentes.

Como se puede apreciar, existe una extensión de 
los ejes de estudios que se examinan en forma ais-
lada: la tendencia actual es registrar el fenómeno de 
la desigualdad de acuerdo a una realidad compleja 
en torno a un concepto de “interseccionalidad”, 
que describe las múltiples facetas de la identidad 
y la estructura social, en particular los asociados a 
experiencias de exclusión o subordinación (27). 

Sin duda, detrás de las apariencias de crecimien-
to e igualdad, disminución de las tasas generales 
de mortalidad (28) y mejoras en las expectativas 
de vida, los estudios de los últimos años revelan 
el considerable aumento y diferencias en la mor-
talidad específica en muchas partes del mundo, 
incluidos los países centrales (29), los que son 
necesarios de documentar en nuestra realidad 
más allá de la evidente respuesta que nos ha ofre-
cido la pandemia de Covid -19 en este sentido. 
Inglaterra, un país desarrollado, ha documentado 

las desigualdades espaciales en materia de salud 
desde la década de 80 en el siglo XX (30,31). En 
Inglaterra y Gales, la esperanza de vida aumentó 
para todos los grupos de clase social entre hombres 
y mujeres a lo largo del tiempo, pero el aumento 
fue más rápido entre las clases sociales más altas 
que en las clases sociales más bajas, de modo que 
las desigualdades aumentaron. Y en Chile, ¿qué ha-
brá sucedido? Se ha argumentado que estas tenden-
cias reflejan la tendencia neoliberal; estado peque-
ño, mercado libre (23) (Cf. Además los capítulos 
9 y 12 en Bambra, 2016), que se adoptaron en el 
Reino Unido en esta época. Esto se ve respalda-
do por el hecho de que otros países que adoptaron 
políticas neoliberales en este periodo también vie-
ron aumentar las desigualdades en materia de salud, 
como los Estados Unidos y Nueva Zelanda (33). 
Estos aumentos de las desigualdades sanitarias no 
eran inevitables: desde los años 20 hasta a la dé-
cada de 1970, tanto en el Reino Unido como en 
EE.UU., las desigualdades en la mortalidad dismi-
nuyeron (34, 35) ¿Qué habrá ocurrido en Chile en 
esa misma época? ¿y qué habrá pasado entre los 80 
del siglo pasado y los 20 del siglo XXI? 

En estos últimos 40 años ha habido un desa-
rrollo significativo de una visión médica de la en-
fermedad basada en una restricción de sus causas 
a lo biológico, lo químico, a un mero fenómeno 
físico centrado en lo que hemos llamado “cuerpo 
molecular”, que significó un énfasis tecnológico y 
en la investigación, para mostrar que los fenóme-
nos de la enfermedad son mejor explicados por 
las propiedades de sus partes; pero,¿cómo se ex-
plican las desigualdades evidentes entre poblacio-
nes distintas? El Informe Black, por ejemplo, en 
sus conclusiones rechaza la explicación basada en 
factores biológicos o de comportamientos como 
causas históricas de desigualdades en salud de la 
población de Inglaterra y Gales (12). Otros auto-
res recientes, --que consideran el Informe Black 
como fuente originaria—plantean empíricamen-
te que si bien los comportamientos individuales 
como el tabaquismo, la dieta o la falta de actividad 
física, son factores del problema, no explican la 
gradiente social de la enfermedad (36), conside-
rándolos solo expresiones de una afectación signi-
ficativa de un contexto socio-económico y cultu-
ral (37), aún en países cuyo nivel material de vida 
ha aumentado como en los países del norte de 
Europa o en la misma Inglaterra (38). De acuerdo 
a esta interpretación, la salud está más relaciona-
da con el grado de igualdad real de una sociedad 
que con los resultados económicos nacionales o 
los niveles específicos de pobreza, dado que, por 
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otro lado, los estudios de Wilkinson y Pickett en 
el 2009 (39) señalan que lo central son las con-
secuencias de las precariedades de la vida a lar-
go plazo para la salud física y mental, sobre todo 
cuando se prolongan (40). El curso de vida ayuda 
a comprender (41) que las desigualdades en mate-
ria de salud son el resultado de las desigualdades 
en la acumulación de ventajas y desventajas socia-
les, de tipo psicológicas y biológicas a lo largo del 
tiempo. La primera infancia ha sido identificada 
como un periodo especialmente crucial para la sa-
lud a lo largo de la vida como lo demuestran los 
estudios epigenéticos y longitudinales de cohortes 
que sugieren que las desventajas tienden a agru-
parse y acumularse con el tiempo (42). 

