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Desigualdades en Salud: una perspectiva global 

Resumen  El propósito de este artículo es presen-
tar las desigualdades en salud como un problema 
global que afecta a las poblaciones de los países 
más pobres, pero también de los países más ricos, 
y cuya persistencia se convierte en uno de los más 
graves problemas en el campo de la salud y un 
desafío para todos los que buscan soluciones. Se 
diferencian dos componentes de las desigualdades 
globales: entre grupos de una misma sociedad y 
entre las naciones. El entendimiento de que gran 
parte de estas desigualdades son injustas, por lo 
tanto iniquidades, tiene relación principalmente 
con las desigualdades entre los diferentes grupos 
sociales en una sociedad. Las desigualdades en-
tre las diferentes sociedades y naciones, aunque 
relevantes y, a menudo, de mayor magnitud, no 
siempre se consideran injustas. Las soluciones 
propuestas han sido muchas y varían de acuer-
do con la fundamentación teórica y las explica-
ciones adoptadas. A nivel mundial, la teoría más 
bien elaborada ha sido en torno a la mejora de 
los mecanismos globales de gobernanza. Aunque 
atractivos y con evidencias favorables, son insufi-
cientes al no incorporar la comprensión de cómo 
se produjo el proceso histórico de formación de las 
naciones y cómo cada país se posiciona en los cir-
cuitos globales de producción.
Palabras clave  Desigualdades en salud, Determi-
nantes sociales de la salud, Iniquidad social, Salud 
global
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Introducción

La sociedad humana, compuesta de más de siete 
mil millones de personas que habitan el planeta, 
tiene diferencias claras sobre una serie de aspec-
tos importantes. Espacialmente, está distribuida 
en continentes y naciones con diferentes carac-
terísticas demográficas y geográficas. Se observan 
diferencias en los niveles de desarrollo y riqueza, 
así como diferencias fenotípicas y culturales que 
formarán una amplia gama de grupos étnicos. 
Muchas de estas diferencias son el resultado de 
procesos de adaptación, geográficos y climáticos, 
otras de fenómenos eventuales y otras de proce-
sos complejos históricos, sociales, económicos 
y culturales. Algunas de ellas, que podrían ser 
simples diferencias (por ejemplo, hombres y mu-
jeres), se transforman en desigualdades y, muy 
a menudo, en inequidades, en la medida en que 
definen relaciones esencialmente de poder y de 
acceso y posesión de bienes, servicios y riqueza, 
fruto del trabajo colectivo y acumulado durante 
generaciones1,2. 

Estas desigualdades a menudo se transfieren 
al campo de la salud, tornándose visible sea en las 
desiguales condiciones de salud de los diferentes 
grupos, sea en los niveles de riesgo para la salud a 
que estos grupos están expuestos, sea en el acceso 
diferenciado a los recursos disponibles en el sis-
tema de salud. No sorprende que la mayor parte 
de las desigualdades observadas en la salud está 
directamente relacionada con las desigualdades 
observadas en otros planos de la vida social3-5. Las 
desigualdades en salud generan oportunidades 
desiguales de disfrutar de los avances científicos 
y tecnológicos en esta área, así como diferentes 
posibilidades de exposición a los factores que de-
terminan la salud y la enfermedad y, finalmente, 
las diferentes posibilidades de ponerse enfermo y 
morir. Al igual que las desigualdades sociales, las 
desigualdades en salud han persistido en todos 
los países, independientemente del nivel alcanza-
do de desarrollo3,4.

En el contexto internacional actual, con los 
estados nacionales involucrados en el proceso 
de globalización de la economía, las discusiones 
sobre las desigualdades distinguen la desigualdad 
dentro de una nación y las desigualdades entre 
las naciones. Las desigualdades entre los países 
están relacionadas con las diferencias en el desa-
rrollo económico y social alcanzado por los dis-
tintos países, generadas por la posición que estos 
países vienen ocupando en las diferentes etapas 

de la historia en el sistema de producción global. 
Son reflejos de la historia y del entorno económi-
co y político internacional en la partición de cada 
país, en los recursos globales y en las posibilida-
des de desarrollo6.

Las desigualdades dentro de un país están en 
la distribución de la riqueza acumulada dentro de 
una sociedad y, en particular, en cómo se organiza 
y en las relaciones sociales y de poder establecidas 
entre sus diversos estratos. Se define por la histo-
ria y los modelos políticos adoptados y por cómo 
el Estado ha redistribuido la riqueza nacional a 
través de sistemas fiscales y transferencias adopta-
dos, lo que permitió generar una distancia mayor 
o menor en la distribución entre los diferentes 
grupos sociales. Los elementos culturales también 
son importantes para amplificar y consolidar al-
gunas de las desigualdades existentes7.

