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La salud y su abordaje ha sido un asunto relevante en las agendas de trabajo 

de los principales organismos internacionales que velan por la infancia, la 

adultez y la vejez. Más aun cuando muchos de los hallazgos que hay tienen 

que ver con aspectos que la deterioran y que se constituyen en factores de 

riesgo que determinan socialmente la vida de personas con discapacidad. 

De allí que se haga necesario vincular los determinantes sociales de la 

salud con el fenómeno discapacidad.

Para Álvarez (1) hablar de determinantes sociales de la salud y de la disca-

pacidad, es hacer un abordaje de una estrategia que busca aplicar el conoci-

miento científico acumulado en relación a las causas últimas o estructuras 

de los problemas de salud y de recuperar estrategias de salud para todos. 

El mismo autor manifiesta, retomando algunos presupuestos de la comi-

sión de determinantes sociales de la salud de 2006, que lo que se busca es 

establecer aquellos elementos de la estructura social que condicionan la 

posición que las personas alcanzan en la sociedad y que tienen un efecto 

directo en la distribución de los problemas o de los factores protectores de 

la salud. 

El presente capítulo se aborda como resultado del proceso investigativo 

titulado “Determinantes Sociales de la Salud (DSS) y discapacidad en seis 

ciudades de Colombia: Resultados desde el registro para la localización 

y caracterización de personas con discapacidad. Estudio multicéntrico”. 

Para su desarrollo se establece primero, la mirada desde el contexto epide-

miológico de la discapacidad, donde se muestran registros y datos a nivel 

universal, nacional y local de la discapacidad; segundo, el contexto social 

de la discapacidad donde juega un papel fundamental en la definición de lo 

que consideramos o no discapacidad, y tercero, los determinantes sociales 

de la salud y la discapacidad como resultados del proceso investigativo.
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CONTEXTO EPIDEMIOLÓGICO DE LA DISCAPACIDAD 

Son muchas las cifras que han evidenciado el comportamiento epidemioló-
gico y la magnitud de la discapacidad en el contexto mundial, derivadas de 
diferentes fuentes como son los estudios censales, encuestas de población o 
muestras de población con mayor o menor grado de representatividad (2).

En el año de 1976 el dato más citado de prevalencia de la discapacidad fue 
el de la OMS, que corresponde al 10 % de prevalencia global, es decir, de 
la población de cada país, aproximadamente el 10 % presenta algún tipo 
de discapacidad (3,4). El Informe Mundial de la Discapacidad de la OMS, 
presenta que más de mil millones de personas en el mundo poseen algún 
grado de discapacidad, y de estas, 200 millones de personas aproximada-
mente tienen alguna dificultad considerable en su funcionalidad. El Banco 
Interamericano de Desarrollo en el 2010 publicó que unos 600 millones 
de personas en el mundo presentan algún tipo de discapacidad, el 80 % de 
ellas vive en países de bajos ingresos, la mayoría son pobres y no tienen 
acceso a servicios básicos ni a servicios de rehabilitación (5). 

Se estima que las enfermedades crónicas representan el 66,5 % de todos 
los años vividos con discapacidad en los países de ingresos bajos y media-
nos (6,7). En América Latina se ha informado que aproximadamente 85 
millones de personas tienen algún tipo de discapacidad (8). 

Las prevalencias más altas de discapacidad son: Brasil 23,9 %, Chile 12,9 % 
y Ecuador 12,1 %; y las más bajas son: Cuba con 3,3 %, Honduras 2,3 % y 
Paraguay 0,99 % (9). Para fines del siglo XX la Organización Panamericana 
de la Salud (OPS) calculó que unos 83 millones de personas con discapacidad 
vivían en la región de las Américas, y 53 millones de ellas en Latinoamérica y 
el Caribe. En cuanto a esta última región, la información sobre la discapacidad 
es limitada, así como en la mayoría de los países en desarrollo (10).

La discapacidad: en la perspectiva de los determinantes sociales de la salud
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Se sabe que la incidencia y las consecuencias de la discapacidad se en-
cuentran estrechamente relacionadas con factores sociales y se presentan 
con mayor frecuencia en zonas de bajos ingresos y bajo nivel educativo al 
tener mayor exposición a diversos factores de riesgo (11). Esta situación 
está directamente relacionada con la pobreza que se vive en muchos de los 
países de la región. De hecho, es de amplio conocimiento que la discapaci-
dad tiene una relación directa con la pobreza (12).

La pobreza definida como un insuficiente ingreso económico (renta), gene-
ralmente tomando como referencia una cifra absoluta o relativa a la capaci-
dad adquisitiva que otorgaba y que ha sido la perspectiva tradicional para 
examinar la pobreza es de utilidad limitada para el análisis y la acción en 
salud de la población. Amartya Sen (13) desarrolla una nueva perspectiva 
de la pobreza que es más potente para el trabajo en salud de la población. 
Se define la pobreza como «la privación de capacidades básicas, privación 
de la cual reconoce que la falta de renta es una de las principales causas, 
mas no la única» (13).

Uno de los problemas que ha dificultado la consolidación de los perfiles 
en discapacidad en el contexto internacional se encuentra representado en 
la imposibilidad de tener fuentes fidedignas de información y en la utiliza-
ción de variados métodos de análisis tal como lo expresa el Banco Intera-
mericano de Desarrollo (BID) en su informe 2010 (14) cuando presenta las 
cifras de prevalencia de discapacidad en algunos países de Latinoamérica, 
con datos que pasan de 13,1 % en Perú en 1993 a Costa Rica con un 9,3 
% para 1998 y llega a la más baja para Colombia en 1993, de 1,2 % (14).

El Ministerio de Salud de Colombia en 2002, citado por el DANE-1999 
(15), con base en el estimativo del 12 % para la población mundial, calculó 
que cerca de cuatro millones y medio de personas presentan algún tipo de 
limitación. Las cifras de la población en situación de discapacidad proce-
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den de diferentes fuentes, entre ellas el Censo Poblacional DANE-1993 
que estableció que cerca de 600.000 personas aproximadamente (1,9 % de 
la población de entonces) presentaba discapacidad (15).

Además de la información censal, en Colombia se viene implementando el 
registro continuo para la localización y caracterización de las personas con 
discapacidad (16) como una herramienta técnica que facilita los procesos 
de planificación en los territorios a favor de este grupo poblacional. Es 
una práctica novedosa en la región latinoamericana, por cuanto las fuentes 
generalmente utilizadas no han rebasado los marcos de las encuestas de 
prevalencia y los censos nacionales. Con el registro, se puede identificar 
de manera adecuada a las personas que en los municipios deben ser regis-
tradas. En un principio los territorios partían de la información que podían 
obtener de listados o directorios de personas elaborados con anterioridad, 
en los cuales aparecían datos básicos como nombres, documento de identi-
dad, edad, discapacidad, dirección, etc.

Para Gómez Beltrán (16), “La experiencia ganada por el registro en los 
trabajos de campo en los municipios, y la permanente actualización teórica 
del concepto de discapacidad, nos indica que esta es tal vez la mejor forma 
de identificar las personas con discapacidad para efectos estadísticos”. A 
partir de 2003 se inició el proceso de implementación, a 2008 cerca de 800 
municipios iniciaron el proceso de registro y se disponía a 2009 de aproxi-
madamente 670.000 formularios diligenciados (17).

Con el fin de entregar a los territorios una metodología que permita ase-
gurar la cobertura del registro de discapacidad, con base en la información 
del Censo General 2005, se realizó una prueba de campo (18), en las ciuda-
des de Cali (Valle del Cauca), Dosquebradas (Risaralda), Barbosa (Santan-
der), el Peñol (Antioquia), Santa Lucía (Atlántico) y Leticia (Amazonas). 
Según el CONPES 80, el diagnóstico de la situación actual de discapacidad 
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presenta varias dificultades principalmente por las limitaciones de los sis-
temas de información, prevención, falta de articulación entre los diferentes 
sectores y el Estado, situación que dificulta que se encaminen adecuada-
mente las políticas públicas alrededor de la discapacidad.

Por su parte en censo realizado en el año 2005 estimó una tasa de prevalen-
cia de discapacidad del 6,4 % para la población colombiana (41.242.948 
personas) basada en las personas que reportaron mínimo una limitación 
permanente para realizar alguna actividad de la vida diaria que en cifras 
absolutas corresponde aproximadamente a 2.639.548 personas (18).

Los únicos datos que muestran información relacionada con la discapaci-
dad en Colombia, se extraen del consolidado del Registro para Localiza-
ción y Caracterización de Personas con Discapacidad (RLCPD), realizado 
por la Fundación Saldarriaga Concha y la Fundación Santa Fe en 2009 
(19). Los principales resultados de este trabajo muestran que durante el 
período 2002-2008, se habían obtenido 750.378 registros de personas en 
situación de discapacidad de 829 municipios del país; según estos reportes, 
la población con discapacidad en su mayoría es de escasos recursos, per-
tenece en general a los estratos 1 y 2, un gran porcentaje no se encuentra 
afiliada al SGSSS, se encuentran ubicados en las cabeceras municipales y 
el grupo de edad más afectado es el de los mayores de 60 años, principal-
mente del género femenino, prevalece un bajo nivel educativo en la pobla-
ción registrada y se encuentra un alto porcentaje de inasistencia escolar. 

Del mismo modo, el desempleo es uno de los principales problemas que 
aqueja a esta población, donde cerca del 70 % de las personas en situa-
ción de discapacidad se encuentran desempleadas o excluidas de la fuerza 
laboral. Según los resultados de este consolidado, el 4,2 % de la población 
mayor de 10 años, se encuentra buscando trabajo, y quienes están trabajan-
do son en su mayoría hombres. 
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En el mismo documento la Fundación Saldarriaga Concha y la Fundación 
Santa Fe de Bogotá revisan el módulo acerca de discapacidad de la Encues-
ta Nacional de Salud del Ministerio de la Protección Social (2007), en la 
cual se analizan determinantes de funcionamiento y discapacidad percibida 
de acuerdo a la severidad de las dificultades, así como algunos determi-
nantes sociodemográficos. Señala la encuesta que del total de encuestados 
(750.378), el 47,5 % de la población fueron hombres y el 52,5 % mujeres, 
en quienes prevalecen las dificultades de tipo leve y moderada, siendo las 
dificultades para bañarse, vestirse y mantener una amistad, las que más 
sobresalen. 

En este orden de ideas, la distribución por sexo de las personas que res-
pondieron tener algún grado de dificultad, muestra que en el caso de las 
mujeres se presentan en mayor proporción las dificultades para realizar 
bien las actividades de la casa y estar de pie durante largos períodos de 
tiempo.

Con respecto al estado de salud, las personas con dificultades extremas 
para bañarse y vestirse son quienes reportan percibir el peor estado de 
salud en los últimos 30 días, en comparación con las personas que pre-
sentan dificultades leves o moderadas. La Encuesta Nacional de Salud del 
Ministerio de la Protección Social (2007) (20) reveló que de las altera-
ciones permanentes las más frecuentes son: del movimiento del cuerpo,  
48.8 % (366.437); las del sistema nervioso, 41,7 % (312.976), y la visión con  
40,9 % (307.432). De igual forma el 30,5 % (228.632) refirió las alteracio-
nes en el movimiento del cuerpo, manos, brazos y piernas como aquellas 
que más les afectaba, seguidas por el sistema nervioso 20,5 % (154.015) y 
el sistema cardiorrespiratorio y las defensas con 14,9 % (112.385).

La distribución por grupos de edad, muestra que los grupos de 0 a 4 años, 
5 a 14 y 15 a 44 años tienen una mayor proporción de alteraciones de la 
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voz y el habla; el grupo de 45 a 59 años de alteraciones en la digestión y 
el sistema cardiorrespiratorio y en los mayores de 60 años de alteraciones 
en el sistema cardiorrespiratorio, oídos, movimiento, ojos, etc. En rela-
ción con los determinantes sociales de la salud esta situación se encuentra 
supeditada a las malas condiciones de vida, las dificultades en el acceso 
a los servicios de salud, el bajo nivel educativo y limitadas posibilidades 
de empleo que agravan de manera sustancial la evolución del problema 
(4,8,12).

Con base en el estimativo del 12 % para la población mundial, el De-
partamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE), calculó que 
cerca de cuatro millones y medio de personas presentan algún tipo de li-
mitación. Las cifras de la población en situación de discapacidad proceden 
de diferentes fuentes, entre ellas el Censo Poblacional DANE-1993 que 
estableció que cerca de 600.000 personas aproximadamente (1,9 % de la 
población de entonces) presentaba discapacidad (18,20).

Durante 2004 y 2005, el DANE realizó el Registro para la Localización y 
Caracterización de Personas con Discapacidad (RLCPD) en todo el país. 
Los resultados mostraron una prevalencia para el total de la población de 
6,3 %, en hombres de 6,6 % y en mujeres de 6,1 % (18,20). A continuación 
se presentan algunos datos epidemiológicos, correspondientes a los con-
textos regionales que participaron en el estudio de investigación: 

Según la Fundación Saldarriaga Concha (19), el municipio con menor 
nivel de exclusión en Caldas, es el de Manizales con el 35,44 % de perso-
nas excluidas, y el de mayor nivel de exclusión fue el de Victoria con el  
82,17 %, constituyéndose esta situación en un indicador de Capital 
Humano, que indica que el Departamento se encuentra en nivel 2 (me-
dio-bajo) de exclusión (49,47 %). En Manizales entonces, según esta cifra 
de Capital Humano, se encuentra un 64,56 % de población con discapaci-
dad, incluida y activa.
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En Manizales, con los datos brindados por la Secretaría de Salud Pública 
con el apoyo del Ministerio de Protección Social y el DANE, la Alcaldía 
de Manizales realizó un registro poblacional para localizar y caracterizar 
las personas en situación de discapacidad en el año 2008 (18), con base 
en el Censo nacional de 2005. Se obtuvo en Manizales un total de 19.480 
personas para una prevalencia del 5,35 %. En el registro de discapacidad 
hay un total de 6.150 personas con limitaciones en la ficha de Manizales, 
según la Dirección de censos y demografía del DANE (19).

