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Resumen
El concepto de promoción de la salud surgió de forma simultánea 
al de igualdad y equidad. Estos conceptos implicaron un giro 
en la forma de explicar fenómenos de salud-enfermedad, 
incorporando la perspectiva psicosocial y contextual. No se ha 
desarrollado una reflexión crítica sobre cómo una universidad 
saludable debe incorporar la perspectiva de igualdad y equidad 
en salud. Objetivos: describir la relación entre estos conceptos; 
identificar mecanismos explicativos de desigualdad; proponer 
pasos a seguir para promover la equidad e igualdad en una 
universidad. Metodología: búsqueda de literatura en bases 
de datos y reportes recomendados por expertos. Resultados: 
se presentan definiciones de determinantes sociales de salud, 

desigualdad, equidad y promoción de salud; se revisa la 
evidencia de desigualdad social y sus consecuencias en salud 
en la comunidad universitaria; se discuten posibles modelos 
explicativos de dichas desigualdades y se establecen algunos 
posibles pasos a seguir para reducir estas diferencias en salud en 
una universidad. Conclusiones: un ambiente universitario más 
igualitario y equitativo podría contribuir de manera concreta a 
catalizar una vida sana en esta comunidad. Una universidad 
con estructura y cultura más igualitaria y equitativa, es un 
camino desafiante y complejo, pero seguro hacia el éxito. 
---------- Palabras clave: promoción de salud, igualdad, 
equidad, universidad saludable.

Abstract 
The concept of health promotion emerged simultaneously 
with those of equality and equity. These concepts implied a 
change in the way in which the phenomena known as health 
and disease are explained, thus incorporating psychosocial and 
contextual perspectives. However, no critical reflection has 
been developed regarding how a healthy university should in-
corporate the perspectives of equality and equity in terms of 
health. Objectives: to describe the relationship between these 

concepts, identify the mechanisms that explain inequality, and 
propose steps to promote equity and equality at the university 
level. Methodology: a literature search using databases and 
reports recommended by experts (a total of 62 documents.). 
Results: we present definitions for the social determinants of 
health, equality, equity, and health promotion. We also review 
the evidence of social inequality and its impact on health in the 
university community. Likewise we discuss possible models 
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explaining these inequalities and establish some possible steps 
to follow in order to reduce the differences in terms of health at 
the university level. Conclusions: a more equal and equitable 
university environment could contribute specifically to bring 
about a healthy life in its community. Achieving a university 

with a more egalitarian and equitable structure and culture is 
a challenging and complex task, but it will surely lead to suc-
cess.
---------- Key words: health promotion, equality, equity, healthy 
university.

Introducción 

Las universidades desempeñan un papel protagónico 
en la sociedad donde están insertas. Son escenario de 
formación técnica y profesional de los miembros de la 
comunidad. Además, apoyan los cambios en diversos 
espacios nacionales e internacionales y buscan com-
prender fenómenos y aportar soluciones que enriquez-
can la sociedad. El rol social de las universidades bajo el 
marco de la promoción de la salud ha sido organizado en 
cuatro puntos por Muñoz y Cabieses [1]: a) responder a 
la problemática de educación y salud del país, b) generar 
e intercambiar conocimiento en torno a promoción de la 
salud, c) orientar y apoyar la educación para el autocui-
dado y los estilos de vida saludables y d) ser un agente 
de cambio modelo para la promoción de la salud.

Pese a la reconocida relevancia de la promoción 
de la salud en el escenario universitario [1, 4], la rela-
ción entre ambas no es simple ni del todo descrita en la 
actualidad. De forma concreta, el concepto de promo-
ción de salud surgió en los años setenta e implicó un 
giro en la forma de explicar y evaluar los fenómenos de 
salud-enfermedad en el ámbito mundial, al incorporar la 
perspectiva psicosocial y contextual [5, 6]. En forma si-
multánea, el concepto de equidad en salud adquirió una 
creciente importancia internacional y reflejada en múlti-
ples documentos y cartas de consenso [7, 8]. También se 
ha propuesto que la promoción de la salud pública sea 
observada en su dimensión poblacional más que indivi-
dual, por su fuerte componente multinivel, multisecto-
rial y multidisciplinario [5, 7, 9]. 

La vinculación entre equidad y promoción de la sa-
lud ha emanado desde el sentido de justicia social, in-
herente al concepto de promoción de salud [5, 7, 8]. La 
equidad en salud ha sido definida como la ausencia de 
diferencias (o desigualdades) injustas, innecesarias y 
evitables en el estado de salud de los individuos, pobla-
ciones o grupos que tienen diferentes características so-
cioeconómicas, demográficas o geográficas [10-12]. Tal 
como lo define el concepto de “promoción de la salud 
social” de Lomas [13], es urgente enfrentar los desafíos 
sociales existentes en el mundo y reducir las diferencias 
en salud percibidas como injustas al afectar mayorita-

riamente a los grupos menos favorecidos. Las universi-
dades han debido desarrollar paulatinamente una mayor 
comprensión respecto del concepto de promoción de la 
salud. De acuerdo con lo propuesto hace unos años, la 
universidad promotora de la salud es aquella que incor-
pora el fomento de la salud a su proyecto, con el fin de 
propiciar el desarrollo humano y mejorar la calidad de 
vida de quienes allí estudian o trabajan, influyendo así 
en entornos laborales y sociales [4]. 