Desde el punto de vista de autores como 
Bambra, las desigualdades están determinadas 
política y económicamente (43,44), explicación 
respaldada por otros como Muntaner (45);

 y Navarro y sus colegas (46) quienes, en es-
tudios comparativos, indican que el gobierno a 
largo plazo de los partidos socialdemócratas da 
lugar a mejores resultados sanitarios que aquellos 
con gobiernos más neoliberales. De este modo, 
los individuos que están expuestos a condiciones 
adversas en un aspecto, por ejemplo, el trabajo, 
también tienen más probabilidades de encontrar 
desventaja en otros aspectos, tales como la expo-
sición a la contaminación ambiental. El conjunto 
de factores desfavorables hace de las desigualda-
des en materia de salud un fenómeno complejo: 
pero existe consenso entre los investigadores de 
que las causas se encuentran en el entorno social, 
económico y político en el que vivimos y trabaja-
mos, en lo que Singer llama “violencia estructural” 
del contexto de vida. De ello se deriva la comple-
jidad de cómo se estudian y como se modifican. 
Con el compromiso de las Naciones Unidas de 
buscar un desarrollo sostenible, y la elocuencia de 
una realidad sanitaria expuesta por el Covid-19, 
cobra un sentido de urgencia promover la equidad 
y la búsqueda de una vida sana logrando mejo-
ras en las numerosas condiciones que afectan a 
la salud (y a las oportunidades de salud), como 
la pobreza, la discriminación de género, la falta 
de oportunidades educativas, la degradación del 
entorno natural y las malas condiciones de traba-
jo. En este contexto, el estudio y seguimiento de 
las desigualdades en salud será una prioridad. La 
identificación de las desigualdades (diferencias en 
salud entre subgrupos de población) con una me-
todología rigurosa es imperativa para orientar las 
políticas públicas siguiendo el ejemplo de los estu-
dios longitudinales de Whitehall que comenzaron 

a finales de la década de 1960, explorando las des-
igualdades en la mortalidad entre los funcionarios 
británicos según el grado de empleo (47). El desa-
rrollo posterior de enfoques teóricos y técnicas de 
medición para el seguimiento de las desigualdades 
en salud originados en la epidemiología social y la 
economía de la salud se ha enriquecido con nue-
vos aportes desde la estadística o las matemáticas 
complejas y, la OMS ha desarrollado un enfoque 
de múltiples pasos para tal efecto. Algunas consi-
deraciones técnicas del proceso de medición in-
cluyen la medición y categorización adecuada de 
las dimensiones de la desigualdad y la desagrega-
ción de los datos de salud, entre otros factores. 
Las dimensiones de la desigualdad pueden reflejar 
características sociales, económicas, demográfi-
cas, geográficas y de otro tipo por las que la salud 
se distribuye de forma desigual en una población. 
La obtención de una mirada integral con respecto 
al espacio territorial de dónde se encuentran las 
brechas de salud dentro de una población, implica 
medir y reportar cada tema o indicador de salud 
por múltiples dimensiones de desigualdad rele-
vantes, lo que permitiría caracterizar situaciones y 
definir prioridades de intervención.

3.-UN EJEMPLO DE DESIGUALDAD DE 
SALUD/ENFERMEDAD: LA EPIDEMIA 
DE OBESIDAD  

Examinemos la paradójica dinámica de este fe-
nómeno, donde se cruzan la economía, la pobreza 
y la desigualdad, a través de hechos notorios y vi-
sibles de nuestra realidad: la epidemia de la obe-
sidad y las desigualdades frente a la enfermedad 
y la muerte. En nuestro país la obesidad afecta 
a tres de cada cuatro personas (74,2%) según la 
Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, y en los 
niños a uno de cada cuatro, siendo la prevalencia 
de obesidad más alta en las escuelas municipales 
que en las privadas (30%) (48).