Más recientemente, se creó el concepto de 
desigualdad global (global inequality), que en-
vuelve los efectos conjuntos de estos dos tipos de 
desigualdades8. La desigualdad global es el resul-
tado de las desigualdades entre y dentro de los 
países y, por lo tanto, se define por la interacción 
de los determinantes de cada una de ellas. La dis-
ponibilidad de datos internacionales ha permiti-
do realizar estudios empíricos sobre el tema de 
la desigualdad global. Por ejemplo, el coeficiente 
de Gini, una de las medidas más frecuentemente 
utilizadas para medir la desigualdad social en un 
país, cuando se calcula globalmente alcanza ni-
veles aún más altos que los de los países con los 
niveles más altos. Recientemente, el coeficiente 
de Gini de los países con los niveles más altos de 
desigualdad está cerca de 0,60 (1 = desigualdad 
máxima y 0 = igualdad total), mientras que el co-
eficiente de Gini global se aproxima a 0,70. El co-
eficiente de Gini global captura los extremos de 
los estratos más pobres de los países más pobres 
y los estratos más ricos de los países ricos, lo que 
se traduce en un mayor nivel de desigualdad que 
cuando se mide en cada país por separado.

El objetivo de este artículo es presentar a las 
desigualdades en salud como un problema glo-
bal que afecta a las personas en los países pobres, 
pero también en los países ricos, lugares donde 
su persistencia demuestra las raíces históricas y 
estructurales de este problema. Aunque relacio-
nado, el tema difiere de la discusión sobre la po-
breza y la salud. Sin duda es uno de los problemas 
más importantes en el campo de la salud de las 
poblaciones y un reto para todos los que buscan 
soluciones.
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Determinantes de las Condiciones de Salud

Para muchos, la salud para es un tema restric-
to a factores biológicos; para otros es un fenóme-
no complejo y con múltiples determinaciones, 
que tiene sus bases en la forma en que vivimos 
y nos organizamos. Estas dos vertientes explica-
tivas, durante mucho tiempo, han construido ar-
gumentos y competido para proporcionar expli-
caciones plausibles sobre las condiciones de salud 
de las poblaciones humanas9-11. La relevancia de 
este debate es lo que va a definir la forma como 
las sociedades se organizan para resolver sus pro-
blemas de salud.

El primer argumento está basado en el desa-
rrollo de las ciencias biomédicas y en sus expli-
caciones de los mecanismos de las enfermedades 
y las alternativas para su corrección. Trabaja en 
la búsqueda de la comprensión detallada de la 
biología humana, en la expectativa de que de esta 
exploración nazcan las explicaciones necesarias 
para la comprensión de los trastornos de la salud 
humana y sus correcciones. Ella fundamenta las 
tecnologías de prevención, diagnóstico, curación 
y rehabilitación disponibles o en desarrollo, base 
de lo que hoy entendemos como un sistema de 
salud “moderno”. Este sistema tiene su desarrollo 
acelerado por los avances en la biomedicina y las 
tecnologías resultantes, principalmente desde la 
segunda mitad del siglo XX.

En cuanto a la segunda explicación, cuyo ar-
gumento precede al desarrollo de la biomedicina, 
hay evidencias acumuladas de que los cambios en 
el contexto económico, social, político, ambien-
tal, cultural o de comportamiento afectan el es-
tado de salud de los individuos y de las poblacio-
nes11-13. Las concepciones de determinación social 
de la salud y las enfermedades han madurado du-
rante el siglo XIX, expresadas en obras de impor-
tantes pensadores, ubicados principalmente en 
Europa. Estos pioneros establecieron la idea de 
que las condiciones de salud de la población es-
tán directamente relacionadas con el contexto en 
el que viven y la posición de los individuos en la 
pirámide social. Se destacan los estudios de Louis 
René Villermé14 en Francia, Edwin Chadwick15 en 
Inglaterra y Rudolf Virchow16 en Alemania, que, 
en su conjunto, aportan contribuciones semina-
les en el tema de la determinación social.

Como vivimos en un momento en que las 
dos explicaciones coexisten y en que las ciencias 
biomédicas y los servicios de salud crecen y se 
fortalecen, es evidente que estas explicaciones 
compiten unas con las otras. Los servicios de 
salud, como se organizan hoy, juegan un papel 

importante en la curación y rehabilitación de 
muchos procesos patológicos que los individuos 
sufren. Además, hay las acciones preventivas me-
diante, por ejemplo, el uso de vacunas y métodos 
de screening (cribado) para el diagnóstico precoz 
y la reducción de los daños de procesos patológi-
cos ya instalados. Sin embargo, hay pocos recur-
sos para actuar sobre los determinantes sociales 
y ambientales que están en el origen de muchos 
de los problemas de salud que afectan a los indi-
viduos y las poblaciones. Con pocas excepciones 
(en especial, las enfermedades prevenibles por 
vacunación), tiene limitada acción sobre la inci-
dencia de los eventos de salud.