La incorporación del concepto de promoción de la 
salud en el escenario universitario ha sido lenta y pau-
latina, alcanzando grados variables de aplicación en 
aquellas instituciones que la han incluido en su estruc-
tura y procesos organizacionales. En estas instituciones 
cohabitan al menos tres grupos muy diferentes, como 
son el estudiantil, el académico y el administrativo [14, 
15]. Dichos grupos cuentan con su propia cultura orga-
nizacional y se vinculan con los demás grupos por me-
dio de complejas interacciones sociales, que aún no han 
sido totalmente comprendidas. Al mismo tiempo, cada 
universidad cuenta con su propia estructura organizacio-
nal, normativa, regulaciones y sistemas de monitoreo, 
y que tienden a ser relativamente complejos (figura 1). 
Las formas, estructuras y procesos diseñados por cada 
universidad pueden variar enormemente con otras, des-
de formatos tradicionales más rígidos y verticales hacia 
modalidades innovadoras más horizontales, flexibles y 
multidisciplinarias. 

Por otra parte, aquellas universidades que han incor-
porado explícitamente el concepto de promoción de la 
salud, lo han hecho principalmente desde una perspec-
tiva cognitivo-conductual y de foco individual (esto es, 
centrados en estilos de vida individuales saludables) [1]. 
La perspectiva estructural y de interacción entre grupos 
y procesos relevantes de la misma no ha sido amplia-
mente abordada. Si bien existen algunas iniciativas que 
implícitamente atienden al colectivo universitario (como 
la generación de ambientes libres de humo de tabaco, 
por ejemplo), estas son más bien aisladas y están exen-
tas de un marco conceptual de equidad organizacional 
que las sustente [2]. Un paso necesario requiere de la 
comprensión del efecto directo de estructuras y procesos 
colectivos de la población universitaria [16-18].
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Figura 1. Componentes básicos de una universidad† 

† Diagrama tomado con autorización de los autores

El anhelo de transformar la visión de promoción de 
la salud y equidad en una sociedad requiere entonces de 
una renovación al interior de la universidad. Para iniciar 
dicha renovación, este documento propone posibles pa-
sos a seguir, luego de revisar algunos conceptos teóricos 
relacionados fundamentales. 

Metodología

La introducción expuso la relación entre promoción 
de la salud y equidad. A continuación el documento de-
sarrolla los siguientes objetivos: 
— Describir las bases teóricas y conceptuales de la re-

lación entre promoción de la salud, equidad e igual-
dad; 

— identificar posibles mecanismos explicativos de las 
desigualdades e inequidades que pueden observarse 
al interior de los ambientes universitarios; 

— proponer posibles pasos a seguir para promover la 
equidad e igualdad en la universidad, como eje cen-
tral para un avance sustancial de la promoción de la 
salud. 
Para el logro de estos objetivos, se llevó a cabo una 

búsqueda de literatura en las siguientes bases de datos de 
uso internacional: Medline, embase, Scielo, Alerta al co-
nocimiento, Cinhal y Lilacs. Las palabras claves fueron: 
“promoción de la salud”, “equidad” e “igualdad”, que 
luego fueron acotadas con el término “universidad” (ju-
nio de 2009). No se realizaron límites de año y se acep-
taron artículos en inglés, español y portugués. En total 

se encontraron un total de 263 artículos, de los cuales 72 
estaban a texto completo. De ellos, sólo 22 fueron rele-
vantes para el escenario universitario. Un año más tarde, 
en octubre de 2010, esta búsqueda fue actualizada y per-
mitió la inclusión de 11 nuevos artículos relevantes para 
la promoción, equidad e igualdad en la universidad. Al 
mismo tiempo, se contactaron tres expertos internacio-
nales en la materia de Latinoamérica y Europa, quienes 
aportaron a este artículo por medio de la recomendación 
de incorporar otros reportes de amplio uso en el debate 
actual (29 documentos). De esta forma, un total de 62 
documentos fueron utilizados para esta revisión de lite-
ratura y se consideraron tanto estudios científicos como 
revisiones de literatura, actualizaciones y formulaciones 
teóricas.

Bases teóricas y conceptuales 

Para una comprensión más profunda de la relación 
presentada entre promoción de la salud, equidad e igual-
dad, a continuación se describen las principales bases 
teóricas y conceptuales de cada uno de ellas. Esta des-
cripción está focalizada en la dimensión pública de la 
promoción de la salud y subraya la centralidad de la po-
sición social y del modelo de determinantes sociales de 
la salud como marco de referencia para mejorar la salud 
y el bienestar de la comunidad universitaria. 