En el mundo, las tasas de obesidad de adultos 
y niños ha crecido en los últimos años, al igual 
que en nuestro país dónde socialmente se refle-
ja menos en las poblaciones de los quintiles más 
ricos que en la de los pobres. La medicina mole-
cular hegemónica en occidente, (y con ella mu-
chos otros, entre los cuales se pueden encontrar 
planificadores políticos y economistas) piensan 
que los determinantes genéticos son centrales 
en la producción de obesidad; pero si así fuera, 
¿cómo se explica un crecimiento explosivo en 30 
años? Y ¿cómo se explica su distribución social? 
Concordamos que el problema del sobrepeso y la 
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obesidad es un desequilibrio entre calorías consu-
midas y calorías gastadas en la vida diaria y son va-
rios los factores que inciden además de los genes, 
como los patrones alimentarios, como y donde 
se vive, emociones e ingresos, entre otros, como 
el marketing de la industria y la pobre regulación 
que constituyen una poderosa fuerza cultural y 
social que promueve una dieta rica en calorías y 
un sedentario estilo de vida.

Sin duda cada día se tiene más conciencia de 
la influencia de estos factores ambientales en la 
producción del fenómeno, pero no existe o exis-
te poco reconocimiento de la relación estructural 
entre economía y obesidad. Tomando como eje 
esta relación que nos permitirá sostener que la 
obesidad no es sólo un fenómeno que compete 
exclusivamente al sistema sanitario y educacional, 
(¿cómo ocurre con otras de las patologías huma-
nas?), hemos realizado una revisión bibliográfi-
ca, para sustentar la tesis más general de que la 
enfermedad no es jamás la consecuencia de un 
cuerpo individual, y su debida contextualización 
exige políticas y respuestas diversas a una neo 
medicalización del problema en la sociedad como 
lo postula la bio-medicina molecular y la política 
económica neoliberal que está en su base.

Una rama de la economía que combina psicolo-
gía y neurociencias puede ayudar a una compren-
sión de las conductas alimentarias que no siguen 
patrones predecibles de racionalidad, pues no 
siempre los individuos elegimos racional, delibe-
radamente u orientados por una autoridad para 
“vivir sanos”, sin que participen una cadena de 
emociones o factores ambientales o de contexto 
(49). Lo mismo ocurre en relación con la bebi-
da o las drogas o el sexo seguro. En el mundo 
industrializado de hoy, debido a la tecnología y 
los métodos agrícolas modernos, la cantidad de 
producción está aumentando y el precio de los ali-
mentos está bajando. Sin embargo, mientras que 
la cantidad de alimentos ha aumentado y el pre-
cio ha bajado, la calidad de los alimentos también 
ha cambiado. El precio relativo de los alimentos, 
nutritivos versus no nutritivos, se ha convertido 
en un factor importante que afecta la obesidad y 
la salud, donde los alimentos nutritivos cuestan 
mucho más que los alimentos no nutritivos. Se 
ha culpado a los alimentos ricos en energía y las 
dietas densas de la epidemia mundial de obesidad 
(50), pero no se ha asociado suficientemente este 
efecto a la dinámica económica de la sociedad.

La densidad energética de los alimentos se defi-
ne como la energía por unidad de peso o volumen 
(kcal / 100 g o mega joules por kilogramo).  Por 

otra parte, la frecuencia de consumo de comida 
de restaurante se asoció positivamente con un 
aumento de la grasa corporal en adultos (50). La 
proporción de los ingresos del hogar que se gas-
tan en alimentos preparados fuera de casa es cada 
vez mayor en los Estados Unidos y puede ayudar 
a explicar la creciente prevalencia de la obesidad 
(51). Algunos ejemplos como los bocadillos, dul-
ces y postres (52), los refrescos endulzados (53) y 
las porciones grandes se han relacionado con un 
mayor riesgo de obesidad. Tres estudios publica-
dos en The New England Journal of  Medicine 
representan el esfuerzo más riguroso hasta ahora, 
para examinar el posible vínculo entre las bebidas 
endulzadas con azúcar y la expansión de la cir-
cunferencia de la cintura de los Estados Unidos 
(54). El objetivo único más eficaz para una inter-
vención destinada a reducir la obesidad tiene por 
objeto a las bebidas azucaradas (55). Chile ha asu-
mido la misma conducta de regulación jurídica en 
la etiquetación de los alimentos como si eso basta-
ra para controlar el problema, junto a una política 
que invita a elegir “vivir sano” ¿Será suficiente?. 