En cuanto al departamento del Atlántico, con cifras de población de 
1.694.675 según el DANE, con un 42 % de la población total desplaza-
da y discapacitada atendida por el Fondo Nacional de Regalías; afiliación 
a seguridad social 80 %, con comportamientos acelerados en algunos de 
estos indicadores cuando se les compara con otros años. Según el Registro 
para la Localización y Caracterización de Personas con Discapacidad del 
DANE en el año 2003, el Atlántico presenta un promedio entre el 3,6 y 
5,25 % de personas con discapacidad menor al promedio nacional; existen 
106.954 personas (5,1 %) con alguna limitación, indicador que se encuen-
tra también por debajo del promedio nacional, pero sigue siendo un por-
centaje significativo de acuerdo al total de la población del Departamen-
to. La mayor concentración de esta población se presenta en Barranquilla 
(55,7 %) y los municipios de Soledad (17,1 %) y Malambo (5,4 %) (19).

En el departamento de Boyacá a través de la Secretaría de Salud y el 
Sistema de Información Comunitaria en Atención Primaria según Barrera 
(20), el objetivo fue promover el desarrollo de competencias de cuidado en 
las familias boyacenses que permita mejorar su capacidad de respuesta a 
condiciones de riesgo y vulnerabilidad para la salud, afrontando de manera 
exitosa los determinantes de la salud. Con el equipo de APS realizaron ac-
tividades de caracterización y determinación del riesgo en 53.103 familias 
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boyacenses, cuyos resultados fueron: población boyacense total: 179.476, 
población rural: 44 %, personas por familia: 3,4 %, aseguramiento: Con-
tributivo: 26 %; subsidiado: 65 %; no asegurados: 6 % y otros 4 % (20). 

Estas cifras denotan el poco engranaje con la problemática de discapacidad 
dejando pobremente visibilizado este fenómeno en el territorio boyacense. 
Se señala en algunas agendas políticas del Departamento la necesidad del 
trabajo social con enfoque de salud pública encontrando inmerso el con-
cepto de determinantes sociales bajo un modelo de inclusión, pero aún no 
se conocen las cifras de las personas con discapacidad y los determinantes 
sociales que las relacionan. 

Según la Fundación Saldarriaga Concha (19) del estudio nacional, el depar-
tamento de Boyacá según Censo de Población y Vivienda de 1993, reportó 
un total de 19.792 personas con deficiencias severas, para una prevalencia 
del 1,7 %; en el Censo de 2005 (18) se identificaron 104.087 personas 
con limitaciones permanentes, censadas en hogares particulares, para una 
prevalencia del 8,7 %; según los resultados obtenidos con la aplicación del 
Registro para la Localización y Caracterización de las Personas con Dis-
capacidad, se han registrado 26.371 personas, faltan 77.716; de un total de 
123 municipios, no todos a la fecha con la información completa. 

Según el Censo 2005, el reporte socializado a los municipios, la ciudad 
de Tunja tiene 7.603 personas con limitación permanente, mujeres el  
53 %, los rangos de edad en que se encuentran las personas con discapaci-
dad se concentran en personas mayores de 60 años en las que aparecen 30 
personas con deficiencias por cada 1000 habitantes; en menores de 60 se 
encuentran 10 personas por cada 1000. El 75% de las personas registradas 
pertenecen a los estratos 1 y 2 (20).

El 27,9 % de las personas de Tunja que se encuentran en situación de disca-
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pacidad, carece de estudios, el 29,7 % no ha culminado los estudios prima-
rios (el 32,6 % de los hombres y el 31,8 % de las mujeres) y solo el 1,0 % 
cuenta con un nivel de escolaridad igual o superior a la educación básica se-
cundaria completa (el 1,0 % de los hombres y el 1,1 % de las mujeres) (20).

Dentro de las estructuras o funciones corporales más frecuentemente afecta-
das se encuentran las relacionadas con el sistema nervioso con el 47,1 %, los 
ojos con el 46,3 %, el movimiento del cuerpo 39,1 %. De todas las personas 
registradas, quienes mayores dificultades experimentan durante el desarro-
llo de sus actividades diarias son las personas de 60 años o más. Así pues, el  
44 % presenta limitaciones para oír, aun con aparatos especiales; el  
45 % para producir, retener o expulsar la orina, tener relaciones sexuales, el  
42 % para caminar trechos cortos por problemas cardiorrespiratorios, el 
40 % para masticar, tragar, 38 % para correr, caminar y saltar, y cambiar 
y mantener las posiciones del cuerpo, 39 % para llevar, mover, utilizar 
objetos con las manos, 36 % para mantener piel, uñas y cabellos sanos. 
Con respecto al origen de la discapacidad, en el 45,8 % de los casos se 
desconoce su origen (19).

Existen barreras físicas que limitan la autonomía de las personas con 
discapacidad. El 47 % de ellas encuentra este tipo de barreras en la vía 
pública (andenes y calles); en la vivienda el 45 % (dormitorio, baño, esca-
leras, pasillos, sala, comedor, etc.); el 40 %, en los vehículos de transporte 
público, paraderos y terminales; el 17 % en centros de salud; el 22 %, en 
los parques; el 22 %, en centros comerciales y tiendas; el 17 %, en centros 
educativos, y el 13 % en su lugar de trabajo (19).

En Tunja, el 88,8 % de ellos está afiliado al Sistema de Salud, cifra que 
deja a 184 personas por fuera de él y en una mayor situación de vulnerabi-
lidad respecto al total de la población. El 87 % de los no afiliados corres-
ponden a personas de los estratos 1 y 2, el 68,6 %, del régimen subsidiado; 
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el 5,3 %, de alguno de los regímenes especiales. El 79 % de las personas 
considera que no se está recuperando de su discapacidad. El 66 % de las 
personas registradas han recibido orden médica de rehabilitación: al 46 % 
le han ordenado terapia farmacológica; al 22 %, fisioterapia y medicina 
física y de rehabilitación; al 31 %, optometría; al 18 % psicología; al 13 %, 
fonoaudiología y psiquiatría; al 27 %, terapia ocupacional; al 10 %, trabajo 
social, y al 8 %, otro tipo de rehabilitación (19).

La participación en el mercado laboral es muy variada para la población 
con discapacidad que reside en el municipio de Tunja. Las personas en 
edad de trabajar (de 10 años o más) son el 92,7 % de este grupo pobla-
cional. De este grupo, el 82 % corresponde a población económicamente 
inactiva, no están trabajando ni buscando trabajo, es decir, el 26,4 % está 
incapacitado permanentemente para trabajar y no cuenta con una pensión, 
el 3,3 % también presenta una incapacidad permanente para trabajar pero 
cuenta con una pensión, el 5,3 % se dedica a estudiar, el 3,1 % realiza 
oficios del hogar, el 4,3 % realiza actividades de autoconsumo, el 6,8 % se 
dedica a otra actividad, y el 0,7 % restante está pensionado o recibe algún 
tipo de renta (19).

En el departamento de Antioquia se reportó un total de 101.594 personas 
con deficiencias severas, para una prevalencia del 2,36 %; en el Censo de 
2005 se identificaron 329.977 con limitaciones permanentes, censadas en 
hogares particulares, para una prevalencia del 5,93 %; según los resultados 
obtenidos con la aplicación del Registro para la Localización y Caracteri-
zación de Personas con Discapacidad, se han registrado 76.145 personas, 
faltan 253.832; de sus 125 municipios 101 tienen información del Regis-
tro. En el mismo Censo en Medellín el porcentaje de personas en situación 
de discapacidad fue del 6,55 % para un total de 45.042 personas con disca-
pacidad de una población total de 2.223.660 habitantes lo que en relación 
con el global de Colombia está dentro del porcentaje (19,20).
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En Medellín cabe destacar la violencia como determinante social que 
afecta la salud; en Colombia es un importante problema de salud pública, 
mientras que en el mundo el porcentaje de años de vida saludable perdidos 
por muertes e incapacidades originadas por la violencia es de 2 a 3 %, en 
Colombia es de cerca de 25 %, y en Medellín se reportó hace pocos años 
que era un poco mayor a 50 % (21,22).

La política pública en discapacidad de Medellín desde el Acuerdo 86 de 
diciembre de 2009 y reglamentando dicho acuerdo con el Decreto 221 de 
2011, acoge como principios generales los establecidos en la Convención 
sobre los Derechos de las personas con discapacidad, adoptados por la 
Asamblea General de las Naciones Unidas el 13 de diciembre de 2006, 
y ratificados por Colombia mediante la Ley 1346 de 31 de julio de 2009 
(Protocolo Facultativo el 10 de mayo de 2011) en forma coordinada entre 
las entidades públicas del orden nacional, regional y local, las organizacio-
nes de personas con y en situación de discapacidad y la sociedad civil (23). 

La política pública en discapacidad ha sido diseñada participativamente; 
promoviendo los actores como sujeto de derechos y como principales le-
gitimadores de la misma. De esta forma se proyecta el reconocimiento de 
la diversidad, garantizando el ejercicio pleno de los derechos humanos, 
con equidad en las oportunidades a todos los ciudadanos con sus diversas 
capacidades. La apuesta es por la transformación cultural y social de Me-
dellín 23-Gini.

En el Censo de Población y Vivienda de 1993, el departamento del Valle 
(19) reportó un total de 62.296 personas con deficiencias severas, para una 
prevalencia del 1,9 %; en el Censo de 2005 se identificaron 267.348 perso-
nas con limitaciones permanentes, censadas en hogares particulares, para 
una prevalencia del 6,6 %; según los resultados obtenidos con la aplicación 
del Registro se han registrado 84.756 personas.

La discapacidad: en la perspectiva de los determinantes sociales de la salud
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Para finalizar, cabe resaltar que los datos que se encuentran no permiten 
por sí mismos un completo conocimiento y acercamiento a la complejidad 
del tema, lo que reflejan en el fondo es que el evento de la discapacidad 
lleva inmerso una serie de factores que marcan la diferencia entre regiones 
y se encuentran estrechamente relacionados, ellos tienen que ver con la 
manera como este colectivo vive, sus determinantes sociales de la salud se 
convierten en la manera de ver la discapacidad en un análisis diferente al 
tradicional y que proporcione una mayor información al respecto.

CONTEXTO SOCIAL DE LA DISCAPACIDAD

La complejidad que lleva inmersa la palabra discapacidad se encuentra in-
terrelacionada con una interacción social y económica, que se yuxtapone y 
potencializa para hacer de este evento un fenómeno social, el cual, cuando 
es analizado bajo la perspectiva poblacional refleja un trasfondo de falta de 
oportunidades y exclusión que en muchas ocasiones esta agudizado por la 
ausencia de políticas públicas y la falta de posicionamiento en la agenda 
gubernamental, sobre todo en los países en desarrollo en los cuales, como 
se vio en el apartado anterior, el problema tiene una mayor magnitud (24). 

Entre las causas ambientales de la discapacidad pueden citarse: el enve-
jecimiento de la población, las causas externas (accidentes de todo tipo, 
conflictos armados, inhalación y mala utilización de plaguicidas, uso y 
abuso de alcohol y drogas y la violencia social), además, la desnutrición, 
el abandono infantil y la marginación de grupos sociales como los pueblos 
indígenas; la pobreza extrema, el desplazamiento poblacional y los de-
sastres causados por fenómenos naturales, todos los cuales, de una u otra 
manera, forman parte o están relacionados con los determinantes sociales 
de la salud (25,26).

El componente social de la discapacidad no lo encontramos exclusivamen-
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te en la interacción de la persona con discapacidad y el entorno, sino que 
va mucho más allá. En primer lugar, el contexto social juega un papel 
fundamental en la definición de lo que consideramos o no discapacidad. 
Incluso de la deficiencia, que como sustrato fisiológico de la discapacidad, 
sería un estado de salud alterado y permanente, alejado de los parámetros 
considerados normales (27).

Si hay una brecha entre las demandas del entorno y la capacidad para llevar 
a cabo ciertas actividades, esas dificultades pueden acarrear limitaciones 
de movilidad en actividades clave para desarrollar una vida independien-
te (denominadas actividades instrumentales de la vida diaria), o también 
pueden producir limitaciones más graves que se manifiestan en la impo-
sibilidad de realizar las actividades cotidianas (denominadas actividades 
básicas de la vida diaria) (28).

DISCAPACIDAD EN LA PERSPECTIVA DE 
LA CLASIFICACIÓN INTERNACIONAL DEL 
FUNCIONAMIENTO, DE LA DISCAPACIDAD Y DE LA 
SALUD (CIF)

Según la CIF (28), el término discapacidad incluye déficits en funciones y 
estructuras, limitaciones en la actividad y restricciones en la participación, 
así, este término indica los aspectos negativos de la interacción entre un in-
dividuo (con una “condición de salud”) y sus factores contextuales (facto-
res ambientales y personales), siendo la interacción positiva la que corres-
ponde al término funcionamiento, con esto se da paso a la comprensión de 
la discapacidad como un fenómeno que puede tener un carácter situacio-
nal, dado que depende de la interacción ya mencionada. Esta comprensión, 
si bien está amparada en la CIF, parte de la base del modelo biopsicosocial.

La CIF proporciona una descripción de situaciones relacionadas con el fun-
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cionamiento humano y sus variaciones, así como la relación del contexto; 
brinda un lenguaje unificado, estandarizado y un marco conceptual para la 
descripción de los componentes de la salud. Al analizar el funcionamiento 
y la discapacidad se deberá incluir el abordaje de lo corporal, lo individual 
y lo social; funciones, estructuras corporales y deficiencias en estructuras, 
y desde lo corporal se hace referencia a funciones corporales; lo individual 
implica las actividades del sujeto, y lo social la participación, la limitación 
en las actividades y restricción de la participación en la sociedad. 

Las funciones corporales se refieren a las fisiológicas de los sistemas cor-
porales, incluyendo las funciones psicológicas; y las estructuras corporales 
son las partes anatómicas del cuerpo como órganos y miembros. Es decir, 
proporciona información sobre el estado funcional del individuo en lo re-
ferente a las partes anatómicas y fisiológicas del cuerpo. Deficiencias son 
problemas en las funciones o estructuras corporales tales como una des-
viación significativa o una pérdida, pueden ser temporales o permanentes, 
progresivas, regresivas o estáticas, intermitentes o continuas. 

Por otro lado, las actividades y la participación son los aspectos relaciona-
dos con el funcionamiento humano desde una perspectiva tanto individual 
como social. Por actividad se entiende la realización de una tarea o acción 
por una persona, implica una perspectiva individual en un contexto nor-
malizado, y participación es el acto de involucrarse en una situación vital, 
implica una perspectiva social en un contexto real. Las limitaciones en la 
actividad son dificultades que una persona puede tener en el desempeño/
realización de las actividades y restricciones en la participación son proble-
mas que alguien puede experimentar al involucrarse en situaciones vitales. 