Salud

Existen diversas definiciones de salud. La más habi-
tual es la de la Organización Mundial de la Salud (oms), 
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que indica que la salud es el completo bienestar físico, 
mental, emocional y espiritual, y no sólo la ausencia de 
enfermedad (1946). La oms, en 2007, amplía esta defini-
ción de salud al estado de adaptación de un individuo al 
medio en donde se encuentra. La salud es pues, más que 
un estado, un proceso continuo de restablecimiento del 
equilibrio, siendo este equilibrio relevante no sólo indi-
vidual sino también colectivo. Además de equilibrio, la 
definición de salud incluye la capacidad de realizar fun-
ciones esenciales para vivir, crecer y desarrollarse como 
ser humano, grupo o sociedad. La noción de grupos hu-
manos, por lo tanto, también tiene lugar en estas defi-
niciones de salud, en tanto su capacidad de adaptarse, 
mantenerse en equilibrio y realizar funciones que brin-
dan bienestar y satisfacción a cada uno de sus miembros.

Determinantes Sociales de la Salud (dss) 

Estos se definen como las condiciones sociales en 
que viven y trabajan las personas y que afectan a su sa-
lud, en otras palabras, las características sociales den-
tro de los cuales tiene lugar la vida [6, 10-20, 21]. Este 
concepto ha sido utilizado ampliamente en la literatura 
experta y en el ámbito de las políticas de salud pública, 
especialmente en los últimos veinte años. 

El interés y la pertinencia del concepto han reflejado 
tanto la perspectiva histórica como los procesos políti-
cos y la evidencia científica obtenida en las últimas dé-
cadas. En este sentido, la condición humana es un ínti-
mo reflejo de cómo vivimos en la sociedad y la salud se 
considera una expresión constante de la justicia social, 
un elemento esencial e indispensable para el progreso de 
las naciones y las sociedades. Sin embargo, en todo el 
mundo, las personas que son vulnerables y socialmen-
te desfavorecidas tienen menos acceso a los recursos de 
salud, se enferman con mayor frecuencia y mueren antes 
que las personas en posiciones sociales más privilegia-
das [6, 10, 20-22]. 

Al menos cinco modelos diferentes de dss han sido 
presentados en la literatura internacional desde 1991. 
La importancia del modelo presentado por el Comité de 
Determinantes Sociales de la oms está en que no sólo 
describe los principales determinantes de acuerdo a la 
evidencia internacional disponible, sino que actualiza 
las relaciones entre dichos componentes y sus efectos 
directos e indirectos en salud [16]. Este modelo se or-
ganiza en tres niveles: el nivel macro/contextual, el ni-
vel individual, ambos definidos como estructurales, y el 
nivel intermediario en salud que presenta los diversos 
modelos explicativos de la existencia de desigualdad en 
salud [16]. Si bien el modelo de dss reúne y revisa el 
inmenso cuerpo de evidencia epidemiológica en el tema, 
todavía se hace necesario contrastarlo con en el ambien-

te universitario, que cuenta con su propio contexto inter-
no, jerarquía y cultura organizacional, en algunos casos 
tendientes a la verticalidad y rigidez [6, 10, 20, 21]. Las 
figuras 2 y 3 ilustran las grandes diferencias estructu-
rales que se pueden encontrar entre universidades, las 
cuales reflejan la complejidad inherente al estudio del 
ambiente universitario. 

Posición social

El concepto de posición social es complejo y multi-
dimensional [16, 23-25]. Conceptos asociados pero no 
idénticos son la clase social, el estatus socioeconómico 
y la posición socioeconómica. Interesados en revisar su 
naturaleza sociológica de manera más profunda pueden 
acudir a los trabajos clásicos de Karl Marx y Max We-
ber, y sus estudiosos posteriores como Talcott Parsons 
y C. Wright Mills [16, 26-31]. En la actualidad, la po-
sición social es una variable ampliamente utilizada en 
investigación en salud [32, 33] y múltiples estudios han 
demostrado su asociación con diversas enfermedades y 
condiciones de salud [34, 36]. No existe una forma única 
ni óptima de medir posición social (no existe un gold 
standard) [23], sino que su medición varía de acuerdo 
con la pregunta de investigación, la teoría considerada 
de base, la población de interés y, en algunos casos, la 
información disponible. 

En los estudios contemporáneos no se ha investigado 
la implicación en salud de una estructura social jerárqui-
ca u horizontal al interior de una universidad. Sin em-
bargo, se reconoce que el grado de rigidez y verticalidad 
organizacional de cualquier institución podría determi-
nar algunos efectos en la salud de quienes allí trabajan o 
estudian, y que esta estructura varía enormemente entre 
instituciones. Además, factores mediadores de calidad 
de vida y bienestar en la universidad, como el estrés la-
boral o estudiantil, el rendimiento y la recompensa, en-
tre otros, son elementos claves que se construyen sobre 
la base de la realidad sociocultural de cada universidad. 
Factores estructurales y mediadores también interactúan 
con componentes personales como la etnia, el estatus 
migratorio, el género, la edad, la situación económica 
familiar, entre otros, los cuales generan complejas inte-
racciones entre individuos y grupos que moldean la vida 
universitaria en todos sus niveles. 
Desigualdad en salud 

El concepto de desigualdad en salud ha sido utili-
zado para referirse al hecho de que algunos grupos so-
ciales tienen una mejor salud que otros [17, 20, 37-42]. 
Los conceptos de salud de las variaciones, disparidad de 
salud y desigualdad de salud, reconocen las diferencias 
entre los estados de salud de las personas [17, 20, 21, 37-
42]. La desigualdad ha sido definida como la evaluación 
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sistemática de las diferencias estructurales en el estado 
de salud entre los grupos sociales dentro de la población 
[21, 37]. Se refiere a las múltiples influencias sobre el 
estado de salud, incluyendo el status socioeconómico, la 
dieta, la educación, el empleo, la vivienda y los ingresos, 
entre otros. 