Por otra parte, es sabido que las elecciones de 
alimentos se basan en el sabor, el costo, la conve-
niencia y, en menor medida, la salud y la variedad 
(57). Evidentemente, las personas que tienen so-
brepeso o son obesas, ¿han evaluado beneficios y 
costos asociados de forma errónea? O ¿son con-
dicionados por otros factores? Bastaría hacer una 
comparación simple en el mercado del aumento 
de precios de alimentos industrializados y las fru-
tas o verduras en relación al acceso económico en 
las familias o saber qué porcentaje de quienes tie-
nen bajos ingresos invierten en ejercicios físicos o 
cuentan con lugares públicos y tiempo para tales 
actividades. Otros factores pueden influir en las 
elecciones de un individuo y, por tanto, en su con-
sumo. Como se mencionó, los avances en la agri-
cultura y la tecnología alimentaria han hecho que 
los azúcares agregados y los aceites vegetales sean 
accesibles a nivel mundial a costos notablemente 
bajos. Como resultado de las grasas añadidas, el 
coste de la dieta diaria se ha mantenido a un nivel 
más bajo. Los estadounidenses tienen el suminis-
tro de alimentos de menor costo del mundo (58), 
y las tasas más altas de obesidad en el mundo. 

La dieta estadounidense típica deriva casi el 
40% de la energía diaria de los azúcares y gra-
sas añadidos, que son relativamente económicos 
(59). Dado el bajo precio y los alimentos sabrosos 
de baja calidad, la utilidad marginal por dólar de 
los alimentos de baja calidad puede ser alta y eso 
puede conducir a un mayor consumo. La calidad 
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de la dieta también se ve influida por la posición 
socioeconómica de la persona y bien puede verse 
limitada por el acceso financiero a alimentos ricos 
en nutrientes. Sin embargo, los estudios están co-
menzando a vincular el bajo costo de los alimen-
tos con la epidemia de obesidad. Un estudio en-
contró que los avances tecnológicos condujeron 
a una disminución en el precio de los alimentos, 
lo que a su vez condujo a un mayor consumo de 
energía (60). Se dijo que la caída del precio de los 
alimentos representaba hasta el 40% del aumento 
del índice de masa corporal desde 1980. La parte 
triste de este resultado es que los subgrupos de po-
blación con menos recursos son más vulnerables a 
la epidemia de obesidad y, por lo tanto, cualquier 
cambio de política en términos de impuestos más 
altos sobre los alimentos no saludables equivaldrá 
a medidas punitivas. De esta forma la condición 
de pobreza es sin duda la condición socioeconó-
mica que concentra y representa los dos polos de 
la obesidad: la malnutrición y la comida con un 
porcentaje alto de grasas y azúcares, junto a sus 
consecuencias de morbilidad múltiples y menores 
expectativas de vida. En la condición de pobreza 
se concentra los factores dietéticos con alta ingesta 
de carbohidratos refinados, dieta alta en grasas sa-
turadas, baja en fibras y en antoxidantes, y las malas 
prácticas conductuales de tipo alimentarias:  comi-
da rápida, en presencia de estrés crónico, falta de 
sueño y ejercicios físico. El producto intermedio 
es el síndrome metabólico con altos niveles de re-
sistencia a la insulina, desbalance hormonal, libera-
ción de substancias inflamatorias, trastornos de la 
función tiroidea, etc., que lleva al resultado final de 
deterioro de la salud y ganancia de peso y obesidad.