Los factores contextuales son los que constituyen, conjuntamente, el con-
texto completo de la vida de un individuo, tienen dos componentes: facto-
res ambientales y personales. Los ambientales se refieren a todos los aspec-
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tos del mundo extrínseco o externo que forma el contexto de la vida de un 
individuo, y como tal afecta el funcionamiento de esa persona. Los factores 
personales constituyen el trasfondo particular de la vida de un individuo 
y su estilo de vida, están compuestos por características del individuo que 
no forman parte de una condición o estados de salud. Estos pueden incluir 
el sexo, la raza, la edad, la forma física, los estilos de vida, los hábitos, la 
educación, la profesión, experiencias actuales y pasadas, comportamiento, 
personalidad, espiritualidad, entre otros (29,30).

Más tarde, Brandt y Pope (3) señalan que la Organización Mundial de la 
Salud (2001) y el Instituto de Medicina de los Estados Unidos –IOM– 
(1997) asumen que toda dimensión de discapacidad es analizada en térmi-
nos de una interacción entre el individuo y el ambiente social y físico. La 
persona, en este sentido, se encuentra en constante relación con el ambien-
te físico material y ambientes sociales que incluyen elementos de política 
y economía que, de acuerdo con su naturaleza, pueden interferir en sus 
procesos de participación social.

En Colombia, el avance más significativo en relación con la información 
sobre discapacidad es el Registro para la Localización y Caracterización de 
Personas con Discapacidad (DANE, 2003) (18) y a partir de este registro 
se han realizado procesos investigativos que intentan hacer una mirada y 
abordaje a la discapacidad. 

Cruz-Velandia y Hernández-Jaramillo (29), realizaron un estudio cuya 
finalidad era la formulación de un Índice de Discapacidad Humana, que 
permitiera conocer la dimensión y el impacto de la discapacidad en Co-
lombia, para ello plantearon una hipótesis metodológica de agrupación y 
relación de las variables del Registro de Localización y Caracterización de 
Personas con Discapacidad, que tienen correspondencia con los factores 
contextuales ambientales, personales y sociales de la CIF (28) con el pro-
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pósito de identificar las relaciones determinantes de la discapacidad entre 
dichos factores. Este estudio muestra cómo el análisis global por grupos de 
factores, personales y ambientales, sugiere un mayor peso de los segundos 
en la generación y exacerbación de la discapacidad, en la medida en que 
responden a determinantes relacionados con condiciones de vida asociados 
con servicios, sistemas y políticas. 

Los factores personales, en especial aquellos relacionados con edad, género 
y estructura y función corporal demuestran un comportamiento dependien-
te, debido a que existe una mayor proporción de mujeres y de personas 
mayores de 60 años en situación de discapacidad y con limitaciones del 
movimiento y del sistema nervioso. Además, se reconoce cómo la fuente 
del DANE, constituye la mejor información disponible en discapacidad 
para Colombia (19,20).

En cuanto a los estudios sobre determinantes sociales y discapacidad, en 
New York (31) se ha planteado que la discapacidad surge cuando las per-
sonas se enfrentan por las condiciones sociales o del medioambiente, es-
tableciendo que la discapacidad es una resultante de la operación de des-
activación y discriminación desde las condiciones culturales, sociales y 
ambientales. 

Dicha problemática es resultado de una combinación de factores que varían 
en importancia en todo el ciclo vital y entre las naciones. En los niños pe-
queños, por ejemplo, los gradientes sociales principalmente reflejan los 
efectos de la exposición socialmente condicionada, incluyendo los que 
operan a través del medio fetal, con el material y los riesgos psicosociales 
(condiciones de vivienda pobre, nutrientes por las dietas, la inseguridad 
económica familiar, entre otros) que pueden dar lugar a condiciones de 
salud asociadas con discapacidad (31-33). En la infancia, estos gradientes 
pueden ser exacerbados por el impacto de los costos directos e indirectos 
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asociados al cuidado de una persona discapacitada. En la edad adulta, la 
exclusión de las personas con discapacidad está referida con la mano de 
obra laboral (el bienestar y las políticas) que influyen poderosamente las 
tasas de empleo de los adultos discapacitados (34,30). 

Sin embargo, las iniciativas de la salud pública (35) para abordar las des-
igualdades en salud muestran algunos resultados de la investigación sobre 
los determinantes sociales de la salud, con indicadores tales como el auto-
rreporte de limitación a largo plazo, la invalidez sin la esperanza de vida 
ajustados por discapacidad y años de vida siendo tratados como sustitu-
tos de componentes de la salud; dentro de este ámbito, la discapacidad es 
tratada como sinónimo de estado de salud, en lugar de entenderse en el 
contexto de la gama de condiciones sociales y ambientales como factores 
que sirven a las personas con discapacidad. 

Es así como el éxito en el alcance de los Objetivos de Desarrollo del 
Milenio, dependerá en la medida de la atención de las necesidades y el 
contexto de los niños con discapacidad. Para ello se hace necesario tomar 
las medidas necesarias para hacer frente a los determinantes sociales de la 
salud en general, con nuevas mejoras que tengan en cuenta las circunstan-
cias particulares de las personas con discapacidad. Esto demanda accio-
nes concretas en los cuatro puntos de entrada identificados (35) para hacer 
frente a inequidades de la salud, como son el abordar los factores de es-
tratificación social (por ejemplo, asegurar que los niños con discapacidad 
accedan a la educación efectiva, asegurarse de que los adultos con disca-
pacidad puedan acceder a un empleo gratificante y seguro); la vulnerabi-
lidad diferencial (por ejemplo, mediante la promoción de la resistencia de 
las personas con discapacidad), y dirección de consecuencias diferenciales 
(por ejemplo, asegurando que todas las personas con discapacidad tienen 
igualdad de acceso a una atención sanitaria eficaz).

La discapacidad: en la perspectiva de los determinantes sociales de la salud
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En Canadá se buscó identificar los factores asociados con la salud propia 
a partir de la calificación de las personas con y sin enfermedades crónicas 
o discapacidad a largo plazo (36). Para ello se trabajó con los datos de la 
población de los hogares durante los años de 1994-1995, donde se en-
cuestaron 13.995 personas de 20 años de edad. Los factores incluidos en 
los análisis fueron las enfermedades relacionadas (enfermedades crónicas, 
discapacidad a largo y corto plazo, y el dolor), demográficos, estilo de vida 
(tabaquismo, actividad física, beber), y social de los recursos psicológi-
cos (dominio, el estrés crónico, estrés, autoestima, y apoyo social). Los 
resultados arrojaron que las variables relacionadas con las enfermedades 
se asocian con la mala salud, con aportes pequeños pero significativos de 
factores demográficos y de estilo de vida. Recursos psicológicos, especial-
mente su autoestima, se asocia con una mejor salud de las personas con 
enfermedades crónicas o discapacidad. 

En un importante número de estudios de muchos países (37), se ha mos-
trado la existencia de correlación entre la esperanza de vida y la frecuencia 
de otros indicadores de salud con indicadores de estatus social, tales como 
ingresos económicos, nivel educativo, ocupación, lugar de residencia, etc. 
Similar planteamiento hace Wilkinson (30). El mismo Evans indica que en 
estudios de Wilkinson y Marmot (30) demostraron perfectamente que «la 
correlación entre el estatus socioeconómico y la salud se hallan en perfecta 
forma» (37).

Lo planteado por Evans (37), se evidencia también en el estudio de Zam-
brano (38) “Determinantes del estado de salud en Colombia y su impacto 
según área urbana y rural: una comparación entre 1997 y 2003”. El inves-
tigador propone que el vínculo que existe entre las inversiones y demandas 
en salud y el nivel de ganancias del individuo son proporcionales con su 
estado de salud real. Usando las encuestas de calidad de vida de esos dos 
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años, los resultados confirman las predicciones del modelo de capital salud 
y revelan diferencias importantes entre el impacto de las variables en la 
zona rural y la urbana. 

El gasto per cápita tiene efectos positivos sobre el estado de salud, siendo 
este efecto mayor en el 2003 y en zonas rurales. La recesión más grande de 
Colombia en esos años, ha llevado a que la salud de las personas que viven 
en zonas rurales dependa más del sistema de seguridad social. La educa-
ción se revela como uno de los principales mecanismos para aumentar el 
nivel de salud. La violencia en las zonas geográficas ha llevado a disminuir 
el estado de salud de las personas.

Dentro de las conclusiones que ellos mencionan se encuentra una muy 
relacionada con Desarrollo Regional y es el hecho de que invitan a re-
flexionar en torno a “Una política de crecimiento económico que reduzca 
las inequidades en la distribución del ingreso entre la zona rural y urbana 
llevaría a mejores niveles de salud de la población” ya que “las diferen-
cias regionales en el impacto que tienen sobre la salud de los individuos 
son inmensas. Existe necesidad de crear políticas públicas de salubridad 
en regiones como la Pacífica, la Orinoquía y la Oriental. La focalización 
de los subsidios, reconociendo las diferencias regionales y las diferencias 
entre las áreas, es importante para lograr impactos positivos en la salud y 
eliminar las brechas regionales en salud” (38).

En otro estudio, Hernández y Hernández (39) utilizaron los valores abso-
lutos y porcentuales de la distribución de la discapacidad en la población 
colombiana usando los datos de tres fuentes oficiales de 1981 a 2003. Se 
seleccionaron las variables: edad, educación, trabajo, estrato socioeconó-
mico, ingresos y dependencia, y demostraron la relación de dependencia 
que existe entre la pobreza y la discapacidad haciendo un análisis de los 
registros de los hogares que refirieron tener personas con dificultades per-
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manentes para trabajar, tanto del total nacional como por regiones y áreas. 
Así, de un total de 11.194.108 de hogares, 11,7 % correspondió a hogares 
con personas con dificultades permanentes para trabajar (n=1.310.458) y 
de ellos, un 19,5 % fue clasificado como hogar pobre (n=255.686). 

De esta manera, el ejercicio estadístico puso de manifiesto que el porcen-
taje de personas en situación de discapacidad en la población calificada 
como pobre es cerca del doble de ese porcentaje en la población total. 
La diferencia en la proporción de personas con dificultades permanentes 
entre pobres y no pobres es estadísticamente significativa (prueba de Chi2 
p=0,006). Un cálculo del Riesgo Relativo de discapacidad si se clasifica 
como pobre, revela que el riesgo relativo (RR) es 1,2 veces mayor que si 
no se clasifica como tal (RR para discapacidad si se clasifica como pobre 
0,113, RR si no se clasifica como pobre 0,136). Entonces, se formularon 
y contrastaron diversas hipótesis con análisis de frecuencias y prueba de 
Chi2, para estimar diferencias entre grupos.

El análisis de resultados (39) estableció que la vulnerabilidad debida a 
la discapacidad es diferente según: 1) el género: con mayor impacto en 
hombres; 2) la edad: mayor impacto para los grupos de mayor edad y en los 
tres últimos años, mayor en el grupo de 25 a 55 años en riesgo potencial de 
discapacidad; 3) el área de vivienda: mayor en áreas rurales y, 4) el nivel 
socioeconómico: las personas en condición de discapacidad (PCD) perte-
necen a los estratos más bajos. El perfil de las personas se caracteriza por 
tener bajo nivel educativo, percibir y vivir con menos de un salario mínimo 
mensual, estar desempleadas, ubicarse en los estratos 1 y 2, hacer parte de 
los hogares calificados como pobres, ser varones y vivir en el área rural.

Tovar y García (40), también economistas, investigan sobre la situación 
del Sistema de Salud en Colombia, con base en la Encuesta Nacional de 
Calidad de Vida (ECV), realizada por el Departamento Administrativo Na-
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cional de Estadísticas, DANE, en el año 2003, en que se indagó por la 
situación de los niveles de vida de la población, haciendo énfasis en lo 
referente a la vivienda, el equipamiento de los hogares, la salud, la edu-
cación, el trabajo, las mediciones de la pobreza y las condiciones de vida.

Mediante un análisis multivariado para conocer los factores determinantes 
del estado de salud de los colombianos, a partir de los datos obtenidos por 
dicha encuesta, presentan los resultados de su investigación sobre estima-
ción econométrica del stock de salud. Se empleó una muestra represen-
tativa tanto nacional como regional, de 85.150 individuos, cuya variable 
independiente fue estado de salud. Como variables dependientes estaban: 
ingreso, edad, ejercicio físico, sexo, lugar de vivienda (rural o urbana), 
nivel educativo, región (Atlántica, Central, Pacífica, Bogotá, Antioquia, 
Valle, San Andrés y Providencia, Oriental y Orinoquía y Amazonía), acti-
vidad laboral y afiliación al SGSSS.

En otro estudio (41) se muestra que existe una relación positiva entre el 
ingreso promedio del hogar y los mejores estados de salud. Así, la probabi-
lidad de que una persona demande más salud cuando el ingreso promedio 
aumenta es mucho menor. Igualmente, este estudio encontró que la proba-
bilidad de tener un buen estado de salud aumenta en el género masculino 
y disminuye en el femenino, y que a medida que aumenta la edad, las 
personas tenían menos probabilidades de percibir su estado de salud como 
muy bueno; aunado a ello, los hallazgos de este estudio indican que cuando 
aumenta el nivel educativo, aumenta la probabilidad de que las personas 
perciban su estado de salud como muy bueno.

En este orden de ideas también pudo conocerse que existe una relación po-
sitiva entre el estado de salud y el ejercicio físico. Las personas que tienen 
incorporado dentro de su estilo de vida la práctica de algún deporte, por 
lo menos una vez a la semana, aumentan su probabilidad de estar en las 
categorías de muy bueno y buen estado de salud.
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Por otra parte, los análisis estadísticos encontraron que existe una relación 
positiva entre un buen estado de salud y el hecho de vivir en una zona 
urbana. Para las personas que viven en zonas urbanas, la probabilidad de 
tener un buen estado de salud, en comparación con las personas que viven 
en zonas rurales es mayor. También llama la atención que la probabili-
dad de presentar un buen estado de salud, aumenta en el régimen especial 
(Fuerzas Armadas, Magisterio, Ecopetrol) y el contributivo, y disminuye 
en el régimen subsidiado.

En Colombia, se estudió la “Discapacidad en población desplazada en 
el Cauca”, cuyo objetivo fue estimar la prevalencia de discapacidad en 
una población en situación de desplazamiento (41). El incremento de la 
aparición de discapacidad o el riesgo de adquirirla, se ha ocasionado por 
la incidencia de lesiones afectivas, físicas y psíquicas producidas por la 
violencia, el conflicto armado y el desplazamiento. Hacen recuento de 
dos estudios publicados al respecto: primero, el realizado en Colombia en 
1996, en nueve ciudades capitales que arrojó que el 2,8 % de la población 
estudiada presentaba algún tipo de discapacidad; y segundo, el realizado 
en el 2001 en Valle del Cauca, que arrojó una prevalencia de discapacidad 
de 3,9 %.