Interesantes hallazgos recientes encontrados por Wi-
lkinson & Pickett, al investigar la desigualdad en salud 
en países desarrollados, lograron determinar que socie-
dades más igualitarias presentaron mejores indicadores 
de salud y esperanza de vida global, incluso tras ajustar 
por ingreso per cápita. En contraste, peores indicadores 
en salud fueron encontrados en países similarmente ri-
cos, pero con mayor desigualdad social. Lo notable de 
este hallazgo es que la salud de países con mayor des-
igualdad social afecta negativamente, incluso, a aquellos 
ubicados en los niveles más altos de la jerarquía social, 
y no exclusivamente a los que se ubicaron en un nivel 
relativamente menor. Por lo tanto, la sociedad en la cual 
se vive afecta la salud de todos sus integrantes, no sólo 
aquellos más desfavorecidos [26]. 

La evidencia que se puede recoger de la investigación 
sobre desigualdad en salud en el ámbito internacional 
sugiere la importancia de los componentes estructurales 
de una sociedad y de sus interacciones con factores me-
diadores como el género, la etnia, la orientación sexual, 
la ocupación o el estatus migratorio. Si bien se reconoce 
un salto sustancial entre el nivel poblacional macro y el 
universitario, sus evidentes diferencias en tamaño y es-
cala de efectos en salud, es cierto que poco se ha investi-
gado y discutido respecto de las posibles desigualdades 
existentes al interior de la universidad. Cabe hacer un 
paralelo para incitar a investigar los dss y la desigualdad 
social y de salud en el ambiente universitario. La escasa 
y reciente evidencia empírica encontrada a este respecto 
al momento de la búsqueda de literatura será expuesta 
en el párrafo a continuación y está enfocada mayoritaria-
mente al grupo estudiantil. 

Las universidades realizan importantes y sostenidos 
esfuerzos por mantener y mejorar la calidad de trabajo 
y de vida de sus estudiantes, académicos y administra-
tivos. Sin embargo, aún quedan desafíos por enfrentar, 
en especial al incluir el concepto de desigualdad en gru-
pos sociales universitarios, en la formación académica 
y en condiciones de vida y de salud de sus miembros. 
En la literatura internacional se pueden observar, por 
ejemplo, diferencias en el rendimiento de estudiantes 
según el tipo de refuerzo por parte de profesores [43] y 
según el estado de salud y bienestar [44]; diferencias en 
conductas autoagresivas según el nivel socioeconómi-
co y diferencias en cuanto a niveles de estrés según el 

género [45]. También se observan diferencias entre el 
estrés y el consumo de drogas y tabaco en estudiantes 
universitarios según el nivel socioeconómico [46, 47] y 
diferentes estados de salud según sexo, lugar residencia 
y educación del padre [48, 49]. Una creciente prevalen-
cia de obesidad, así como una pobre dieta se observa a 
lo largo de la formación universitaria [50, 51], así como 
una desigual realización de medidas de prevención entre 
estudiantes según educación [52]. Adicionalmente, exis-
te evidencia de violencia vertical académico-alumno y 
que estaría dado por el uso indebido de diferencias de 
poder existentes al interior del ambiente universitario 
[53]. El cuerpo académico, por su parte, enfrenta im-
portantes desafíos educativos y competitividad laboral, 
puede presentar sobrecarga de trabajo y baja remune-
ración [54]. En algunos países, además, se conoce la 
importante desigualdad socioeconómica al ingreso a la 
universidad por su alto costo [55] y no se encontró in-
formación sobre condiciones de vida del personal ad-
ministrativo y de aseo al interior de la universidad. Su 
posición social relativa baja comparada en este ambiente 
también podría hacerlos un grupo vulnerable, tal como 
ha sido reportado en ocupaciones similares en múltiples 
estudios poblacionales [6, 38, 39, 41].

Equidad en salud 

Esta se define como la ausencia de diferencias (o 
desigualdades) injustas, innecesarias y evitables en el 
estado de salud de los individuos, poblaciones o grupos 
que tienen diferentes características socioeconómicas, 
demográficas o geográficas. El concepto de inequidad 
en salud es diferente al de desigualdad en salud, pues 
no necesariamente todas las desigualdades en salud son 
siempre inequitativas. Por ejemplo, diferencias en salud 
según localidad geográfica entre individuos no son ne-
cesariamente inequidades, a menos que uno de los dos 
lugares se considere inhóspito para vivir o nocivo para 
la salud. En este sentido, el concepto de inequidad impli-
ca que las desigualdades se pueden prevenir y remediar. 
Además, los componentes de justicia y prevención son 
centrales en la definición de la equidad y, por ende, pue-
den variar entre sociedades y culturas [3, 11, 16].