 Pero también la condición de pobreza se con-
centra en las áreas de la ciudad donde se encuen-
tra una amplia variedad de factores estresantes: 
delincuencia, drogas, bajos niveles de servicios, 
peores escuelas, que contribuyen a reproducir la 
desigualdad y la enfermedad. En un ambiente y 
cultura altamente competitiva como la desarrolla-
da en nuestro país en los últimos 40 años, donde 
el estatus social  es buscado y estimulado por la 
vía del marketing publicitario, la identidad-marca 
es fuente de creciente estrés y las desigualdades de 
ingresos se constituyen en factor preponderante 
de frustración, rabia y enfermedad, dilución de 
identidad personal y obstáculo para la armonía y 
la cohesión social, que es otra forma de cómo la 
desigualdad afecta la salud de la población, deva-
luando la sociedad civil.

Chile es el país de la OCDE con mayor por-
centaje de obesidad y sobrepeso en su población 

alcanzando un 74%, lo que significa un impacto 
creciente en la economía productiva por mayor 
ausentismo laboral, o muertes prematuras (61) y 
al mismo tiempo el uso de mayores recursos de 
salud para las consecuencias derivadas de ella, 
como se documenta en los países centrales como 
EE UU, donde el 80 % de los individuos obe-
sos tienen diabetes, hipertensión o enfermedades 
cardiacas, cáncer de colon, accidentes vasculares, 
osteoartritis, depresión, haciendo de los costos 
directos en cuidados médicos sustancialmente 
mayor al de un adulto sin sobrepeso, pero la di-
mensión política-social de la enfermedad y la des-
igualdad  que está en su base es un tema poco 
estudiado, al menos en nuestra realidad. 

POBREZA Y DIABETES

En el mundo, la incidencia de diabetes tipo 2 
ha ido aumentando paulatinamente. Existe una 
fuerte asociación que liga esta enfermedad con 
la posición socioeconómica, situación que ocu-
rre tanto en países de ingresos altos, medianos y 
bajos (62,63). La relación entre diabetes y deter-
minantes sociales es una relación de interés para 
la investigación, sabemos que no es solo la carga 
genética o los de estilos de vida saludable a nivel 
individual los que influyen en esta epidemia, los 
son también la posición socioeconómica, el ba-
rrio o lugar donde se vive, el acceso a servicios 
sanitarios, los que determinan la incidencia y el 
control de la enfermedad. De esta forma nos pa-
rece interesante ir observando cada uno de estos 
elementos y su relación con el resto de los fac-
tores, no solo en una relación directa, como se 
analiza clásicamente la enfermedad, sino de cada 
ellos con todos los demás de manera sincrónica.

POBREZA, INFLAMACIÓN Y DIABETES

Biológicamente, la inflamación crónica es un 
mediador plausible de la asociación entre la ad-
versidad socioeconómica y la diabetes tipo 2. La 
inflamación afecta la señalización de la insulina 
y aumenta la muerte de las células beta, y se ha 
encontrado que los marcadores de inflamación, 
como los niveles elevados de interleukina 6 (IL-6) 
y proteína C reactiva (PCR), se asocian con fu-
turos riesgo de diabetes. La inflamación también 
puede aumentar el riesgo de diabetes tipo 2 indi-
rectamente a través de la obesidad, que, como se 
describe, es un factor de riesgo para la diabetes 
tipo 2 y se asocia con una mayor liberación de 
marcadores inflamatorios, como IL-6 (64).
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OBESIDAD Y DIABETES

El aumento de la prevalencia de la diabetes tipo 
2 está estrechamente relacionado con el aumento 
de la obesidad. Aproximadamente el 90% de la dia-
betes tipo 2 se atribuye al exceso de peso. Además, 
aproximadamente 197 millones de personas en 
todo el mundo tienen intolerancia a la glucosa, más 
comúnmente debido a la obesidad y el síndrome 
metabólico asociado. Se espera que este número 
aumente a 420 millones para 2025 (65).