Esta disputa ha alimentado un largo debate 
sobre la importancia de cada una de estas expli-
caciones en las condiciones de salud de las pobla-
ciones humanas. La formulación más elaborada 
de esta disputa fue hecha por Thomas McKeown 
que, de 1950 a 1980, escribió un importante y 
sólido trabajo científico que centralmente decía 
que las tecnologías médicas y el sistema de salud 
tenían un papel secundario en los importantes 
y positivos cambios en las condiciones de salud 
de la población inglesa durante finales del siglo 
XIX hasta la segunda mitad del siglo XX17,18. Es-
tos cambios se explicarían por la mejora del nivel 
de vida general, en la opinión de McKeown, es-
pecialmente la dieta y el estado nutricional, re-
sultado de mejores condiciones económicas. En 
este período, hubo grandes cambios en diversos 
ámbitos de la vida de estas sociedades, especial-
mente en los campos económico, social, cultural 
y ambiental, que son los principales factores res-
ponsables de las mejoras significativas en la sa-
lud de las poblaciones Al igual que Inglaterra, las 
condiciones de salud en muchos de los países hoy 
desarrollados también tuvieron su mayor punto 
de inflexión, para mejor, en el ínterin. Durante 
gran parte de este período la mayoría de los re-
cursos preventivos, diagnósticos o terapéuticos 
para enfermedades y problemas de salud existen-
tes hoy en día no estaba disponible, ya que estas 
tecnologías sólo se conciben a partir de la déca-
da de 1930 y su producción al uso masivo en los 
sistemas de salud tendrán su uso iniciado en la 
década de 194019. Esta cronología es central en la 
tesis de McKeown – los enormes cambios en las 
condiciones de salud que se observan en las últi-
mas décadas del siglo XIX y primeras décadas del 
siglo XX dependerán mínimamente de las tecno-
logías biomédicas.

Mientras que algunos de los argumentos pre-
sentados por McKeown no han sido plenamente 
confirmados, en particular su énfasis en el papel 
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de la dieta y la nutrición, su tesis sobre el papel 
secundario de las acciones del sistema tuvo am-
plia repercusión10,20. Mientras en las últimas dé-
cadas las tecnologías de salud han tenido un de-
sarrollo intenso, algunas con alta eficacia, los ar-
gumentos sobre la importancia de las tecnologías 
y del sistema de salud como transformador de las 
condiciones de salud de la población no se han 
demostrado empíricamente. Después de la intro-
ducción masiva de las tecnologías biomédicas y 
la expansión de los sistemas de salud, este tipo de 
investigación se convirtió en objeto de confusión 
interpretativa. Cuando los dos efectos (determi-
nantes sociales y tecnologías biomédicas) están 
actuantes, hay claras dificultades metodológicas 
para separar el efecto de cada uno de ellos.

Sin embargo, reforzando la teoría de la de-
terminación social, en este mismo conjunto de 
países (desarrollados), a pesar de los avances en 
los sistemas y niveles de salud, diferencias impor-
tantes persisten en el estado de salud cuando sus 
poblaciones se estratifican por áreas geográficas, 
grupos sociales o étnicos5. Además, los periodos 
de crisis son a menudo acompañados por el em-
peoramiento de las condiciones de salud de las 
poblaciones de estos países. Por ejemplo, even-
tos tales como la desintegración de la Unión So-
viética o la crisis financiera de 2008, que llevó a 
muchos países de Europa a la recesión económica 
y a implementar políticas de austeridad, fueron 
seguidos por el deterioro de las condiciones de 
salud de sus respectivas poblaciones21.

El estudio de las tendencias históricas de las 
condiciones de salud de las poblaciones sigue 
siendo una fuente importante de evidencias para 
la determinación social de la salud y las enferme-
dades y los diferenciales de salud entre los países. 
En esta línea, se destaca un programa de investi-
gación que se originó en las ciencias económicas 
y demográficas, que ha mostrado una fuerte rela-
ción entre el desarrollo económico de los países 
y la salud22. Aunque inicialmente se centró en los 
factores económicos, esta línea de investigación 
se ha modificado para incluir en el proceso de 
entendimiento y desarrollo los efectos de los di-
ferentes factores y políticas sociales (educación, 
salud pública etc.).

Determinantes sociales, las desigualdades 
y la equidad

Como hemos visto, al menos desde el siglo 
XIX, aumentan las evidencias de que las condi-
ciones de salud de una población están relacio-
nadas con las características del contexto social y 

ambiental en el que ella vive. La pobreza, preca-
rias condiciones de habitación, entorno urbano 
inadecuado, condiciones de trabajo poco saluda-
bles son factores que afectan negativamente a la 
salud de una población. A finales del siglo XIX, 
con la aparición de las ciencias biomédicas, estas 
pasan a prevalecer en la explicación de los pro-
blemas de salud y enfermedad – los determinan-
tes sociales y ambientales se quedan en el plan 
secundario. Sin embargo, las teorías biomédicas 
nunca han podido explicar adecuadamente mu-
chos de los fenómenos existentes en el interior 
de una población (por ejemplo, los más ricos 
tienen mejores condiciones de salud que los más 
pobres) o entre poblaciones de diferentes países 
(por ejemplo, los países más ricos tienen mejores 
condiciones de salud que los países más pobres).