La promoción de la salud contiene en su definición 
el componente de equidad (justicia social). Se han lo-
grado progresos en el camino de facilitar el desarrollo y 
promoción de estilos de vida individuales saludables, en 
especial mediante técnicas educativas con enfoque cog-
nitivo-conductual centrado en el individuo. No obstante, 
poco se ha avanzado de manera explícita en el logro de 
una universidad más igualitaria y equitativa como ele-
mento esencial de promoción de la salud. 
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Posibles mecanismos explicativos de las 
desigualdades e inequidades 

A continuación se presentan los cuatro principales 
modelos explicativos de desigualdad en salud. Estos 
modelos se construyen a partir de los conceptos descri-
tos previamente e intentan identificar los mecanismos 
sociales a través de los cuales se producen efectos di-
ferenciados en salud entre grupos con distinta posición 
social, tal como los efectos nocivos presentados en la 
sección anterior al interior de la universidad. 

Modelo material y neomaterial

Como se ha mencionado en líneas atrás, gran parte 
de la evidencia de la existencia de las causas materiales 
de las desigualdades de salud proviene de estudios que 
muestran que la salud es peor y que existe menor espe-
ranza de vida en personas que tienen ingresos relativa-
mente bajos [6, 10, 12, 16, 22, 41, 56]. Tanto los ingre-
sos individuales como los ingresos de los hogares se han 
asociado inversamente con la mortalidad y la esperanza 
de vida. La explicación de este modelo es tanto directa 
como indirecta. Directa en cuanto una pobre vivienda 
se expondría más a frío y humedad y por lo tanto a en-
fermar, y la indirecta en cuanto una vivienda precaria es 
reflejo de baja posición social que, a su vez, podría dañar 
la salud por su asociación al estrés crónico por sentirse 
el individuo “inferior” o sometido a otro que está por 
encima en la escala de clase social (ver también modelo 
neomaterial) [37, 56, 57]. 

En el ambiente universitario, en particular, no se co-
nocen los posibles efectos de un espacio que no protege 
a sus individuos y los expone a situaciones diferenciadas 
de infraestructura insuficiente. No obstante, es posible 
especular que una universidad que ofrece oficinas más 
amplias y luminosas, o materiales ergonómicos a un gru-
po seleccionado de ellos, podría facilitar la desigualdad 
social y de salud en el largo plazo por razones directas 
e indirectas. Al mismo tiempo, la pobreza material tam-
bién puede afectar el acceso de la comunidad universi-
taria a una alimentación, vestuario, vivienda, recreación 
diferencial y, por tanto, su impacto sobre la salud puede 
ser amplificado. En otras palabras, no es solo un proble-
ma de condiciones materiales de la universidad, sino de 
la manera como la universidad trata de proteger a sus 
miembros de los efectos de las diferencias materiales.

Modelo cultural-conductual

El modelo conductual se basa en el supuesto de que 
las personas con menos control sobre sus condiciones de 
empleo, y con una posición socioeconómica más baja y 
con menos ingresos, son menos capaces de desarrollar 

ciertos tipos de capacidades personales como inteligen-
cia, y otras aptitudes personales como la resiliencia. El 
modelo cultural incluye las reglas que rigen las conduc-
tas que están determinadas por la exposición a un deter-
minado entorno social en el curso de la vida [26, 37, 41]. 

Existen dos dimensiones del modelo conductual/
cultural. La dimensión conductual corresponde a que las 
personas con menos control sobre sus condiciones de 
empleo, con baja posición socioeconómica y bajos in-
gresos, son menos capaces de desarrollar ciertos tipos de 
capacidades personales. La dimensión cultural establece 
que las normas compartidas son moldeadas por la expo-
sición a un entorno social. En este sentido, las personas 
de menor ingreso podrían no modificar conductas noci-
vas para la salud al estar validadas por su entorno social 
inmediato (como su grupo de colegas administrativo o 
estudiantil, por ejemplo), aún cuando contaran con toda 
la información e infraestructura necesaria para decidir 
un cambio conductual [26, 37, 41].

Modelo psicosocial
Los múltiples estudios desarrollados en el pasado no 

han logrado una explicación suficiente sobre las desigual-
dades de salud. Esto ha obligado a mirar más allá del estilo 
de vida y condiciones materiales para explicar las diferen-
cias en salud entre grupos más y menos favorecidos. El 
modelo psicosocial propone incluir factores psicosociales 
como son el apoyo social, el control, la autonomía en el 
trabajo, y el equilibrio entre esfuerzo y recompensa. En 
este sentido, el modelo psicosocial intenta abordar lo que 
está a la base de las diferencias sociales en salud y más 
allá de estrategias puntuales que se quieran desarrollar en 
el ámbito individual [22, 26, 37, 39]. 