En el estudio de estas investigadoras, se tomó una muestra de 165 familias; 
se encontró una prevalencia del 8,5 % de discapacidad, se estudiaron las 
variables: edad (de acuerdo al ciclo vital), sexo, presencia de discapacidad, 
tipo de discapacidad, signos-síntomas padecidos comúnmente, número de 
integrantes de la familia, estado civil, ocupación previa al desplazamien-
to, ocupación actual, nivel de escolaridad, lugar de procedencia, hábitos 
nocivos y Régimen de Seguridad Social en Salud. Junto con estas variables 
fue diseñado un instrumento con preguntas ya validadas respecto a la ca-
racterización familiar, detección de la discapacidad y condición de salud, 
que se usó en el estudio del Valle del Cauca.
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Los resultados (41), en primer lugar, indicaron que las 165 familias están 
constituidas por 756 personas (cinco por hogar). En lo referente al sexo, 
el 48 % (363) eran hombres y el 52 % (393) eran mujeres; el 38,1 % (288) 
eran adultos, el 28,2 % (213), niños, el 24,5 % (185) adolescentes y el  
9,3 % (70) adultos mayores. Con respecto al nivel educativo, 516 encues-
tados tiene educación básica primaria, 68,3 %; solo el 1,3 % (10) ha reali-
zado estudios técnicos. 

Desde la perspectiva de la CIF las investigaciones (42) mencionan que la 
población anciana en su estudio arrojó una prevalencia de 38,5 %, proba-
blemente por las deficiencias en los sistemas orgánicos propias del enve-
jecimiento (43) que conlleva a alteraciones en las estructuras del cuerpo 
y redundan en limitaciones de la actividad, restringiendo la participación 
social. 

Entre las estructuras y funciones corporales afectadas con mayor frecuen-
cia se encuentran las relacionadas con el movimiento del cuerpo, presentes 
en el 54,9 % de las personas, seguidas por las deficiencias en el sistema 
nervioso (48,9 %), visual (43,8 %), cardiorrespiratorio e inmunitario  
(41,8 %); las demás están presentes en menor porcentaje.

Se observan algunas diferencias en cuanto a la prevalencia de deficiencias 
entre hombres y mujeres; así, las deficiencias en los sistemas cardiorrespi-
ratorio e inmunitario muestran una mayor prevalencia en mujeres (46,2 %) 
que en hombres (35,9 %); lo mismo ocurre, aunque en menor proporción, 
con las deficiencias en la digestión (el 26,8 % en mujeres y el 19,9 % en 
hombres) y las relacionadas con el movimiento de cuerpo, manos, brazos 
y piernas (57,4 % en mujeres y 51,5 % en hombres). Las deficiencias cuya 
prevalencia es superior en los hombres, abarcan las relacionadas con el 
sistema nervioso (50,2 % en hombres y 49,7 % en mujeres), de la voz y el 
habla (21,4 % en hombres y 14,3 % en mujeres), y las del sistema repro-
ductivo (11,6 % en hombres y 11,5 % en mujeres).

La discapacidad: en la perspectiva de los determinantes sociales de la salud
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La dificultad más frecuente está relacionada con actividades como caminar, 
correr o saltar, que afectan al 59,6 % (52.348) de personas en situación de 
discapacidad. Le sigue la dificultad para pensar y memorizar que afecta 
a 44,7 % de las personas registradas (39.311 personas), alteración cuya 
frecuencia alcanza al 60,7 % en el grupo etario 10-14 años. Se observó 
que la relación entre el número de hombres y mujeres en situación de dis-
capacidad difiere en los distintos grupos etarios. Además, la proporción de 
mujeres fue superior en los grupos de 30 años y más, y la de hombres en 
los grupos de 0 a 29 años.

Otros datos significativos se analizan en la discusión de resultados, debido 
a que ambos estudios guardan estrecha relación por haber sido la fuente 
de información el Registro para la Localización y Caracterización de Per-
sonas con discapacidad y además las variables del Registro fueron selec-
cionadas por conveniencia en ambos, obedeciendo a posibles descriptores 
o referentes empíricos de las determinantes de los factores contemplados 
en la CIF (28), que se relacionan en el registro, por ejemplo: los ítems de 
localización y vivienda, identificación personal, caracterización y origen 
de la discapacidad, salud, educación y participación.

Por otra parte, algunos estudios (38,40) han demostrado el papel de algunos 
determinantes sociales y económicos como la región, la zona donde se habita 
(urbana o rural), el nivel educativo y los ingresos sobre el estado de salud, 
el acceso a los servicios y la autopercepción del estado de salud. Estos in-
vestigadores señalan en sus estudios tres importantes niveles que influyen en 
determinantes sociales y que han sido a su vez reconocidos por otras investi-
gaciones (s.n.) y se ven reflejados en los factores de la CIF también.

En primer lugar, mencionan el estatus socioeconómico cuyos indicadores 
son el ingreso, el nivel educativo o la ocupación, y en los últimos años 
aumentó el interés por la unidad de análisis vecindario que para Colombia 
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es el barrio, la comuna o la localidad. Se reconoce en su estudio que el 
ingreso está mediado por la ocupación que desempeñan las personas y que 
esta a su vez está condicionada por el nivel educativo. Para Colombia este 
problema golpea en especial a los estratos medios de la población (44).

En segundo lugar, sobre el peso de los factores psicosociales anotan que 
la cohesión social, la presencia de redes de apoyo, la participación social 
y política son bienes sociales cuya relación con el estado de salud de las 
personas hoy se plantea como incuestionable. Afirman que la realidad co-
lombiana presenta unos retos enormes por la ruptura de redes sociales y la 
movilidad entre regiones, inter e intra urbana, provocada por el destierro y 
el desplazamiento forzado (30,39,44,). 

Por último, la estructura del sistema de salud: El Sistema Nacional de Salud 
de cualquier país condiciona el acceso a los servicios y programas de los 
diferentes grupos sociales y cumple (o deja de cumplir) varias funciones 
como: la prevención de las enfermedades o la curación y rehabilitación 
en casos en que la enfermedad se presenta. Este papel hace que cualquier 
sistema de salud sea un determinante del lugar que las personas alcanzan 
en la estructura social. 

En Colombia se requiere investigar (38) en una perspectiva de curso de la 
vida o de largo plazo los efectos de una organización inequitativa de los 
servicios de salud, con un acceso inestable, fragmentado y mediado por 
los recursos económicos de las personas. El reto es entonces empezar a 
conocer las particularidades de esas inequidades en salud y sus determi-
nantes, que seguramente se comportan de manera distinta y tienen efectos 
diferentes a las de otros países. “Se requiere utilizar herramientas teóricas 
y metodológicas, cuantitativas y cualitativas para indagar cómo la estruc-
tura de la sociedad enferma, discapacita y mata de manera particular según 
ubicación en la escala social” (30).

La discapacidad: en la perspectiva de los determinantes sociales de la salud
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Para finalizar, Rodríguez (44) concluye en su investigación “Barreras y 
determinantes del acceso a los servicios de salud en Colombia”, que la 
ausencia de dinero continúa siendo una de las principales barreras para 
acceder a los servicios de salud, lo cual impacta en mayor proporción a la 
población sin seguro; 50 % de la población no asegurada que presentó una 
necesidad de atención no pudo acceder a ella por falta de recursos finan-
cieros. La población asegurada, no obstante contar con seguro, también 
aduce la falta de dinero como limitante del acceso –14,4 %– y dentro de 
la población asegurada el mayor impacto de esta variable recae sobre la 
población pobre sin capacidad de pago –régimen subsidiado, 17 %–, la 
cual duplica el porcentaje de población afiliada con capacidad de pago que 
aducen esta barrera, 8 %.

Y entre la población no afiliada se debe reconocer un alto grado de vulnera-
bilidad que los coloca como población que enfrenta altos riesgos de salud 
ante algún evento de enfermedad que deba ser financiado de su bolsillo. 
“Es necesario estudiar las barreras de tipo financiero que siguen limitando 
el acceso de la población que cuenta con el seguro” (45). Dado que al inte-
rior de la población asegurada se siguen presentando limitantes de acceso y 
más aún, estas limitaciones impactan de manera más importante a la pobla-
ción pobre sin capacidad de pago, es importante caracterizar cuáles son las 
barreras de tipo financiero que se vienen imponiendo a esta población que 
ya cuenta con el seguro en algunos casos, sobre todo en las áreas rurales 
suele asociarse a gastos de desplazamiento hacia los lugares de atención.

Por último, sugiere que esfuerzos futuros se deberán concentrar en poder 
hacer comparación con los resultados de las encuestas previas como ECV-
1993 y ECV-2007. Y pudiendo contar con información a nivel regional, 
realizar una caracterización más particular de las diferencias que puedan 
presentarse en términos de equidad en el acceso cuando nos concentramos 
en los contextos regionales.
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DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD Y LA 
DISCAPACIDAD 

El concepto de determinantes sociales de la salud surge con fuerza desde 
hace dos décadas, ante el reconocimiento de las limitaciones de interven-
ciones dirigidas a los riesgos individuales de enfermar, que no tomaban en 
cuenta el rol de la sociedad. Los argumentos convergen en la idea de que 
las estructuras y patrones sociales forman u orientan las decisiones y opor-
tunidades de los individuos de ser saludables (45,46).

Los determinantes sociales son entendidos, como las condiciones en que 
las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, así como las des-
igualdades que se manifiestan en estas condiciones también crean des-
igualdades en salud (44). Así mismo son definidos como las condiciones 
sociales en que las personas viven y trabajan, que impactan sobre la salud. 
También se ha fraseado como “las características sociales en que la vida se 
desarrolla” (47).

Los determinantes sociales de la salud se refieren tanto al contexto social 
como a los procesos mediante los cuales las condiciones sociales se tra-
ducen en consecuencias para la salud. Los determinantes sociales, objeto 
de políticas públicas, son aquellos susceptibles de modificación mediante 
intervenciones efectivas (48). “Por centrar su interés en las diferencias en 
condiciones de salud entre los estratos sociales, el campo de conocimiento 
de los determinantes sociales y económicos tiene como fundamento el aná-
lisis de las inequidades, entendidas como aquellas diferencias en el estado 
de salud de las personas que son evitables y por lo tanto injustas”, afirma 
Álvarez Castaño (48) citando a la Comisión de Determinantes Sociales de 
la Salud, 2007. 

Surge entonces la necesidad de esclarecer cómo las desigualdades injustas 
en la distribución de los bienes sociales: ingreso, riqueza, empleo estable, 
alimentación saludable, hábitos de vida saludables, acceso a servicios de 
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salud, educación, recreación, entre otros, se manifiestan generando di-
ferencias injustas en el estado de salud de los grupos sociales; para este 
estudio en particular, cómo esas desigualdades están directamente relacio-
nadas con el estado de discapacidad.

Uno de los conceptos más importantes, según la OMS (47) es el expre-
sado por Lalonde (1974), que identificó como determinantes claves a los 
estilos de vida, el ambiente, la biología humana y los servicios de salud, 
en un enfoque que planteaba explícitamente que la salud es más que un 
sistema de atención, destacando así discordancia entre esta situación y la 
distribución de recursos y los esfuerzos sociales asignados a los diferentes 
determinantes (48). 

Las interacciones entre las condiciones sociales que son determinantes para 
la salud (25), quedan diagramadas en un modelo planteado por Dahlgren y 
Whitehead (49). Este modelo presenta los principales determinantes de la 
salud como capas de influencia (Figura 1), en el que se ubica en el centro 
el individuo y los factores constitucionales que afectan su salud pero que 
no son cambiables, a su alrededor se encuentran las capas que se refieren 
a determinantes posibles de modificar, comenzando por los estilos de vida 
individuales, objeto desde hace décadas de los esfuerzos de promoción en 
salud.

Figura 1 
Modelo Socioeconómico de Salud. Dahlgren G, Whitehead M. Policies and strategies to 
promote social equity in health Stockholm. Stockholm: Institute of Futures Studies; 1991



105• Consuelo Vélez Álvarez • José Armando Vidarte Claros
 •

Ávila-Agüero (50) anota que mediante el diagrama se estableció la impor-
tancia o efecto relativo que cada uno de los determinantes tiene sobre los 
niveles de salud pública. Al inicio se le atribuyó una mayor importancia al 
medioambiente y al estilo de vida. Posteriormente la mayor importancia 
recayó en el sistema de asistencia sanitaria; sin embargo –aclaran– hoy 
se sabe que la salud no solo se mejora y se mantiene teniendo sistemas de 
atención de la enfermedad.

No obstante, los individuos y sus conductas son influenciados por su co-
munidad y las redes sociales, las que pueden sostener o no a la salud de 
los individuos; hecho que, si se ignora, dificulta la adopción de conductas 
saludables. Los determinantes considerados más amplios o profundos, en 
cuanto a su influencia, tienen que ver con las condiciones de vida y trabajo, 
alimentos y acceso a servicios básicos, además de las condiciones socioe-
conómicas, culturales y ambientales, representadas en la capa más externa. 
El modelo intenta representar además las interacciones entre los factores.

Sen (13), miembro de la Comisión sobre Determinantes Sociales de la 
Salud, señaló que “la equidad en salud no concierne únicamente a salud, 
vista aisladamente, sino que debe abordarse desde el ámbito más amplio 
de la imparcialidad y la justicia de los acuerdos sociales, incluida la dis-
tribución económica, prestando la debida atención al papel de salud en la 
vida y la libertad humana. Ciertamente la equidad en salud no trata solo de 
la distribución de la salud, por no hablar del campo todavía más limitado 
de la distribución de la asistencia sanitaria. En efecto, la equidad en salud 
tiene un alcance y una relevancia enormemente amplios” (13).

Se tendría por un lado los factores de vivencias materiales en las áreas de 
vivienda, trabajo, alimentación, saneamiento, etc.; por otro, los factores 
psicosociales y conductuales; y, por último, los factores biológicos (que 
incluyen los genéticos). Un determinante importante en esta esfera inter-
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media serían los mismos sistemas de salud, los cuales, en este enfoque, 
devendrían en determinantes sociales en la medida que son el resultado de 
construcciones sociales muy vinculadas a las políticas. Las interacciones 
de estos DSS influirían en la salud y la enfermedad de los individuos (51).