Con pocas excepciones, la aparición de diver-
sas enfermedades y problemas de salud se agrava 
entre los grupos sociales que viven en situaciones 
socialmente desfavorables, es decir, entre los más 
pobres, entre los grupos étnicos minoritarios o 
grupos que sufren discriminación de algún tipo. 
No sorprende que los países pobres siempre tie-
nen peores condiciones de salud en comparación 
con los países ricos. Del mismo modo, en un país 
cualquiera, sea rico o pobre, las regiones más po-
bres, las poblaciones de los estratos más pobres 
o pertenecientes a grupos étnicos marginados de 
manera consistente siempre tienen peores con-
diciones de salud. Otro conjunto de evidencias 
proviene de la observación de que las políticas 
que mejoran las condiciones económicas o re-
fuerzan la protección social, cuando se imple-
mentan en cualquiera de estos países, tienen un 
impacto positivo en la salud.

Un hito reciente y muy importante para evi-
denciar la persistencia de las desigualdades en 
salud en los países desarrollados fue el llamado 
“Black Report” en el Reino Unido23. En 1977, una 
comisión designada por el Ministro de Salud de 
un gobierno laborista y liderada por Douglas 
Black, entonces presidente del Colegio Real de 
Médicos, fue la encargada de analizar la existen-
cia de desigualdades en salud, ya que el Servicio 
Nacional de Salud (NHS) de aquel país, que fue 
creado en la década de 1940, se basó en los princi-
pios de equidad y accesibilidad universal. Una de 
las observaciones pertinentes de la comisión fue 
que en el período transcurrido desde la creación 
del NHS habían ocurrido mejoras importantes 
en las condiciones de salud de la población bri-
tánica, independientemente de la clase social (de 
hecho, la clase ocupacional). Pero lo más inespe-
rado fue que las diferencias en el estado de salud 
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entre las clases sociales habían persistido y, en al-
gunos casos, habían aumentado. Además, persis-
tían desigualdades en cuanto a la disponibilidad 
y el uso de los servicios de salud. Estos resultados 
fueron presentados en 1979, cuando el gobierno 
británico era dirigido por el Partido Conserva-
dor, que no sólo resistió en publicar el informe 
como, cuando lo hizo, explicitó en el prólogo que 
no se comprometía con los resultados y las reco-
mendaciones. Sin embargo, este documento tuvo 
un tremendo impacto en las discusiones pos-
teriores sobre las desigualdades en salud en los 
países desarrollados. En la academia, reapareció 
el interés de investigación sobre las desigualdades 
en la salud y, en el campo de la política, hubo un 
estímulo a las acciones de los gobiernos en torno 
a esta dimensión de la desigualdad. El informe 
explicitó importantes cuestiones morales experi-
mentadas por estas sociedades. Reveló un aspecto 
cruel del capitalismo, incluso en la etapa avanza-
da alcanzada en estos países, cuando se esperaría 
que estas sociedades fuesen razonablemente jus-
tas con sus ciudadanos.

En este punto es importante establecer las 
diferencias entre las desigualdades e inequida-
des en la salud24,25. Las desigualdades se refieren 
a las diferencias perceptibles y medibles, ya sea 
en las condiciones de salud, ya sea en relación a 
las diferencias en el acceso a la prevención, cu-
ración o rehabilitación de la salud (desigualda-
des en la atención de la salud). Las iniquidades 
en salud, por el contrario, se refieren a las des-
igualdades consideradas injustas o derivadas de 
alguna forma de injusticia. Refleja cómo la socie-
dad traduce las desigualdades existentes y las di-
ferencia como justas o injustas – esta traducción 
varía entre las sociedades humanas. En muchas 
sociedades, las enormes diferencias en el estado 
de salud entre los individuos en la parte superior 
o inferior de la pirámide social no son percibi-
das como injusticia. Esto puede suceder en los 
países desarrollados, pobres o en desarrollo. Por 
otra parte, en otras sociedades, diferencias relati-
vamente pequeñas en los niveles de salud se tra-
ducen en una fuerte percepción pública de ini-
quidades. Esto sucede, por ejemplo, en algunos 
países escandinavos. Esto es importante porque 
mientras que las desigualdades son objeto de dis-
cusión en el campo científico y varios métodos 
han sido desarrollados para medirlas, facilitando 
estudios comparativos de las desigualdades en sa-
lud dentro y entre las sociedades, las iniquidades, 
al traducir la forma como las sociedades perciben 
e interpretan estas desigualdades, son más difíci-
les de investigar de manera objetiva, aunque es 

extremadamente importante comprenderlas. En 
el momento en que las desigualdades se convier-
ten en iniquidades surgen las condiciones para 
formulaciones y acciones políticas concretas para 
reducir las desigualdades existentes.