El proceso básico subyacente que explica la relevan-
cia de los factores psicosociales es la respuesta orgáni-
ca al estrés. Dos circuitos intervienen en la reacción del 
estrés: el simpático-adrenomedular y el eje hipotálamo-
hipófisis-suprarrenal. Esta respuesta fisiológica al estrés 
mantenido en el tiempo podría explicar la gravedad 
de los resultados de salud entre los que han sufrido la 
exposición crónica al estrés. Un hallazgo sorprenden-
te suscitado en la investigación internacional sobre las 
desigualdades en salud es que algunas experiencias ad-
versas como tener un bajo estatus social en una socie-
dad jerárquica estarían fuertemente relacionadas con los 
resultados de salud pobres. Las desigualdades en salud 
social, por lo tanto, parecen ser una consecuencia de las 
sociedades o comunidades altamente jerárquicas y con 
poca movilidad social [6, 22, 26]. 

De curso de vida (life course approach)
Se ha propuesto que la salud en etapas de la vida 

adulta puede ser el resultado de complejas combinacio-
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nes de circunstancias que tienen lugar desde la temprana 
infancia y a través del tiempo. Como ejemplo de refe-
rencia común, si la gente de estratos sociales menos pri-
vilegiados logra alcanzar menores niveles de educación, 
entonces están menos equipadas para su posterior éxito 
social. El enfoque de la vida ha presentado la relevante 
fortaleza de ser muy robusto para explicar la menciona-
da gradiente social de salud [22, 37, 41, 57-59].

Este enfoque de curso de vida incluye a su vez otros 
interesantes modelos como: 1) el modelo “de curso de 
vía” (pathway model) donde una pobre infancia tempra-
na (incluso intrauterina) sería determinante para que en 
el futuro existan adultos pobres y enfermos, 2) el modelo 
de período crítico (critical period model) los períodos 
críticos de desarrollo biológico y social en los que si 
algo va mal, tendrá un daño permanente como resultado 
y 3) el modelo de acumulación (accumulation model) el 
cual está centrado en los riesgos y ventajas de acumular 
durante toda la vida para determinar el riesgo de enfer-
medades crónicas y la mortalidad [22, 37, 41, 57-59].

Pasos a seguir para promover la equidad 
e igualdad en la universidad

Cada uno de los conceptos y modelos expuestos 
sugieren aspectos relevantes para incorporar en el ac-
tual concepto de promoción de la salud en el escena-
rio universitario. Más aún, los modelos presentados 
previamente dan cuenta de la potencial relevancia de la 
posición social al interior de la universidad como pilar 
central para el desarrollo de la igualdad entre sus miem-
bros y, consecuentemente, la promoción de la equidad y 
de una vida saludable en la universidad. Las distancias 
sociales dadas por rígidas categorías académicas y ad-
ministrativas, la creciente competitividad individual, la 
pobre recompensa positiva por parte de jefaturas y pa-
res, y las complejas relaciones de poder, entre otras, son 
un claro reflejo de la forma como se está viviendo en 
esa sociedad fuera de las paredes institucionales y, más 
inquietante aún, son un reflejo de cómo queremos cons-
truir el futuro de nuestra sociedad por medio de nuestros 
estudiantes. A continuación se desarrollan una serie de 
posibles pasos a seguir para la incorporación de igualdad 
y equidad en el escenario universitario, en pro de una 
universidad más saludable a lo largo del tiempo.

Revisión y consenso conceptual por parte de la 
comunidad universitaria 

Se propone como paso inicial que cada universidad y 
todas ellas en su conjunto revisan el concepto de promo-
ción de la salud, igualdad y equidad en la universidad en 
el marco de la equidad y a la luz de las metas de desarro-

llo del milenio. Una alternativa interesante es realizarlo a 
través del modelo propuesto por la Comisión de Determi-
nantes Sociales de la Salud de la oms [3, 7]. Este modelo 
cumple los objetivos de aclarar los mecanismos mediante 
los cuales los determinantes sociales generan inequidades 
en salud, a fin de establecer las formas en que diferen-
tes factores están relacionados, y establecer un marco 
que permita evaluar la importancia de cada una de ellas, 
para generar un mapa identificando los lugares y niveles 
de acción y de intervención, en este caso particular, en el 
escenario universitario. 

Promover la investigación en este tema, en su forma 
y en su fondo

Llama la atención cómo la estructura global de la 
universidad contiene todos los elementos incorporados 
en esta definición de dss, tanto factores intermediarios 
como estructurales. Sin embargo, a la inversa, los dss no 
han sido investigados ni discutidos en su fuerza poten-
cial de incidir en la promoción de la salud al interior de 
la universidad y este aspecto emerge como una segunda 
tarea para incorporar el modelo de igualdad en el am-
biente universitario. De este modo, investigar aspectos 
estructurales y mediadores, y contrastar los diversos mo-
delos explicativos en el escenario universitario podrían 
representar un valioso aporte a favor de estrategias más 
efectivas y duraderas en promoción de la salud al inte-
rior de la comunidad universitaria. 

Revisar la estructura organizacional de las universidades, 
¿es realmente necesaria una estructura vertical?