Para Álvarez Castaño (48), la teoría psicosocial propone que la autoper-
cepción de las personas del lugar que ocupan en la jerarquía, en sociedades 
profundamente desiguales, causa serios daños a la salud. Continúa dicien-
do que “La discriminación sentida por aquellos ubicados en los lugares 
menos privilegiados de la estructura causa estrés, ya que se generan en 
algunos grupos sociales sentimientos de minusvalía y autodesprecio”. Así, 
estas sociedades desiguales rompen los vínculos y redes sociales, lo que 
conlleva un factor más de deterioro para la salud.

En relación a la distinción entre los determinantes de la salud y los de-
terminantes de las inequidades en la salud cabe mencionar que la acción 
sobre los determinantes sociales de la salud tiene su foco de intervención 
en reducir la exposición a los factores que afectan directamente la salud o 
las intervenciones sobre los mecanismos causales asociados a ellos; estos 
serían los determinantes intermedios. Por otra parte, la acción sobre los 
determinantes de las inequidades de la salud tiene su foco en los niveles 
de distribución de los determinantes estructurales o en los mecanismos que 
generan los determinantes intermedios, es decir, la jerarquía o posición 
social (48).

Los determinantes estructurales son aquellos que generan estratificación 
social, e incluyen factores tradicionales como los ingresos y la educación; 
en la actualidad resulta también muy importante reconocer el género, el 
grupo étnico y la sexualidad, entre otros, como estratificadores sociales. 
Dentro de los determinantes intermedios se incluyen condiciones de vida, 
laborales y disponibilidad de alimentos, etc. (48).
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En esta perspectiva el planteamiento hecho por la Comisión de la OMS 
sobre Determinantes Sociales en Salud (28), señala que la estratificación 
por grupos sociales por ingreso, educación, ocupación, género y otros fac-
tores, lleva a la creación de inequidades sociales en condiciones de vida 
y de trabajo. Los mecanismos de estratificación socioeconómica son los 
denominados determinantes estructurales de inequidades en salud. Son 
estos mecanismos los que configuran mejores o peores oportunidades para 
la salud, según diferencias en vulnerabilidades, exposiciones a agentes y 
acceso a servicios básicos. Es decir, la influencia de la posición socioeco-
nómica del individuo sobre su salud no es directa, sino producto del actuar 
de factores intermediarios: condiciones materiales, tales como la calidad 
de vivienda y circunstancias psicosociales, incluyendo el estrés y los com-
portamientos como el hábito de fumar o de alimentarse mal (52).

El aumento de las desigualdades sociales entre regiones, países y estratos 
tiene su expresión en las condiciones de salud. Por ejemplo, la expectativa 
de vida al nacer en Sierra Leona es de 34 años, y en Japón es de 81,9; la 
probabilidad de que una persona muera entre las edades de 15 y 60 años es 
de 8,3 % en Suecia, 46,4 % en Rusia y 90,2 % en Lesotho, y la expectativa 
de vida en los países desarrollados varía entre cinco y diez años dependien-
do de las diferencias en salario, educación y condiciones de trabajo (50).

Se ha llegado a establecer en tantos estudios que lo que realmente se distri-
buye de manera desigual en la sociedad son los hábitos de vida que atentan 
contra la salud, y que estos son más prevalentes a medida que decrece 
en el estatus socioeconómico (30). Esta teoría está respaldada con un 
volumen considerable de evidencia que muestra cómo en la mayor parte 
de las sociedades occidentales las personas más pobres asumen conductas 
de riesgo para su salud en mayor proporción que las de estratos superio-
res (50,27,30). De allí la importancia que la Clasificación Internacional 
del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud - CIF (28) da a la 
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interrelación entre los factores personales de los individuos y los factores 
contextuales en los que a diario se ve inmerso.

Retomando la perspectiva canadiense (52), la influencia de los determi-
nantes sociales de la salud sobre la situación de discapacidad, se podría 
explicar por los siguientes factores, que han sido considerados los determi-
nantes sociales de la salud sobre la discapacidad: 

1.	 Ingreso y nivel social: La situación de salud mejora a medida que 
los ingresos y la jerarquía social son más altos. Los ingresos más 
altos determinan condiciones como vivienda segura y capacidad de 
comprar buenos alimentos. 

2.	 Redes de apoyo social: El apoyo de los amigos, las familias y las 
comunidades se asocian con una mejor salud. 

3.	 Educación: La situación de salud mejora con el nivel de educación. 
La educación aumenta las oportunidades de ingresos y la seguridad 
en el trabajo.

4.	 Empleo y condición de trabajo: El desempleo, el subempleo y el 
trabajo estresante se asocian con un estado de salud deficiente. Las 
personas que tienen más control sobre las condiciones laborales son 
más sanas y con frecuencia viven más tiempo. 

5.	 Entornos sociales: El conjunto de valores y normas de una socie-
dad influye de diferentes maneras en la salud y el bienestar de los 
individuos y las poblaciones. Además, la estabilidad social, el re-
conocimiento a la diversidad, la seguridad y las buenas relaciones 
del trabajo y comunidades cohesivas proporcionan una sociedad 
de apoyo que reduce o evita muchos riesgos potenciales a la buena 
salud.

6.	 Entornos físicos: Los factores físicos en el entorno natural por 
ejemplo, calidad del aire y el agua son influencias claves en la 
salud. Los factores del entorno creados por el hombre como lugar 
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de trabajo, seguridad de vivienda, trazados de caminos también son 
influencias importantes.

7.	 Prácticas de salud personales y aptitudes de adaptación: Los en-
tornos sociales permiten y respaldan estilos de vida saludables, así 
como los conocimientos, las intenciones, los comportamientos, los 
estilos de vida de las personas y las aptitudes de adaptación para 
enfrentar la vida saludable son influencias claves en la salud.

8.	 Características biológicas y genéticas: La biología básica y la cons-
titución genética del ser humano son factores determinantes de la 
salud. La dotación genética proporciona una serie de respuestas in-
dividuales que afectan la situación de salud. Aunque los factores 
socioeconómicos son factores determinantes de la salud, en algunos 
casos la dotación genética parece predisponer a ciertos individuos a 
problemas de salud o discapacidad. 

9.	 Servicios de salud: En particular aquellos diseñados para mantener 
y promover la salud, prevenir enfermedades, restituir la salud y el 
funcionamiento, contribuyen a la salud de la población. 

10.	 Género: Se refiere al conjunto de funciones determinadas por la 
sociedad, rasgos de la personalidad, actitudes, comportamientos, 
valores, poder e influencias relativas que la sociedad atribuye a los 
dos sexos de una manera bidireccional. Medidas para mejorar la in-
equidad de género mejoran la salud de la población. 

11.	 Cultura: Algunas personas o grupos pueden enfrentarse a riesgos 
adicionales para la salud debido a un entorno socioeconómico de-
terminado en gran parte por valores culturales dominantes que con-
tribuyen a la perpetuación de condiciones como marginación, estig-
matización, la pérdida del valor del idioma o la cultura, la falta de 
acceso a la atención de salud y los servicios culturalmente aceptados 
(52).
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El Canadá Health (52) ha demostrado que la percepción del propio estado 
de salud que hace una persona es un factor fiable de predicción sobre los 
problemas de salud y que a su vez la percepción que las personas tienen 
de su estado de salud está vinculada a su nivel de ingreso. Para el caso de 
Canadá, el 47 % de los adultos con ingresos más bajos calificó su salud 
como excelente o muy buena y el 21 % la describió como regular o mala. 
Entre los canadienses del nivel de ingresos más alto, las cifras fueron de 
73 % (como excelente) y 5 % (como regular o mala), respectivamente. 
Esto es, los que vivían en los hogares de ingresos más bajos tenían una 
tendencia cuatro veces mayor a describir su salud como regular o mala que 
aquellos que vivían en los hogares con ingresos más altos (52).

En Colombia la investigación desarrollada por Rodríguez (44) sobre “Ba-
rreras y determinantes del acceso a los servicios de salud en Colombia”, 
demostró el papel fundamental de algunos determinantes sociales y eco-
nómicos como el nivel educativo, los ingresos, la región, la zona donde 
se habita (urbana o rural) sobre la salud, el acceso a los servicios y la 
autopercepción del estado de salud como lo señalaban Brandt y Pope (3) 
y Brigeiro (4). El objetivo propuesto por Rodríguez (44) fue establecer los 
determinantes del acceso a los servicios de salud para la población colom-
biana utilizando la Encuesta de Calidad de Vida 2008. 

Con los datos compilados por el DANE en la Encuesta -ECV, cuantificó y 
caracterizó las condiciones de vida de pobres y no pobres, comprendien-
do también el fenómeno de la pobreza, incluyendo variables relacionadas 
con vivienda, servicios públicos y número de miembros en el hogar (y su 
situación en educación, salud, cuidado de niños, fuerza de trabajo, gastos 
e ingresos), tenencia de bienes y percepción sobre las condiciones de vida. 
Con esta base de datos, la investigadora se permitió analizar también los 
determinantes socioeconómicos del acceso y utilización de los servicios de 
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salud para la población afiliada a la seguridad social en Colombia según 
género y edad. 

Rodríguez (44) pudo observar que en términos de género la probabilidad 
de presentar un problema de salud es positivo para las mujeres respecto a 
los hombres, con una probabilidad asociada del 1,18 % de presentar un pro-
blema de salud (confirmando algunas intuiciones teóricas sobre la mayor 
tendencia de las mujeres a presentar o reportar sus problemas de salud). Aun 
cuando la variable edad no es significativa se muestra que al aumentar la 
edad aumenta la probabilidad de presentar un problema de salud.

Entre los resultados más importantes de ese estudio, se destaca que el 
21,38 % de la población –no obstante haber presentado una necesidad de 
atención en salud– no accedió al servicio, aun cuando el 53 % de estos 
consideraba que su caso no era leve. Entre la población afiliada este por-
centaje es 18,03 % y para el caso de los no afiliados asciende hasta el  
43 %, mostrando claramente que la población sin seguro es la más vulne-
rable ante la presencia de un problema de salud. 

Wilkinson y Marmot (30), también han abordado el tema de los deter-
minantes sociales de la salud y definen el gradiente social, el estrés, el 
comienzo de la vida, la exclusión social, el empleo, el desempleo, la segu-
ridad social, la adicción, la alimentación, el transporte, como los que tienen 
la mayor posibilidad de explicar los niveles de salud de una población.

Por otro lado, es importante plantear lo retomado por Borrel (53) al abordar 
el planteamiento de La Measurement and Evidence Knowledge Network 
de la Comisión de Determinantes Sociales de la OMS propone una serie 
de principios para desarrollar la evidencia sobre las desigualdades en 
salud (54), principios que son construidos sobre diferentes autores y en los 
cuales se resalta la relevancia de investigar bajo la perspectiva de los DSS 
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los diferentes eventos dentro de los cuales la discapacidad resulta ser un 
tema relevante.

1.	 Adoptar un compromiso sobre el valor de la equidad. La igualdad en 
salud es la ausencia de diferencias en salud injustas y evitables entre 
grupos poblacionales definidos social, económica, demográfica o 
geográficamente (55-58). El valor explícito que sustenta la inves-
tigación sobre desigualdades en salud es que las que hay entre so-
ciedades y en una misma sociedad son injustas, evitables e implican 
la explotación de los grupos desfavorecidos a causa de la desigual 
repartición de los recursos y del poder. Este valor debe estar presente 
en todo el proceso investigador. 

2.	 Utilizar una aproximación basada en la evidencia. Ello es importan-
te tanto para avanzar en la investigación como para poner en marcha 
intervenciones. La medicina basada en la evidencia ha sentado las 
bases para recoger la mejor evidencia empírica cuantitativa. Sin 
embargo, también es interesante utilizar aproximaciones cualitati-
vas. Dixon-Woods et al (57), han revisado y criticado una selección 
de estrategias para la síntesis de evidencia, incluyendo técnicas que 
son en gran parte cualitativas e interpretativas.

3.	 Utilizar metodologías diversas. La investigación sobre desigualda-
des en salud se debe abordar utilizando las metodologías necesarias 
para responder a las preguntas formuladas, lo que implica utilizar 
diversidad de métodos y disciplinas. A menudo, para entender los 
procesos que generan y reproducen las desigualdades en salud será 
necesario ir más allá de las metodologías cuantitativas, habitual-
mente más empleadas en epidemiología social, y usar metodologías 
cualitativas que permitan profundizar en ellos. 

4.	 Por otro lado, personas procedentes de distintas disciplinas, como 
por ejemplo la sociología, la política, la antropología, la historia o la 
economía, deben formar parte de los equipos de investigación junto 
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con los profesionales de la salud (58,59). Tener en cuenta tanto las 
diferencias de salud entre grupos como los gradientes. Las desigual-
dades en salud se han descrito siguiendo tres aproximaciones (1): 
a) las desigualdades afectan a toda la población (esta aproximación 
tiene en cuenta que hay un gradiente de salud y enfermedad entre las 
distintas clases sociales); b) las desigualdades se miden comparando 
los grupos menos privilegiados y los más privilegiados (health gap), 
y c) se analiza sobre todo la salud de la población más vulnerable 
(60).

5.	 A pesar de que las tres aproximaciones pueden ser válidas depen-
diendo del objetivo del estudio, es importante tener en cuenta que las 
desigualdades afectan en mayor o menor medida a toda la población 
(61), por lo que debería enfatizarse el primer enfoque.

6.	 Comprometerse a intentar identificar los mecanismos causales de 
cómo operan las desigualdades en salud. Tal como se ha comentado 
en el apartado anterior, hay distintos modelos que explican estos me-
canismos causales. Debe explicitarse el modelo causal que se está 
utilizando.

7.	 Describir adecuadamente las estructuras y las dinámicas sociales. Se 
deben tener en cuenta los distintos ejes de desigualdad existentes, 
como el sexo, la raza o la clase social, los cuales tienen en común 
que: a) son contextuales y dinámicos, y a que cambian a lo largo de 
la historia y en distintos contextos; b) son construcciones sociales 
y no biológicas; c) son sistemas que implican relaciones de poder 
y dominación (un grupo ejerce el poder sobre otro, lo que hace que 
los distintos grupos tengan intereses no solo opuestos sino antagóni-
cos); d) tienen sentido tanto a nivel estructural o macro (de la socie-
dad) como a nivel psicosocial o micro (referido a las personas en su 
vida diaria), y e) se expresan simultáneamente tanto en la sociedad 
como en el individuo, ya que cada persona está localizada en cada 
una de las dimensiones o ejes (62,63). 
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La mayoría de investigaciones tienen valores políticos que sujetan a sesgos 
los procesos de las mismas y estos pueden influir en diversos aspectos, 
como por ejemplo en la elección de temas de investigación o en la meto-
dología utilizada. Por ello, es necesario explicitar bien los sesgos políticos 
que pueden afectar a cualquier investigación. El instrumento Bias Free 
(Buildingan Integrative Analytical System for Recognizing and Elimina-
ting Inequalities) permite identificar y evitar los sesgos en la investigación 
en salud que se derivan de cualquier jerarquía social (64).