En décadas recientes, el crecimiento de la 
perspectiva neoliberal y el individualismo han 
reforzado la idea de que los acontecimientos a 
nivel de la sociedad son responsabilidad de las 
personas que los sufren, eliminando su carácter 
de fenómeno social y colectivo. Esta visión del 
mundo ha sido la base para que influyentes fuer-
zas políticas entiendan las desigualdades como 
consecuencia de problemas individuales y las re-
nieguen como una expresión de la injusticia, por 
lo tanto, sin la necesidad de políticas y acciones 
de gobierno para minimizarlas.

El tema de las desigualdades sociales en la 
salud ha crecido en el debate intelectual y aca-
démico en las últimas décadas en todo el mun-
do. La disponibilidad de datos de una variedad 
de fuentes ha desvelado y trajo nuevas pruebas 
sobre la magnitud de las desigualdades en salud 
y, más que eso, demostró que, en muchos con-
textos, está creciendo. Unos pocos países (espe-
cialmente los europeos) han utilizado tales evi-
dencias para introducir en sus políticas de salud 
acciones centradas en los determinantes sociales 
y la reducción de las desigualdades en parte, pero 
la gran mayoría no ha colocado este tema entre 
sus prioridades políticas.

A nivel internacional, la importancia de los 
determinantes sociales en salud pasa a tener más 
destaque en el momento de la creación de la Co-
misión sobre Determinantes Sociales de la Salud 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS). 
Esta comisión, de alto nivel, fue creada por el di-
rector general de la OMS en 2005 con la misión 
de organizar las pruebas sobre las acciones ne-
cesarias para promover la equidad en la salud, a 
nivel mundial. En el informe final, publicado en 
2008, con el título provocador “Cerrando la bre-
cha en una generación”26, después de un análisis 
exhaustivo de las evidencias de la importancia de 
las desigualdades sociales en salud en la determi-
nación de muchos de los problemas de salud, la 
comisión instó a la OMS y los gobiernos de todos 
los países del mundo para concentrar sus esfuer-
zos hacia la reducción de todas las formas de des-
igualdades en salud26. La comisión resumió sus 
recomendaciones en tres puntos principales: 1) 
Mejorar las condiciones de la vida cotidiana; 2) 
Luchar contra la distribución desigual del poder, 
del dinero y de los recursos; 3) Medir la mag-
nitud del problema y evaluar el impacto de las 
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acciones. El informe de la comisión fue seguido 
en 2011 por la 1ª Conferencia Mundial sobre los 
Determinantes Sociales de la Salud, convocada 
por la OMS y celebrada en la ciudad de Río de 
Janeiro, Brasil, con la participación de 125 dele-
gados de diferentes países. El producto principal 
de la conferencia fue la Declaración Política de 
Río sobre los Determinantes Sociales de la Salud, 
donde los delegados afirmaron su “determina-
ción de promover la equidad social y sanitaria 
a través de acciones sobre los determinantes so-
ciales de la salud y del bienestar implementadas 
por medio de un amplio enfoque intersectorial”27 
(traducción libre).

Las teorías que buscan explicar 
las desigualdades en salud

Los estudios de desigualdad en salud, al tener 
como presupuesto diferentes bases teóricas para 
su investigación empírica, ofrecen diferentes in-
terpretaciones y soluciones al problema. Mien-
tras se han centrado principalmente en la expli-
cación de las desigualdades entre grupos sociales 
dentro de un mismo país, fundamentos teóricos 
similares pueden servir como base para la inter-
pretación de las desigualdades entre las naciones 
y las desigualdades globales. En resumen, po-
demos decir que estas teorías están organizadas 
según explicaciones de base individual y explica-
ciones estructurales5,28.

Las explicaciones de base individual han te-
nido gran cantidad de adeptos entre los autores 
anglosajones, sin embargo, ellas se agregan en 
diferentes tendencias y se destacan aquellas que 
se centran en las dimensiones materiales de la 
vida, en particular la forma en que la riqueza de 
la sociedad es distribuida entre sus miembros; 
las que se centran en dimensiones culturales y 
de comportamiento (estilos de vida); y otras que 
enfatizan las dimensiones psicosociales, es decir, 
como los individuos interpretan su posición en la 
jerarquía social y los vínculos de esta percepción 
y fenómenos biológicos subsecuentes (por ejem-
plo, mecanismos de estrés) con sus potenciales 
efectos patogénicos. La teoría psicosocial tiene su 
origen en el trabajo seminal de John Cassel, en 
los años 1960 y 197029,30. Sin embargo, una línea 
de trabajo posterior, iniciada por Richard Wil-
kinson, se constituyó en una nueva e interesante 
evolución de la teoría original31,32. Wilkinson de-
sarrolló la idea de que las desigualdades no sólo 
determinan las diferencias en el mundo material, 
y por lo tanto explican patologías relacionadas 
con diversas carencias (por ejemplo, el hambre, 

la vivienda o la falta de saneamiento, ingresos 
insuficientes para cubrir los gastos necesarios 
para la reproducción), sino que las desigualdades 
generan fenómenos psicosociales complejos que 
se expresan mediante fenómenos patogénicos, es 
decir, las desigualdades sociales tendrían propie-
dades patogénicas. Más tarde, este concepto se ha 
ampliado para explicar (al menos parcialmente) 
las desigualdades entre otras formas de estratifi-
cación y discriminación, como el sexo y origen 
étnico33.