En tercer lugar, resulta necesario explicitar tanto en 
la estructura organizacional, misión, planificación estra-
tégica, desarrollo curricular y trabajo en promoción de la 
salud el componente de igualdad y equidad. Toda acción 
interna de la universidad debiera perseguir la perspecti-
va de universidad saludable. Diferencias individuales y 
grupales podrían observarse como fortalezas de toda la 
comunidad diversa e integrada en su sociedad y el con-
cepto de igualdad y equidad como responsabilidad y de-
recho podría existir de manera presente en el trabajo de 
cada estudiante, académico y administrativo que cons-
truye la realidad social de dicha institución, cada día.

En algunas universidades, la jerarquía está defini-
da de manera clara y en ocasiones rígida, por medio 
de diversos escalones sucesivos de desarrollo acadé-
mico y, menos frecuente, administrativo (figura 2). 
Sin embargo, existen otras formas de construir uni-
versidad. Ejemplo de ello son aquellas instituciones 
de educación superior cuya estructura más horizontal 
está dada solo por la existencia de departamentos o 
núcleos de acción, y no por una secuencia rígida de 
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estructuras como decanatos, facultades, direcciones, 
escuelas, unidades y otras más (figura 3). En estas 
instituciones, el trabajo en equipos de investigación y 
docencia facilitan la colaboración simultánea y mul-
tidisciplinaria en diversos grupos especializados. Sin 

duda, este tipo de estructura organizacional ampara 
sus propias complejidades y desafíos, pero invitan 
a la reflexión en torno a la posibilidad de construir 
universidades que promuevan una vida equitativa y 
saludable desde sus cimientos. 

Figura 2. Estructura organizacional de una universidad de prestigio internacional con fuerte componente vertical

Fuente: sitio Web de cada una de las universidades identificadas (se mantiene confidencial el nombre, dado que solo se utilizan como ejemplo dentro 
de un amplio rango de estructuras universitarias).
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Figura 3. Estructura organizacional de una universidad de prestigio internacional con débil componente vertical 

Fuente: sitio Web de cada una de las universidades identificadas (se mantiene confidencial el nombre, dado que solo se utilizan como ejemplo dentro 
de un amplio rango de estructuras universitarias).

Estas dos tipologías de estructura organizacional de 
las universidades son un ejemplo concreto y real de la 
gran variabilidad que existe en esta materia en el ámbito 
mundial. Los ejemplos escogidos representan dos pun-
tos opuestos, una universidad altamente vertical y otra 
de estilo organizacional más horizontal. La importancia 
de estas tipologías no radica sólo en su estructura, sino 
necesariamente en sus funciones y procesos. La estruc-
tura de una universidad define la forma en la cual sus 
miembros se relacionarán con sus pares y superiores, el 
grado en el cuál sus miembros se sentirán autónomos y 
potenciados en su capacidad de creatividad, y finalmen-
te afectarán la percepción de valor que cada uno de los 
individuos tendrá al interior de dicha institución. Esta 
apreciación global de “cuánto valgo” al interior de una 
universidad está íntimamente relacionada con la estruc-
tura, políticas y procesos de la institución, y sus efectos 
en promoción de salud pueden ser excepcionalmente 
favorables o muy nocivos. El simple reconocimiento 
de la importancia de estos elementos en una institución 
educativa que desea ser Universidad Promotora de Sa-
lud (ups) es el punto de partida necesario para promover 

una vida saludable y feliz en cada uno de sus miembros, 
estudiantes, académicos y administrativos.

Comprender mejor los efectos de la posición social al 
interior de la universidad

Retomando la discusión en torno a la literatura in-
ternacional disponible y a la existencia de diversos mo-
delos explicativos a partir de la síntesis de evidencia, 
cabe destacar el rol fundamental de la mediación de 
posición social dentro de una comunidad como el eje 
desencadenante de pobres condiciones de salud. En este 
artículo, la posición social es un concepto amplio que 
combina dimensiones relacionadas de clase social y es-
tatus socioeconómico. Más allá de diferencias teórico-
conceptuales, el elemento en común y de relevancia para 
el presente trabajo está en los efectos negativos de una 
sociedad o universidad de estructura vertical y rígida. En 
este sentido, las personas que están en la parte inferior 
de la escala social sufren de mayores problemas sociales 
y de salud que aquellos que nacen, crecen y se desa-
rrollan en el tope superior de dicha escala. La posición 
social no sólo combina riqueza económica (dimensión 



Igualdad y equidad: pasos necesarios para construir una universidad más saludable

Facultad Nacional de Salud Pública        317

materialista), sino que también considera la posibilidad 
de relacionarse con personas y grupos influyentes en la 
sociedad, quienes brindan aún mayores oportunidades y 
prestigio al grupo o élite (dimensión funcionalista). Las 
observaciones sociológicas de posición o clase social 
pueden ser replicables al escenario universitario, en es-
pecial en instituciones verticales. 

A la luz de esta evidencia, es urgente comprender 
cómo al interior de una universidad se define la posi-
ción social de un individuo, sea estudiante, profesor o 
administrativo; cuáles elementos estructurales posibles 
de modificar debieran revisarse para reducir estas des-
igualdades de posición social en cada escenario parti-
cular; cuáles mediadores están afectando directamente 
la salud de la comunidad universitaria; y cómo dichos 
mediadores interactúan con sus condiciones de vida fue-
ra del trabajo en la universidad en estos grupos. 