A nivel investigativo y teniendo en cuenta lo anterior, se resalta cómo 
varios países han identificado la necesidad de investigar sobre las desigual-
dades en salud y de generar, sintetizar y difundir la evidencia sobre su 
magnitud y causas, y sobre las políticas para reducirlas. Esto ha llevado al 
establecimiento, según el caso, de comisiones, proyectos o unidades de in-
vestigación estables. Es así como el objetivo del proyecto Teroka (The na-
cional Action Plan on Reducing Socioeconomic Health Inequalities, phase 
I 2004-2006) en Finlandia era contribuir a crear y difundir conocimiento 
sobre la existencia y la evolución de las desigualdades socioeconómicas 
en salud (incluyendo publicaciones científicas, material educativo, organi-
zación de seminarios y redacción de documentos de consenso dirigidos al 
gobierno), para lograr avanzar en la puesta en marcha de planes y políticas 
para reducir las desigualdades (65).

También se destaca la investigación con el mismo corte político, adelanta-
da por el National Institute for Health Research, del Reino Unido, realizada 
en el año 2008, en la cual se implementó un programa de investigación 
sobre intervenciones no sanitarias para mejorar la salud y disminuir las 
desigualdades en salud (65).

Los datos arrojados por la Encuesta de Población Nacional de Salud 
(NPHS) en Canadá (66), investigación que evaluó el bienestar de los inmi-
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grantes en una serie de áreas de la vida social, evidenciaron los determi-
nantes sociales de la salud de la población inmigrante, no se encontró un 
patrón evidente de asociación entre las características socioeconómicas y 
las características de la inmigración, por un lado, y el estado de salud por el 
otro; los resultados de este estudio sugieren que los factores socioeconómi-
cos son más importantes para los inmigrantes que para los no inmigrantes.

Otro aspecto importante es la producción social de salud, centrado en la 
forma en que los niveles de salud están determinados por las estructuras 
de la desigualdad social y las conductas o los estilos de vida (67,68). Para 
ello se utilizó un análisis de regresión múltiple de datos de la Encuesta Na-
cional de Salud de la Población de Canadá realizada en 1994. Dos medidas 
de salud se utilizan: el estado de salud subjetiva y el Health Utilities Index 
(una medida del estado de salud funcional). Los resultados indican que las 
estructuras de la desigualdad social son los determinantes más importantes 
de la salud actuando de manera independiente y por su influencia en los 
determinantes del comportamiento de la salud, encontrándose diferencias 
estadísticamente significativas en los factores que predicen la salud de 
mujeres y hombres (69). Basadas en el género, las desigualdades en salud 
se explican por factores de vulnerabilidad diferencial a las fuerzas sociales 
entre hombres y mujeres. 

Sobre esto existen evidencias explícitas a través de estudios que han de-
mostrado la manera como los diferentes determinantes sociales de la salud 
pueden influir sobre diferentes condiciones de los sujetos, así por ejemplo 
el hecho de que las mujeres tengan vidas más largas no se traduce necesa-
riamente en vidas más sanas, ya que como la probabilidad de desarrollar 
discapacidades aumenta con la edad, la proporción de mujeres con proble-
mas de salud y discapacidad es también mayor. Paradójicamente no existen 
datos que indiquen el nivel de discapacidad de las mujeres en el mundo; 
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sin embargo, estimaciones de la OMS sugieren que las mujeres, tanto de 
países desarrollados como en desarrollo, pueden esperar vivir más años 
con discapacidad y limitaciones funcionales que los hombres (48). 

Entonces los determinantes económicos, sociales, políticos y culturales 
influyen en la manera en que las mujeres envejecen con consecuencias 
inimaginables para su salud y calidad de vida, situación que se traduce en 
el incremento de costos a los sistemas de salud. Por otro lado, la situación 
de los hombres en países en desarrollo es también delicada, ya que las 
precarias condiciones laborales y las largas y pesadas cargas de trabajo a lo 
largo de su vida implican un mayor riesgo de discapacidad (54).

Los datos derivados del estudio nacional sobre salud y envejecimiento en 
México (ENASEM) (69), revelan que entre las personas de 60 años y más, 
una mayor proporción de mujeres que de hombres informa tener limitacio-
nes con actividades de la vida diaria (como comer, bañarse, caminar, usar 
el excusado, ir a la cama), pero solamente en las áreas urbanas (8 % para 
hombres y 14 % para mujeres). En las áreas rurales, la proporción de per-
sonas ancianas con limitaciones es similar para hombres y mujeres (14 %). 

Además, es importante considerar cómo la igualdad y la equidad derivan 
de la ausencia de diferencias en salud, injustas y evitables entre grupos 
poblacionales definidos social, económica, demográfica o geográficamen-
te (69) y que el contexto social y económico cumple un rol central en el 
estado de salud de las personas, aunque lo hace a través de factores inter-
mediarios (70). 

Los estudios longitudinales muestran que cuando se mide el estatus socioe-
conómico de un grupo de personas y se hace seguimiento para evaluar la 
aparición de problemas de salud, las enfermedades se presentan en mayor 
número en aquellas personas ubicadas en los estratos más bajos. Pero esas 
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causas sociales actúan de manera indirecta, a través de determinantes es-
pecíficos intermediarios que son distribuidos de manera desigual en la so-
ciedad. Cabe señalar que se han identificado como factores intermediarios: 
los bienes materiales, los hábitos de vida, los factores psicosociales y los 
biológicos (70). 

Resulta importante también resaltar, aunado a lo anterior, como lo señalan 
Lip y Rocabado (71), que la variación en las necesidades de las personas 
y de los grupos sociales, en el campo sanitario pueden derivar de una edad 
avanzada (por ejemplo, la incapacidad de atender su cuidado personal), 
de los roles que la sociedad atribuye a los géneros (por ejemplo, la triple 
carga de trabajo de las mujeres y la violencia familiar contra las mujeres), 
del lugar donde se reside o trabaja (por ejemplo, la falta de transporte ade-
cuado hacia los servicios de salud, la mayor cantidad de radiación solar y la 
gran hipoxia a la que están expuestos los habitantes de las grandes alturas, 
la inseguridad y la violencia en las grandes ciudades, etc.), la situación 
epidemiológica (por ejemplo, las enfermedades endémicas en una región 
o en una importante parte del país), y de otros factores sobre los cuales las 
personas tienen poco o ningún control.

Diversos estudios han ido proveyendo a los tomadores de decisiones de 
políticas de salud de un creciente cúmulo de evidencias acerca de la im-
portancia de los determinantes clave que influyen sobre la salud de la po-
blación (30, 73). Entre estos se encuentran el ingreso y posición social, las 
redes de apoyo social, la educación, el empleo y las condiciones de trabajo, 
los entornos físicos seguros y limpios, las características biológicas y la 
constitución genética, el desarrollo del niño y los servicios de salud. Todos 
estos determinantes son importantes en sí mismos, y al mismo tiempo 
están interrelacionados (72).

A la luz de la teoría general de los sistemas, Lip y Rocabado (72) señalan 
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que la forma ideal de estudiar los determinantes sociales de la salud, 
basados en que al descomponer analíticamente un sistema en sus ele-
mentos para entenderlo y explicarlo, se descompone también el sistema. 
Desde las Ciencias Sociales, los individuos constituyen el nivel más bajo, 
le siguen las familias y otros subsistemas sociales de diversos tamaños. Un 
mismo individuo pertenece a varios subsistemas (en sentido de la physis 
que incluye lo biológico, él mismo es un sistema –o subsistema–), lo cual 
significa que requerimos trabajar con ordenaciones paralelas de niveles, 
en que el orden de estos está determinado por la composición de las cosas 
involucradas.

Es usual que en las Ciencias Sociales se divida la sociedad en dos niveles: 
micro y macro. Se reconoce, entonces, un esquema de tres niveles: micro, 
meso y macro. Se asigna a los grupos sociales el nivel meso. Sin embargo, 
dependiendo de la complejidad del problema en cuestión y de la comple-
jidad explicativa que se pretenda, puede ser necesario utilizar niveles adi-
cionales de organización, por ejemplo, pico, nano, mega y giga, además de 
los ya mencionados micro, meso y macro (72).

Según Lip y Rocabado (72), estas distinciones de niveles se hacen impres-
cindibles como marco de trabajo al estudiar los determinantes sociales, 
debido a que ayudan a caracterizar y explicar los hechos sociales, sea en la 
modalidad «de abajo hacia arriba» (ascendente) o «de arriba hacia abajo» 
(descendente).

Mientras los niveles más altos (macro) revelan regularidades masivas, 
los niveles más bajos (micro) revelan una gran cantidad de detalles. Los 
mismos autores plantean que “metafóricamente puede afirmarse que, para 
comprender la salud y la sociedad, los dos son claves. El primero coloca a 
los individuos (y grupos) en contexto y el segundo apunta a las fuentes de 
los rasgos estructurales. Ambos movimientos (ascendente y descendente) 
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son paralelos y mutuamente complementarios; ninguno de ellos es final”. 
Entonces, comprender la salud de un grupo poblacional requiere abordarla 
sistemáticamente.

La perspectiva sistémica de la salud, entonces, implica relacionar tres es-
pacios: a) singular, individual o microsistema; b) particular, subsistemas o 
mesosistema, y c) general o macrosistema, esto es, esquemáticamente la 
sociedad puede representarse como una red social de tres niveles en la cual 
es imposible desvincular las relaciones de sus elementos relacionados: los 
componentes del sistema (nodos) se presentan como relacionados (líneas).

Así, para los intereses de la presente investigación este abordaje de la pers-
pectiva ecosistémica se constituyó en un gran aporte pues se hace evidente 
cómo la salud de los grupos sociales está determinada por factores y hechos 
de los espacios general e individual, así como también, está determina-
da por la interrelación del grupo estudiado con los otros grupos sociales. 
Hay, entonces, una triple determinación. La salud de la población aborda 
el entorno social, laboral y personal que influye en la salud de las personas, 
las condiciones que permiten y apoyan a las personas en su elección de al-
ternativas saludables, y los servicios que promueven y mantienen la salud.

En el estudio sobre los determinantes sociales de la salud en Perú, desarro-
llado por el Ministerio de Salud y publicado en 2005 (72), se cuestionan 
sobre qué tipo de personas tienen mejor salud, y se responden: «La gente 
que ocupa las posiciones sociales más altas vive más tiempo. Entre tanto, 
además, goza de mejor salud». Esta relación persiste, independientemen-
te del sexo, la cultura o la raza, aunque las causas de la enfermedad y la 
muerte pueden variar. Parece ser que el ingreso económico y la posición 
social son los factores determinantes más importantes de la salud (72).

Retomando la afirmación de que a mayor nivel de pobreza mayores pro-
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babilidades de enfermedad hay, en Perú las condiciones sociales para el 
adecuado desarrollo de niños sanos son escasas para las grandes mayorías 
(71). La mayor parte de los pobres son niños y la mayor parte de los niños 
son pobres. El 14,8 % de los pobres son niños menores de 5 años de edad. 
En la sierra rural peruana, donde viven aproximadamente 5 millones de 
personas, 68 % de ellas son pobres y casi 32 % son pobres extremos. En 
este ámbito, el 74 % de los niños son pobres y 37 % son extremadamente 
pobres (UNICEF, 2001). Esto se corrobora con los datos arrojados por el 
total de establecimientos dependientes del Ministerio de Salud que indican 
que, en el año 2000, el 46,2 % de los consultantes eran no pobres, el  
40,2 % eran pobres no extremos y el 13,6 % pobres extremos (71).

La ausencia o insuficiencia de recursos económicos fue la razón mencio-
nada por la gran mayoría de los entrevistados peruanos (74,3 % en 1997 y 
82,2 % en el 2000) que no pudieron consultar a un servicio de salud pese 
a autopercibirse como enfermos (71). Existe, entonces, una clara relación 
entre el nivel de pobreza y el de utilización de los servicios de salud. Por un 
lado, la utilización entre los más pobres ha variado entre 27,8 % en 1985 y 
40,5 % en el año 2000. Por el otro lado, en quienes tienen mayor ingreso, 
la variación ha sido desde 49,8 % hasta 66,7 %, en los años menciona-
dos (71). Si bien ha aumentado la utilización de los servicios en todos los 
grupos, la mayor utilización sigue correspondiendo a los no pobres (71).

SOBRE LOS RESULTADOS DE LOS DETERMINANTES 
SOCIALES DE LA SALUD Y LA DISCAPACIDAD: 
ESTUDIO MULTICÉNTRICO

Como se planteó en la introducción, este capítulo muestra los resultados 
del estudio multicéntrico desarrollado en seis ciudades de Colombia, donde 
a partir del enfoque empírico-analítico, se buscó obtener datos fácticos 
desde los cuales se pudieran caracterizar los comportamientos de los deter-
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minantes sociales de la salud (estructurales e intermedios) y los componen-
tes de la discapacidad (deficiencia, limitación en la actividad y restricción 
en la participación). Fue un estudio descriptivo con una fase correlacional 
(de análisis univariado y bivariado), cuya pretensión fue describir si existe 
o no relación entre los determinantes sociales de la salud (estructurales e 
intermedios) y los componentes de la discapacidad (deficiencia, limitación 
en la actividad y restricción en la participación).

Se incluyó un total de 83.450 registros de las personas con discapacidad, 
identificadas para la localización y caracterización de personas con dis-
capacidad en las ciudades de Manizales, Tuluá, Barranquilla, Medellín, 
Tunja y Santiago de Cali (2005), el cual fue entregado a los investigadores 
por parte de la Secretaría de Salud de cada municipio (cabe resaltar que 
los datos son válidos para toda la población accesible mediante el Censo 
DANE en Discapacidad). 