Las explicaciones estructurales se centran en 
la idea de que los determinantes sociales genera-
dores de las desigualdades en salud son resultado 
de determinantes que se encuentran en la supe-
restructura de la sociedad: política, organización 
productiva etc. Las definiciones políticas para la 
organización estatal resultarán en opciones tam-
bién políticas, que estimularán o reducirán las 
desigualdades. Reforzando esta teoría, y al con-
trario de los que aún creían en las posibilidades 
de distribución y la consiguiente reducción de 
las desigualdades en el marco del capitalismo, 
recientes evidencias empíricas a partir de los es-
tudios de Piketty34 muestran que la acumulación 
de capital tiende a ser diferencial. Es mayor en-
tre aquellos que ya la acumulan, favoreciendo la 
expansión de las desigualdades sociales. Esta ten-
dencia se puede contener o mitigar mediante po-
líticas distributivas, cuando este tipo de política 
eventualmente se adopta.

Nuevos escenarios de las desigualdades 
sociales en salud

En un mundo que pasa por transformaciones 
profundas, algunos procesos sociales se amplifi-
can con el proceso de la globalización, cada vez 
más importante por sus implicaciones sobre las 
desigualdades en salud. Por su actualidad, rele-
vancia e implicaciones, dos aspectos de las des-
igualdades de salud serán resaltados aquí: la ur-
banización y la migración.

La urbanización y la importancia 
de las ciudades

En 2014, el 54% de la población mundial vi-
vía en zonas urbanas. En 1950, este porcentaje era 
de sólo el 30%; se estima que en 2050 el porcenta-
je será superior a 70%. Las tasas de urbanización 
más altas se observan en América del Norte (82% 
de la población) y la más baja en África (40% de 
la población). América Latina y el Caribe tienen 
un 80% de su población concentrada en las zonas 



2103
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 22(7):2097-2108, 2017

urbanas, una tasa similar a América del Norte35.
La intensa urbanización se debió a la trans-

ferencia masiva de la población rural a las zonas 
urbanas. El concepto de urbano puede incluir 
desde aglomeraciones con unos pocos miles de 
habitantes hasta grandes ciudades, con varios 
millones de habitantes. En áreas relativamente 
restrictas, estos centros reúnen a una gran canti-
dad de personas. Estas aglomeraciones crean una 
serie de problemas y retos con repercusiones en 
el sector de la salud y que tienden a ser desigual 
e injustamente distribuidos en el espacio y entre 
los grupos sociales.

Los patrones de las desigualdades en las so-
ciedades trasparecen en estos espacios confina-
dos, por lo que es posible ver muy claramente 
los males generados por la desigualdad social y 
sus efectos nocivos sobre la salud humana. Si en 
el siglo XIX, Villermé mostró en París como las 
diferencias sociales y ambientales entre los dis-
tritos (arrondissements) se reflejaban en las tasas 
de mortalidad14 desiguales, estas desigualdades, 
aunque en una escala más pequeña y con menos 
visibilidad, persisten hoy en día36. En muchos 
países pobres y en desarrollo con altos niveles de 
desigualdad social, la urbanización se convierte 
en sinónimo de desigualdad y exclusión en todas 
sus formas.

Las migraciones y los límites 
de los movimientos humanos

Por diversas razones, y desde épocas remotas, 
se observan contingentes de una población o in-
cluso toda una población que, eventualmente, se 
trasladan a nuevas ubicaciones. En 2013, se esti-
maba que 232 millones de personas – 3,2% de la 
población mundial – vivían fuera de su país de 
nacimiento y otros 700 millones son migrantes 
internos en su propio país de nacimiento35. Los 
patrones y motivos de estos movimientos migra-
torios han cambiado mucho en el tiempo. Sin 
embargo, está claro que la mayoría de los migran-
tes que atraviesa fronteras nacionales lo hace en 
búsqueda de mejores oportunidades económicas 
y sociales. En décadas recientes, las disparidades 
exacerbadas entre las naciones, la expansión de la 
economía mundial, las transformaciones geopo-
líticas, las guerras, las catástrofes ecológicas y mu-
chos otros eventos han tenido y siguen teniendo 
profundo impacto en la decisión de las personas 
de migrar a otra nación. El reciente fenómeno de 
la migración masiva de la población de algunos 
países árabes a Europa es un ejemplo de las posi-
bilidades explosivas e incontroladas que la cues-

tión de la migración puede tomar (https://www.
socialeurope.eu/focus/europes-refugee-crisis/). 