Por otra parte, pobreza y obesidad se relacionan 
con el sedentarismo, esto incide en el desarrollo 
de enfermedades como la diabetes.  Los estudios 
muestran cómo los individuos sedentarios se 
mueven 2 horas al día menos que los individuos 
activos y gastan menos energía, por lo que son 
propensos a la obesidad, las enfermedades meta-
bólicas crónicas y la muerte cardiovascular  (66). 
Si a lo anterior le agregamos que en general, los ba-
rrios más pobres tienen mayor sedentarismo y obe-
sidad,  existen varias razones que pueden explicar 
por qué las personas que viven en barrios pobres 
son menos activas. Una de las propuestas es que la 
violencia estructural (racismo, discriminación, ba-
jos ingresos...) va de la mano de la pobreza, lo que 
impide que las personas sean activas al aire libre. 
De manera similar, los parques e instalaciones de-
portivas están menos disponibles para las personas 
que viven en barrios pobres, en el caso de la región 
metropolitana, las cuatro comunas de más altos in-
gresos concentran el 32,2% de la superficie total 
de áreas verdes, mientras que las cuatro comunas 
más pobres sólo tienen el 4,1% (67).  Otro factor es 
que las personas que viven en regiones densamente 
pobres pueden tener menos posibilidades de pagar 
la membresía de un gimnasio, ropa deportiva y / o 
equipos de ejercicio (68). 

ALIMENTACIÓN Y DIABETES

En México las personas de bajos ingresos que 
presentan desnutrición, ésta se asocia a dietas de-
ficientes, caracterizadas por exceso de alimentos 
ricos en grasas (especialmente saturadas), azúca-
res refinados y simples y pobre en hidratos de car-
bono complejos (fibras), aumento de alimentos y 
bebidas industrializados, de bajo costo, alta den-
sidad energética y de mala calidad, que ha venido 
sustituyendo a la dieta tradicional. Este patrón 
alimentario contribuye a la presencia de diabetes, 
favoreciendo el desarrollo de obesidad (69).

Las tasas más altas de obesidad ocurren entre 
los grupos de población con las tasas más altas 

de pobreza y la menor educación. Existe una rela-
ción inversa entre la densidad de energía (MJ / kg) 
y el costo de la energía ($ / MJ), de manera que 
los alimentos densos en energía compuestos de 
granos refinados, azúcares añadidos o grasas pue-
den representar la opción de menor costo para 
el consumidor. Por otra parte, la alta densidad 
energética y la palatabilidad (medida de lo sabroso 
que son los alimentos) de los dulces y las grasas 
se asocian con un mayor consumo de energía, al 
menos en estudios clínicos y de laboratorio (70). 

Finalmente, la pobreza y la inseguridad alimentaria 
están asociadas con un menor gasto en alimentos, 
bajo consumo de frutas y verduras y dietas de menor 
calidad (71), pero la alimentación no sólo está rela-
cionada con la capacidad de compra de las personas 
o familias, sino también con el entorno económico, 
social y cultural. La pobreza alimentaria debe ser ex-
plicada tanto como un problema de acceso como de 
disponibilidad y consumo de alimentos (70). 

VIVIENDA Y DIABETES

Los vecindarios con bajos ingresos tienen una 
mayor prevalencia de diabetes que los vecindarios 
ricos.  Por otra parte, la obesidad sigue siendo un 
potente factor de riesgo para el desarrollo de dia-
betes; sin embargo, se ha demostrado que los ba-
jos ingresos son un factor de riesgo independien-
te para el desarrollo de diabetes entre las mujeres, 
incluso después de controlar el índice de masa 
corporal y el nivel de actividad física. Los factores 
a nivel de vecindario y comunidad también con-
tribuyen al aumento del riesgo de diabetes que se 
observa en las poblaciones de bajos ingresos (72).

DIABETES Y ACCESO A LA SALUD

De igual modo se ha visto que las personas con 
diabetes con bajo nivel de educación tienen me-
nores tasas de utilización de controles y servicios 
relevantes para la atención de la diabetes, y un peor 
resultado en términos de complicaciones (73, 74). 

El ejemplo de las vinculaciones entre obesidad, 
síndrome metabólico y diabetes asociado a facto-
res de violencia estructural, nos ofrece la opor-
tunidad de observaciones críticas en relación a 
la pandemia de Covid-19, cómo se desarrollará a 
continuación.
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