En el presente estudio no se hizo uso de muestreo dado que se trabajó con 
el total de la población del marco censal (Registro 2005) (18). En este 
sentido el margen de error para la muestra y el nivel de confiabilidad no 
tuvo que ser calculado. El análisis de datos se realizó mediante el progra-
ma SPSS-PC for Windows 19 (2008), con Licencia de la Universidad Au-
tónoma de Manizales. Las implicaciones éticas del proyecto presentaron 
un nivel de riesgo mínimo de acuerdo a lo estipulado por la Resolución 
008430 del 4 de octubre de 1993 (72), en razón que la manipulación de los 
participantes en el estudio fue nula siendo el proceso una valoración por 
análisis y medición de bases de datos, aspectos que no atentan contra la 
integridad física y mental de las personas. 

En cuanto a los resultados y su discusión, se puede plantear de manera 
general que los factores como: ingreso, empleo, estrato y educación son 
importantes aspectos del bienestar y la salud, que están presentes como 
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categorías centrales en el discernimiento sobre determinantes sociales de 
la salud y la discapacidad. Algunos de los estudios analizados, como los 
de Tovar y García (40), Rodríguez (44), Tovar (43) y Zambrano (38), han 
usado los determinantes como una forma de aproximarse al conocimiento 
de los factores mayormente relacionados con la exclusión social, eso puede 
entenderse en la medida en que las investigaciones confirman su capaci-
dad para estimar los niveles de bienestar, mejor de lo que lo harían otros 
satisfactores.

Los determinantes han sido usados como indicadores de efectividad de 
políticas públicas que tienen correspondencia con determinantes sociales 
en salud. En todos se encuentra que la salud de las personas que viven en 
zonas rurales es más afectada dependiendo del sistema de seguridad social 
en el que estén inscritos. Asimismo, se encuentra como base de la percep-
ción de un buen estado de salud el ingreso mensual. La determinante edu-
cación se reveló como uno de los principales mecanismos para aumentar o 
disminuir el nivel de salud. 

Los resultados del análisis del registro en las diferentes ciudades señalan 
que, a nivel de discapacidad relacionada con determinantes como el 
ingreso, el estrato socioeconómico, la edad y la educación, se pueden co-
rroborar las afirmaciones de Tovar y García (40), y Lip y Rocabado (71), 
debido a que del total de personas con discapacidad y limitaciones el  
2,4 % se encuentra en el estrato alto (estratos 5 y 6), el 3,0 % ha aprobado 
niveles de estudios superiores (pregrado, posgrado), solo el 0,8 % contó 
con un ingreso superior a 3 salarios mínimos en el año 2005, y, el 30 % se 
encontraba afiliado al SGSSS en régimen contributivo y especial. Según 
lo anterior, los estilos y hábitos y las condiciones de vida como el entorno 
físico del individuo (hogar, escuela, trabajo) y las estructuras sociales (ser-
vicios, sistemas de salud, ciudad) están íntimamente relacionados con la 
generación de condiciones que crean o exacerban la discapacidad (12,58). 
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Los análisis estadísticos de Rodríguez (44) para Colombia, encontraron 
que existe una relación positiva entre un buen estado de salud y el hecho 
de vivir en una zona urbana; también se muestra que al aumentar la edad 
aumenta la probabilidad de presentar un problema de salud, y esta es mayor 
para las mujeres con respecto de los hombres, y que la población sin seguro 
y la subsidiada es la más vulnerable ante la presencia de un problema de 
salud. Esta afirmación converge con los resultados de la presente investi-
gación en cuanto que, en su mayoría son adultos mayores de 65 años las 
personas con discapacidad (41,5 %), y por su condición unida al proceso 
natural de envejecimiento pueden presentar mayores probabilidades de 
tener problemas de salud (62). 

Además, se encontró que mayor número de mujeres que de hombres 
tienen al menos una discapacidad, que pertenece al régimen subsidiado del 
SGSSS un 62,8 % y no se encuentra afiliado un 5,7 %. Para el caso de los 
no afiliados asciende hasta el 43 % la nula asistencia a servicios de salud, 
mostrando claramente que la población sin seguro es la más vulnerable 
ante la presencia de un problema de salud (44). 

También cabe destacar los resultados obtenidos por Hernández y Hernán-
dez (39) los cuales establecen que la vulnerabilidad debida a la discapa-
cidad es diferente según: 1) Género: con mayor impacto en hombres; 2) 
Edad: mayor impacto para los grupos de mayor edad, y mayor riesgo po-
tencial de discapacidad en el grupo de 25 a 55 años; 3) Área: mayor en 
áreas rurales y, 4) Nivel socioeconómico: las personas en condición de dis-
capacidad (PCD) pertenecen a los estratos más bajos. Destacan las diferen-
cias en la vulnerabilidad entre las personas con discapacidad, pues según el 
estudio se encuentran en los estratos 1 y 2, tienen un bajo nivel educativo y 
de ingresos, se ubican en las cabeceras municipales. Asimismo, los autores 
manifiestan que existe mayor prevalencia de discapacidad en mujeres que 
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en hombres, resultados similares a los encontrados en las diferentes ciu-
dades y remiten a una preocupación constante por las mejoras de aquellos 
determinantes intermedios que pueden llegar a impactar en la condición de 
salud de las personas con discapacidad.

Resulta diferente en el aspecto de la vulnerabilidad en relación con el tipo 
de área en donde se vive; para el estudio se encontró que el 6,4 % de 
la población con discapacidad, vive en espacios rurales, prevaleciendo el 
espacio urbano de habitación en cabeceras en un 88,7 % (5.452 personas 
registradas).

Teniendo en cuenta otros estudios, con respecto también al género y la dis-
capacidad, se puede evidenciar que ciudades como Manizales (19), tiene 
una mayor prevalencia en cuanto al género femenino que el masculino 
en la discapacidad. Por ejemplo, del total de registrados (p=6.150), son 
mujeres el 48,3 % (3.181), y son hombres el 51,7 % (2.969), lo que se 
relaciona con los resultados de cifras globales de discapacidad para el Eje 
Cafetero (20). 

Además, en el estudio de Cruz-Velandia y Hernández-Jaramillo (29), del 
total de personas registradas, en Bogotá (n=86.622), son hombres el 41,6 
% (36.777) y mujeres el 56,4 %, (49.845) y para el estudio de Obando et al 
(41) en Popayán, con familias desplazadas, no hubo diferencias significa-
tivas en cuanto al sexo en las 64 personas con discapacidad; sin embargo, 
las investigadoras anotaron que predomina en mujeres. Lo anterior ratifica 
las estimaciones de la OMS (29) y los datos derivados del estudio nacional 
sobre salud y envejecimiento en México (ENASEM) que sugieren que las 
mujeres, tanto de países desarrollados como en desarrollo, informan tener 
más limitaciones con actividades de la vida diaria (mujeres de las áreas 
urbanas más que mujeres de áreas rurales) y que también pueden esperar 
vivir más años que los hombres a pesar de la discapacidad y las limitacio-
nes funcionales.



125• Consuelo Vélez Álvarez • José Armando Vidarte Claros
 •

Es posible hallar una relación directa entre la edad y la prevalencia de la 
discapacidad. Los datos de los registros de Bogotá, Manizales y Cauca 
sugieren que con la edad aumenta la discapacidad. En el caso de Bogotá, 
mientras 79 de cada 1.000 personas mayores de 50 años están en situación 
de discapacidad, en los menores de 50 años, la relación es 7 por cada 1.000. 
Esto se relaciona con el presente estudio, ya que los datos se encuentran 
entre los 50 y los 79 años de edad, más del 40 % de la población con dis-
capacidad, lo que también se relaciona con el estudio de “Discapacidad en 
población desplazada en el Cauca, Colombia” (41) ya que se encontró con 
mayor frecuencia en ancianos la presencia de discapacidad, probablemente 
por los cambios degenerativos que se dan llegado este ciclo vital. 

Los datos sugieren que la discapacidad se concentra en el grupo de mayores 
de 60 años, lo cual podría responder a la transformación poblacional en tér-
minos del aumento paulatino que ha tenido este grupo etario en las últimas 
décadas. No obstante, quizás deba suponerse que la elevada proporción de 
personas mayores de 60 años con discapacidad podría ser el resultado de 
equiparar los procesos de envejecimiento con la discapacidad y la salud, 
enfermedades propias de la vejez que exacerban los procesos propios de 
envejecer con discapacidades o de generar discapacidades en ese ciclo 
vital.

Tanto en edad, como en género, estrato y tipo de área de vivienda, se en-
contró además, en el presente estudio, asociación con la restricción en la 
participación. Se corrobora entonces así, que tener una discapacidad y 
estar en cierto ciclo vital (en este caso adultez y vejez) y género, además 
de vivir en lugares particulares con un estrato dado por los ingresos, es de-
terminante para las múltiples dinámicas sociales del individuo. En el caso 
del estudio, entre el género y la restricción en la participación (X2= 31.02, 
p: .000) se encontró asociación, la dependencia entre estos se confirmó a 
través del coeficiente de phi (-.071).
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Por otra parte, sobre el acceso a la educación, mientras que en el Cauca 
(43), de las personas con discapacidad y desplazada el 64,1 % (41/64) tiene 
un nivel de escolaridad básico, el 29,7 % (19/64) no ha realizado ningún 
tipo de estudio. Para el caso de Bogotá (52) el 23,5 % de las personas con 
al menos una discapacidad no ha realizado estudios, 26,4 % no ha culmina-
do los estudios primarios y solo 5,4 % cuenta con un nivel de escolaridad 
igual o superior a la educación básica secundaria completa. De los regis-
trados, el 39,4 % sí estudiaban en 2005, esto relacionado con el análisis 
bivariado sobre determinantes intermedios y su relación con la deficiencia 
y limitación en la actividad.

Lo anterior confirma el planteamiento sobre la relación entre la inciden-
cia y las consecuencias de la discapacidad con determinantes sociales 
que se presentan con mayor frecuencia en zonas de bajos ingresos y bajo 
nivel educativo al tener mayor exposición a diversos factores de riesgo 
(5). Al respecto, se reconoció que existe también asociación positiva, entre 
el último nivel educativo y la restricción en la participación, lo que se-
ñalaría que tener un nivel educativo adicional, respecto del hecho de no 
tener ninguno, se relaciona de forma positiva con el estado de salud; lo 
que puede demostrar que, a mayor nivel educativo, mejor estado de salud 
que contribuye a la participación social. Así lo confirman los hallazgos de 
Tovar y García (40) que indican que cuando aumenta el nivel educativo 
aumenta la probabilidad de que las personas perciban su estado de salud 
como muy bueno y sean más activas. 

Según Cruz-Velandia y Hernández-Jaramillo (29), en Bogotá habita en 
los estratos 1 y 2 el 59,1 % de la población registrada (51.250), 14,8 % 
corresponde al estrato socioeconómico 1; 43,3 % al 2; 3,9 %, al 3; 2,27 
%, al 4; 0,14 %, al 5 y 0,004 % al 6. En Manizales se reconoció que se 
ubican en los estratos socioeconómicos así: estrato 1, con 26,1 %, estrato 
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2 con un 39,9 %; estrato 3 con 23,8 %; 4, 4,8 %; 5 y 6, con 1,3 % y  
1,1 % respectivamente. En ambos casos la mayoría de las personas está ca-
tegorizada en estrato 2 que implica situación de pobreza (5) y se relaciona 
estrechamente con factores socioeconómicos que determinan la salud (51). 
Sin embargo, pudo observarse que no existe asociación entre el determi-
nante estrato y la restricción en la participación para este municipio.

Otro determinante estructural sociodemográfico es la raza, que como factor 
personal (43,44) se clasifica dentro de aquellas circunstancias de construc-
ción social y es factor de exclusión, y que influye en las desigualdades de 
salud, así como el género (15,25). Además, en el presente estudio, se vio 
la existencia de asociación entre la determinante raza y la restricción en la 
participación (factor de orden social).

Con respecto al origen de la discapacidad se encontró también relación 
directa con determinantes sociales, políticos y de equidad en las naciones, 
que se refieren al acceso de las poblaciones a los servicios de salud y al 
tiempo, a su adecuada e inadecuada prestación, así como a programas de 
prevención y promoción de algunos países (23,30,49,53). Conocer los de-
terminantes estructurales que dan origen de la discapacidad, tiene asocia-
ción positiva con la restricción en la participación (phi= .098).

Para Tovar y García (40) existe una relación positiva entre el ingreso pro-
medio del hogar y los mejores estados de salud. Así, la probabilidad de 
que una persona demande más los servicios de salud cuando el ingreso 
promedio aumenta es mucho menor. Igualmente, ese estudio encontró que 
la probabilidad de tener un buen estado de salud aumenta en el género 
masculino y disminuye en el femenino, y que, a medida que aumenta la 
edad las personas tenían menos probabilidades de percibir su estado de 
salud como muy bueno; aunado a ello, los hallazgos de su estudio indican 
que cuando aumenta el nivel educativo aumenta la probabilidad de que las 
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personas perciban su estado de salud como muy bueno. En sus hallazgos, 
existe una relación positiva entre un buen estado de salud y el hecho de 
vivir en una zona urbana.

Otro estudio de Tovar (43) señala también que existe relación positiva 
entre el ingreso promedio del hogar y los mejores estados de salud. Así, la 
probabilidad de que cuando el ingreso promedio del hogar aumenta, una 
persona demanda menos atención en salud porque la salud mejora. Los 
hallazgos del presente estudio son muy similares, pues se encontró que no 
devenga ningún salario el 71,2 % de las personas registradas, con discapa-
cidad aspecto que podría llegar a impactar su salud.

Los estudios de Colombia, hechos por Tovar y García (40) y Tovar (43), 
se relacionan con el estudio realizado en Perú (72) en el que afirman que a 
mayor nivel de pobreza mayores probabilidades de enfermedad hay. En ese 
estudio se encontró que “la ausencia o insuficiencia de recursos económi-
cos fue la razón mencionada por la gran mayoría de los entrevistados pe-
ruanos (74,3 % en 1997 y 82,2 % en 2000) que no pudieron consultar a un 
servicio de salud pese a autopercibirse como enfermos” (71). En este orden 
de ideas, el estudio de Zambrano (39) ha demostrado el papel de algunos 
determinantes sociales y económicos, como la región, la zona donde se 
habita, el nivel educativo y los ingresos sobre el estado de salud, el acceso 
a los servicios y la autopercepción del estado de salud.