El tema de la migración trae un punto im-
portante al debate de las desigualdades. Estimati-
vas muestran que las desigualdades sociales entre 
países explican una gran parte de las desigualda-
des globales, más que las desigualdades dentro de 
los países. Mientras que las desigualdades dentro 
de las naciones son mucho más relacionadas con 
las cuestiones de clase y otros procesos de estra-
tificación social, la desigualdad entre las naciones 
se refiere a la cuestión del lugar de nacimiento, o 
lo que se ha llamado de “premio de la ciudada-
nía” (citzenship premium) relacionado con la his-
toria y el proceso global de desarrollo de las na-
ciones6,7. Si considerarmos la cuestión de la espe-
ranza de vida presentada abajo, veremos que un 
niño nacido en Sierra Leona en 2013 tenía, sólo 
por su condición de nacimiento, un promedio de 
38 años menos de esperanza de vida que los ni-
ños nacidos en Japón en el mismo año (46 años 
frente a 84 años). Por lo tanto, esto se convierte 
en un aspecto importante y el movimiento mi-
gratorio se define por este intento de cambiar lo 
que en cierto modo fue establecido por el lugar y 
el momento del nacimiento. Pero el mundo glo-
balizado, por donde circulan el capital, los bie-
nes, los seres humanos, tiene serias limitaciones 
de movimiento, especialmente cuando se trata de 
dislocarse entre las naciones.

Las condiciones globales de salud 
– se amplían las desigualdades

A nivel mundial, los indicadores de las con-
diciones de salud de la población muestran, en 
general, tendencias positivas. Pero las observa-
ciones más detalladas de la evidencia existente 
muestran que esta situación es mucho más diná-
mica. Persisten problemas de salud o enfermeda-
des que deberían estar erradicadas o controladas, 
o surgen problemas de salud o enfermedades 
inesperadas. No se trata sólo de persistencia, sino 
que, en muchos casos, aumentan las desigualda-
des en los niveles de salud entre naciones o entre 
regiones, grupos sociales o étnicos dentro de la 
misma nación.

Un breve resumen de las desigualdades 
entre las naciones

Se estima que alrededor de más de 800 mi-
llones de personas en todo el mundo sufran de 
hambre crónica, uno de cada seis niños en los 
países en desarrollo tienen bajo peso y más de un 
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tercio de las muertes de niños menores de 5 años 
son atribuibles a malnutrición37. El insuficiente 
acceso a alimentos seguros y nutritivos existe a 
pesar del hecho de que la producción mundial de 
alimentos es suficiente para cubrir el 120% de las 
necesidades alimentarias mundiales.

La esperanza de vida al nacer es un indicador 
importante de las condiciones de salud y la posi-
bilidad de supervivencia de una población. En el 
promedio global, la esperanza de vida al nacer de 
un individuo en 1990 era de 64 años; en 2013 se 
incrementó este número en siete años, llegando 
a 71 años. Sin embargo, estas cifras ocultan una 
serie de desigualdades. Por ejemplo, en 2013 el 
promedio de la esperanza de vida al nacer de los 
países oscilaba entre un mínimo de 46 años (38 
en 1990) en Sierra Leona a 84 años (79 en 1990) 
en Japón. Hasta 2013, la esperanza de vida au-
mentó en ambos países y, aunque la diferencia se 
redujo ligeramente (de 41 a 38 años), aún perma-
nece en un nivel inaceptable38.

Los niños constituyen un grupo particu-
larmente sensible a las adversidades sociales y 
ambientales. A pesar de los avances que se han 
producido en las últimas décadas, se estima que 
6,3 millones de niños menores de cinco años de 
edad murieron en 2013, la mayor parte de causas 
evitables en los países pobres o en desarrollo. Los 
niños en el África subsahariana tienen 15 veces 
más probabilidades de morir antes de cumplir 
cinco años que los niños de las regiones desarro-
lladas del planeta. En 2015, la tasa de mortalidad 
más elevada se observó en Afganistán (115 muer-
tes por cada 1.000 nacidos vivos) y la más baja 
en Mónaco (1,8 muertes por cada 1.000 nacidos 
vivos)39. Desde 1990, cuando se establecieron los 
Objetivos de Desarrollo del Milenio, hasta 2015, 
la tasa global de mortalidad infantil disminuyó 
de 62 a 32 muertes por cada 1.000 nacidos vivos. 
A pesar de esta reducción sustancial de alrededor 
de 50%, el objetivo no se ha alcanzado, es decir, 
reducir a 2/3 el nivel observado en 1990.