Favorecer la movilidad social: una oportunidad para 
la igualdad y la equidad

Las universidades también tienen un rol de movili-
dad social, que está ligado a la calidad y a las expecta-
tivas de vida de una sociedad. Estas promueven la in-
clusión y desarrollo social cuando la selección de sus 
estudiantes, académicos o administrativos no depende 
del nivel socioeconómico de los mismos, sino que mi-
den capacidades, motivaciones y conocimientos. 

Desafortunadamente, este no es el escenario educa-
cional de muchos países alrededor del mundo, en espe-
cial aquellos en vías de desarrollo. En estos países, los 
jóvenes de estratos socioeconómicos más bajos ingresan 
en menor proporción a la universidad y, más aún, tal 
como lo indicara la Unesco en 2006, la tasa de deserción 
estudiantil es del 65% entre el primero y cuarto año de 
universidad para los quintiles de ingreso más bajos. Sin 
embargo, los de quintiles más altos muestran una tasa de 
deserción significativamente menor, del 28% [46]. 

Por lo tanto, se debe promover la integración a me-
diano y largo plazo de aquellos jóvenes que desean uti-
lizar la educación como un catalizador de movilidad 
social a favor de su bienestar, el de sus familias y de 
la sociedad que componen. Las universidades deberían 
no sólo facilitar el acceso a estos alumnos sino también 
darles las herramientas necesarias para su desarrollo 
académico y personal, el que incluye el cuidado de la 
salud física y mental. Sólo en este momento estaremos 
hablando de universidades inclusivas, integradas, igua-
litarias y equitativas. 

Asimismo, es responsabilidad de las universidades 
promover espacios más participativos y menos jerárqui-
cos, practicar la coherencia entre el discurso y la acción 
(pedagogía invisible), profundizar en políticas de equi-

dad y fomentar la integración entre todos los estamen-
tos, en todos sus niveles, estudiantes, administrativos y 
docentes.

Conclusiones y recomendaciones

Este documento desarrolla una reflexión teórica y 
empírica en torno a la relación entre promoción de la 
salud, equidad e igualdad. Para este propósito, prime-
ro describe las bases teóricas de estos conceptos, luego 
identifica posibles mecanismos que estarían a la base de 
las desigualdades e inequidades que pueden observarse 
al interior de los ambientes universitarios y, finalmente, 
se presentan posibles pasos a seguir para promover la 
equidad e igualdad en la universidad, como eje central 
para un avance sustancial de la promoción de la salud. 
Se espera que los lineamientos desarrollados por este 
artículo inviten a una discusión profunda y sistemática 
sobre cómo la universidad, desde su estructura y proce-
sos, puede afectar la promoción de una vida saludable en 
cada uno de sus miembros. 

Evidencia acumulada por décadas, presentada en 
este manuscrito en torno al efecto de la desigualdad e 
inequidad social en salud, permite establecer algunas 
conexiones esenciales entre la promoción de la salud, 
la equidad e igualdad. Las universidades enfrentan hoy 
grandes desafíos, pero, al mismo tiempo, un enorme po-
tencial de promover de manera efectiva y sustentable 
una vida saludable. En la medida en que estas institucio-
nes reconozcan este importante rol y lo hagan explícito 
en sus políticas, funciones y estrategias, mayor será su 
contribución al bienestar de la población en la cual están 
insertas. De esta forma, es posible proponer la urgencia 
de incorporar el concepto de equidad en salud a cual-
quier iniciativa de promoción de la salud en la univer-
sidad. Desde la perspectiva histórica e internacional, los 
objetivos del milenio responden a la necesidad mundial 
de explicitar la equidad en salud como un bien social. 
Los diferentes modelos explicativos desarrollados pro-
ponen estrategias catalizadoras de una vida sana y, si-
multáneamente, más equitativa. Instancias de reflexión 
y actividades académicas diversas deben agilizar la 
transmisión de este conocimiento a quienes estudian y 
trabajan en la universidad. 

Las instituciones de educación superior deben avan-
zar en la concepción de una universidad promotora de la 
salud. Es urgente incorporar los conceptos de igualdad 
y equidad en salud y el marco de los determinantes de 
la salud para comprender que, más allá de los estilos de 
vida individuales, existen dimensiones estructurales y 
mediadores esenciales que se deben modificar para im-
pactar positivamente en la salud de su comunidad. 
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Como se ha venido mencionando, en este documen-
to se presentan una serie de posibles pasos a seguir al 
interior de las universidades para favorecer que esta co-
munidad, en su forma y su fondo, alcance estructuras y 
relaciones humanas más respetuosas y horizontales. La 
reducción de diferencias percibidas como injustas y pre-
venibles son el paso esencial necesario para promover la 
equidad en salud y la equidad social en las instituciones 
de educación superior. En otras palabras, la igualdad es 
un intermediario fundamental para alcanzar equidad al 
interior de una sociedad al igual que de una universidad. 
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