En relación con la cobertura de aseguramiento alcanzada por el Sistema 
General de Seguridad Social en Salud en la población en situación de dis-
capacidad solo el 15,6 % (10) pertenece al Régimen Subsidiado de Salud 
entre los desplazados discapacitados del Cauca; en Bogotá, 75,6 % está 
afiliada, y con respecto al tipo de afiliación, 31.291 personas (47,3 % del 
total) pertenecen al régimen contributivo, 49 % al régimen subsidiado y 
3,7 % a alguno de los regímenes especiales, mientras 0,1 % desconoce a 



129• Consuelo Vélez Álvarez • José Armando Vidarte Claros
 •

qué tipo de régimen pertenece (54). Lo anterior ratifica lo expuesto por Ro-
dríguez (44) quien manifiesta que “la ausencia de una buena participación 
al SGSSS repercute en el estado de salud, en muchas ocasiones, inhabili-
tando a los individuos y las familias para lograr el desarrollo personal y la 
mejora de procesos de recuperación de dolencias”. Señala también que el 
bienestar económico de cada familia, la buena salud de la población es un 
factor esencial para la reducción de la pobreza, el crecimiento y desarrollo 
económicos de las naciones a largo plazo. 

Estas afirmaciones se complementan con el resultado del análisis bivariado 
que encontró asociación estadísticamente significativa entre la restricción 
en la participación y el determinante intermedio denominado tipo de afilia-
ción al SGSSS (X2= 7.43, p= .024), la actividad que se encuentra desarro-
llando en los últimos 6 meses (X2= 3937.81, p= .000) y el ingreso mensual 
promedio (X2= 237.51, p= .000), ya que el tipo de trabajo que se tenga o 
no y la afiliación al sistema de seguridad social y el ingreso económico 
influyen sobre el estado de salud de las personas con discapacidades, como 
lo han indicado anteriores estudios (31,59). 

Para aquellos que reportaron dificultades o limitaciones para realizar sus 
actividades diarias sobresale la dificultad más frecuente que es pensar y 
memorizar en un 52 % (3.199), en segundo lugar la que está relaciona-
da con actividades como caminar, correr o saltar, que afectan al 50,2 % 
(3.088), mientras que en Bogotá (52) la primera es caminar, correr y saltar 
afectando al 59,6 % (52.348) de personas en situación de discapacidad y le 
sigue la dificultad para pensar y memorizar, que afecta a 44,7 % de las per-
sonas registradas (39.311 personas). Los determinantes estructurales rela-
cionados con la deficiencia y la limitación en la actividad que influyen más 
son las barreras en vivienda y entorno físico y pudo verse en el presente 
estudio con la asociación positiva en restricción en la participación por este 
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aspecto (X2= 110.23, p= .000), la dependencia entre estos determinantes 
se confirmó a través del coeficiente phi (-.134).

Lo anterior hace referencia clara a lo expuesto por Sen (13), sobre la 
pobreza como factor número uno de privación de necesidades básicas que 
se evidencia en resultados de los estudios de Canadá en los que afirman: 
“los que vivían en los hogares de ingresos más bajos tenían una tendencia 
cuatro veces mayor a describir su salud como regular o mala que aquellos 
que vivían en los hogares con ingresos más altos”. Para subsanar esto se 
sugiere que haya una “política de crecimiento económico que reduzca las 
inequidades en la distribución del ingreso que lleve a mejores niveles de 
salud de la población” (58), la población pobre es la más vulnerable ante la 
presencia de un problema de salud y la ausencia de dinero continúa siendo 
una de las principales barreras para acceder a los servicios de salud. En su 
estudio los resultados indican, al igual que en el presente, que la población 
asegurada, no obstante contar con seguro, también aduce la falta de dinero 
como limitante del acceso –14,4 %– y dentro de la población asegurada el 
mayor impacto de este determinante sobre la población pobre sin capaci-
dad de pago –régimen subsidiado, 17 %–.

En cuanto al determinante intermediario Barreras Actitudinales, la mayoría 
de las personas registradas declararon no sentir afectadas sus actividades 
diarias como consecuencia de actitudes negativas provenientes de personas 
a su alrededor. El 85 % de las personas con discapacidad registradas, en-
cuentra en determinantes intermediario Barreras Físicas (arquitectónicas) 
así: 61 % en la vía pública, 58 % en su residencia y 53 % en los vehículos 
de transporte público, paraderos y terminales. 

Entonces, independientemente del tipo de deficiencia, la población que 
se encuentra en situación de discapacidad identifica la vivienda y la vía 
pública como los lugares donde se genera la mayor cantidad de barreras 
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físicas que repercuten en su participación social, recreativa y accesibilidad. 
Así las cosas, vivienda y vía pública concentran, en conjunto, alrededor del 
80 % de las barreras. 

Hernández y Hernández (39) indican como importante hallazgo los diver-
sos beneficios físicos y mentales que tienen para las personas con discapa-
cidad la participación en actividades deportivas y de ocio. Como la princi-
pal razón de participación, los autores señalan la búsqueda de afectividad 
social (amigos, afecto, participación); frente a esto llama la atención que 
uno de los aspectos que más influye en la restricción en la participación 
para el caso de las actividades deportivas es la presencia del determinan-
te intermediario Actitudes Negativas (barreras). Al respecto, el presente 
estudio destaca que las actitudes negativas estuvieron asociadas a la res-
tricción en la participación, (48).

En cuanto a participación en el mercado laboral, tan solo el 15,5 % se en-
cuentra trabajando y solo tiene contrato a término indefinido el 1,3 % (83 
personas). Ello deja ver que el determinante intermediario Barrera cobra 
importancia con respecto a la participación social-laboral, por ejemplo, 
sobre las ocupaciones que les permiten participación social (independien-
temente del tipo de contrato laboral). Se halló que 7,3 % desarrolla activi-
dades relacionadas con servicios y 2,6 % (157 personas) desarrolla activi-
dades comerciales; las demás ocupaciones de participación en el mercado 
laboral son más bajas. El 58,4 % no respondió.

Finalmente, con respecto a participación, las oportunidades de educación 
están restringidas en las personas en situación de discapacidad; se encuen-
tra que social y económicamente están excluidas de las oportunidades de 
participación en empleo, y sus ingresos no permiten alcanzar los satisfacto-
res sociales requeridos para lograr una adecuada calidad de vida en la que 
se acceda y participe socialmente de muchas actividades; igualmente las 
actitudes juegan un papel importante en esta participación.

La discapacidad: en la perspectiva de los determinantes sociales de la salud
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A MANERA DE CONCLUSIÓN

El análisis global por grupos de factores personales y ambientales, señala 
mayor peso de los ambientales en la generación y exacerbación de la disca-
pacidad, en la medida en que responden a determinantes relacionados con 
modos y condiciones de vida asociados con servicios, sistemas y políticas. 
Los factores personales –especialmente los relacionados con edad, género 
y estructura y función corporal– demuestran un comportamiento depen-
diente, debido a que existe una mayor proporción de mujeres y de personas 
mayores de 60 años con discapacidad y con limitaciones del movimiento 
y del sistema nervioso. 

Al analizar los determinantes estructurales de la salud y la discapacidad, 
se encontró que existe una diferencia porcentual por género, en el que las 
mujeres constituyen el grupo de mayor vulnerabilidad; en el grupo de per-
sonas de raza mestiza se concentra la discapacidad y en el ciclo vital de 
adultez mayor a ancianidad. Además, a lo anterior se suma que las per-
sonas con discapacidad tienen bajo nivel educativo, viven en la cabecera 
municipal en un alto porcentaje, con menos de un salario mínimo mensual 
legal vigente (SMMLV), y pertenecen a los estratos más bajos (1 y 2) ha-
ciendo parte de los hogares calificados como pobres, lo que pone de ma-
nifiesto la reducida capacidad de movilidad que ellas tienen dentro de la 
estructura social.

En cuanto al origen de la discapacidad, como determinante estructural, se 
resalta cómo la mayoría de la población desconoce su origen y quienes sí 
lo conocen, respondieron que es producto de enfermedad general. El cono-
cimiento del origen de la discapacidad es fundamental para las estrategias 
de habilitación y rehabilitación y el tipo de intervenciones a realizar por 
parte del SGSSS, y no conocerlo dificulta estos procesos.
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Por otra parte, identificados los determinantes sociales intermedios, se 
observa que su comportamiento señala que en general la población de 
estudio ha visto afectada su capacidad para el trabajo por su discapacidad 
y se encuentra en su mayoría incapacitada permanentemente para trabajar 
y no reciben pensión. El trabajo al que se dedican es de oficios del hogar 
o trabajo independiente e informal, de comercio no calificado, por lo que 
el tipo de afiliación al SGSSS es en calidad de subsidiado para la gran 
mayoría. El desempleo, el subempleo y el trabajo estresante se asocian con 
un estado de salud deficiente. Las personas que tienen más control sobre las 
condiciones laborales son más sanas y con frecuencia viven más tiempo.

Los demás determinantes intermedios indican que la población registrada 
ha sido remitida y asiste a servicios de rehabilitación (sobre todo fisiote-
rapia) y ha sido formulada permanentemente con medicina farmacológi-
ca. Las personas con discapacidad viven con menos de un salario mínimo 
mensual y habitan y pagan arriendo de casa. Algunos manifestaron no 
recibir rehabilitación por falta de dinero, según esto, las condiciones de 
vida como el entorno físico del individuo (hogar, escuela, trabajo) y las es-
tructuras sociales (servicios, sistemas de salud, trabajo) están íntimamente 
relacionadas con la generación de condiciones que crean o exacerban la 
discapacidad, retomándose el hecho de que se encontró asociación estadís-
ticamente significativa entre los determinantes restricción en la participa-
ción y asistencia a rehabilitación.

El análisis de determinantes intermediarios demostró que muchas de las 
personas en situación de discapacidad no tienen protección social en salud 
y no reciben por tanto rehabilitación. A ello se le suma que un alto por-
centaje de quienes no asisten a rehabilitación, refieren como razones la 
inaccesibilidad de los servicios, además de no tener dinero, dificultad para 
desplazarse y el requerir compañía para el traslado. El no tener acceso a 
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los servicios de rehabilitación podría representar la dependencia y la exis-
tencia de barreras para la participación de las personas en situación de 
discapacidad.

Se explica entonces la situación de discapacidad por el desajuste en el am-
biente físico y social relacionado con las particularidades del funciona-
miento humano. Así, la discapacidad se explica en razón de la distancia 
entre las demandas del ambiente y las libertades y derechos de las personas 
en situación de discapacidad no por la mal llamada “incapacidad” del indi-
viduo para responder a las demandas del ambiente. Como se observó en el 
análisis, son las barreras físicas y actitudinales, la restricción en el acceso a 
los servicios, así como los sistemas, los que dan lugar a la exclusión social 
de las personas con discapacidad.

En el presente estudio además de lo anterior, se propuso caracterizar los 
componentes de la discapacidad en cuanto a deficiencias en funciones y 
estructuras corporales, limitaciones en la actividad y restricciones en la 
participación e interacción, según los criterios del funcionamiento y disca-
pacidad de la CIF. 

Al respecto se concluye que el comportamiento del fenómeno y sus ten-
dencias evidencian que hay interacción negativa entre las deficiencias 
(condición de salud) de las personas registradas y los aspectos que inte-
gran su cotidianidad que corresponden a los factores contextuales (factores 
ambientales y personales) que la CIF menciona y que derivan del modelo 
biopsicosocial.

Es así como el alto porcentaje existente en dificultades permanentes para 
caminar, correr y saltar, merma las actividades y participación de las perso-
nas con discapacidad siendo el aspecto relacionado con el funcionamiento 
humano desde una perspectiva individual como social. A nivel de factores 
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personales claves para abordar la discapacidad, ser mayor de 60 años, ser 
mujer, vivir en estrato bajo y tener bajo nivel educativo, entre otros, se hacen 
relevantes y se relacionan con hallazgos de estudios nacionales e interna-
cionales al respecto. En cuanto a factores ambientales, también presentes 
en la CIF, lugar donde se vive y tipo de vivienda, tipo de trabajo e ingreso, 
tipo de tenencia del servicio de salud, también indican la afectación en el 
funcionamiento por condiciones culturales, sociales y de estilos de vida.

Determinantes estructurales e intermediarios de la salud y la discapacidad 
fundamental se unen ante la posibilidad de participación y acceso (a nivel 
social, laboral, educativo, recreativo, etc.), punto en el que los resultados 
indican que son las barreras en vivienda y entorno físico las que limitan 
en gran medida a las personas con discapacidad. Además, se puede enlazar 
con las alteraciones permanentes que más limitan las actividades diarias 
(movimiento del cuerpo y afectaciones del sistema nervioso), pues se en-
contró asociación positiva de este factor con las restricciones en la partici-
pación social en diferentes niveles.

En este estudio se halló asociación estadísticamente significativa entre los 
determinantes estructurales e intermedios y la restricción en la participa-
ción de las personas registradas, al igual que con el tipo de deficiencia 
y limitación en la actividad, tanto a nivel educativo, laboral, cultural y 
recreativo y de sistema de salud, teniendo en cuenta, por ejemplo, tipo de 
alteración y origen con las barreras arquitectónicas que se encuentran y las 
barreras en acceso a otro nivel como la del tipo de afiliación al SGSSS, el 
desempleo, unidos a la edad y el género. Todo esto unificado se relaciona 
con una base actitudinal de enseñanza-aprendizaje sobre la discapacidad y 
la funcionalidad, del seguimiento pobre e inadecuado de políticas públicas 
(sociales y urbanísticas), entre otros factores.

Finalmente, según los hallazgos, son cuatro los aspectos de mayor impor-
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tancia para establecer la relación existente entre los determinantes sociales 
de la salud (estructurales e intermedios) y los componentes de la discapa-
cidad (deficiencia, limitación en la actividad y restricción en la participa-
ción). En primer lugar, el nivel educativo alcanzado debido al estrato so-
cioeconómico por tipo de trabajo y salarios, junto a tipo de discapacidad y 
limitación; en segundo lugar, la baja cobertura de afiliación a la seguridad 
social; tercero, el costo de los servicios y las barreras económicas como 
determinantes principales del acceso, y cuarto, las inequidades en el acceso 
de todos los anteriores. La situación se torna más compleja para los dis-
capacitados no afiliados al SGSSS, pues la falta de dinero es la razón para 
no utilizar el servicio de salud y rehabilitación a pesar de tener necesidad, 
y obliga a revisar las barreras que siguen imponiéndose desde el punto de 
vista financiero a quienes cuentan con la afiliación, dado que al interior de 
la población asegurada se siguen presentando limitantes de acceso y más 
aún, estas limitaciones impactan de manera más importante a la población 
pobre sin capacidad de pago de la que hace parte la población estudiada, 
por ejemplo, en el elevado costo de cuotas moderadoras por la prestación 
del servicio.
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