En nuestros días, las enfermedades infecciosas 
siguen siendo la causa principal de muerte entre 
niños y también una de las causas principales en-
tre los adultos. Globalmente, tres entre las 10 cau-
sas principales de muertes se deben a enfermeda-
des infecciosas. Estas también representan el 16% 
de las muertes que se producen cada año. La ma-
yoría de estas muertes ocurren en países pobres 
y en desarrollo y se atribuye a las enfermedades 
prevenibles o tratables como la diarrea, las infec-
ciones respiratorias, el VIH/SIDA, la tuberculosis 
y la malaria. Aunque hay avances significativos en 
las intervenciones para prevenir y tratar la mayo-

ría de estas enfermedades, tales intervenciones no 
siempre están disponibles para las personas que 
las necesitan. Tomando el ejemplo de la tubercu-
losis, una enfermedad profundamente vinculada 
con las condiciones en que viven las poblaciones 
afectadas y cuya ocurrencia cambia rápidamente 
cuando estas condiciones cambian, en 2013, se 
estimó que 9 millones de personas tuvieron tu-
berculosis en el mundo, la mayoría de estos ca-
sos (56%) ocurrieron en el sureste de Asia y en el 
Pacífico Occidental. Sin embargo, África tuvo las 
tasas más altas de incidencia, con 280 casos por 
cada 100.000 habitantes. Entre los casos, alrede-
dor de 500 mil fueron causados por bacilos de la 
tuberculosis resistentes a múltiples medicamen-
tos (MDR TB), que, además de causar enferme-
dades más graves, a menudo aumentan los costos 
del tratamiento, haciéndolos prohibitivos para la 
mayoría de los pacientes que viven en situación 
de pobreza. En el mismo año, el número total 
estimado de muertes por tuberculosis fue de 1,5 
millón. De este total, más de 95% ocurren en los 
países en desarrollo, aunque la tasa de mortalidad 
bajó un 45% entre 1990 y 201340.

Las enfermedades crónicas (ENT), en con-
junto, son responsables por una parte importan-
te de la carga de las enfermedades existentes en 
el mundo, asociadas con casi dos tercios de las 
muertes a nivel mundial (36 de los 57 millones 
de muertes en 2008). Los principales problemas 
de salud en este grupo son: enfermedades cardio-
vasculares, cánceres, enfermedades respiratorias 
crónicas (tales como la EPOC y el asma) y la 
diabetes. Otras, como las enfermedades menta-
les y neurológicas, incluyendo varias formas de 
demencia, aunque contribuyen a la alta carga de 
morbilidad (menor en cuanto a la mortalidad), 
no han sido priorizadas en los planes globales. 
Las ENT están aumentando rápidamente en los 
países en desarrollo, con grandes costos huma-
nos, sociales y económicos, muchos de los cuales 
podrían evitarse con intervenciones conocidas, 
que tienen bajo coste-eficacia y son viables. Aun-
que, en un primer momento, han sido asociadas 
con la riqueza, las evidencias muestran que alre-
dedor del 80% de las muertes por enfermedades 
no transmisibles ocurren en países en desarrollo. 
Incluso en los países del África subsahariana, 
donde las enfermedades transmisibles, causas 
maternas y perinatales y deficiencias nutriciona-
les, en conjunto, son aún más importantes, ellas 
presentan tendencia a la baja, mientras que las 
ENT crecen rápidamente. Con esto es posible 
proyectar que en 2030 las ENT serán la causa más 
frecuente de muerte en África41.



2105
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 22(7):2097-2108, 2017

Se estima que más de cinco millones, o 9%, 
de las muertes que se producen en todo el mundo 
están relacionadas con diversas formas de violen-
cia. Aproximadamente una cuarta parte de estas 
muertes resulta de suicidio y homicidio, y los 
accidentes de tráfico también son responsables 
de otra cuarta parte de ellos. Los diversos tipos 
de violencia varían en las diferentes regiones del 
mundo, sin embargo, en general, sus tasas son 
siempre más altas en los países pobres y en de-
sarrollo42.

Las desigualdades en salud crecen: 
soluciones posibles 

La construcción de un mundo más equitati-
vo ha sido la aspiración de los diferentes movi-
mientos políticos, que creen que la reducción de 
las desigualdades en diversos ámbitos de la vida 
humana es esencial y garantía para la existencia y 
la sostenibilidad de la sociedad humana. Las des-
igualdades en salud revelan una faceta de las des-
igualdades entre los seres humanos, los efectos 
crueles y dañinos sobre la existencia misma, re-
flejada en las enormes diferencias en la esperanza 
de vida o la carga de enfermedad y sufrimiento.

Las evidencias de la importancia de los de-
terminantes sociales en la explicación de las des-
igualdades observadas en la salud son sólidas. Y si 
bien hay claras posiciones académicas y políticas 
que favorezcan la implementación de acciones 
sobre los determinantes de las desigualdades en 
salud, las políticas para mitigar estas desigualda-
des han sido poco implementadas como parte de 
las políticas públicas de los gobiernos naciona-
les y aún menos para mitigar las desigualdades 
entre naciones. Las dificultades y barreras para 
esta falta de motivación política son muchas, sin 
embargo, algunos aspectos han sido recurrentes 
en la literatura sobre las desigualdades en salud.

Un primer aspecto a considerar es la con-
solidación de un sistema de salud basado en el 
conocimiento biomédico y las tecnologías que 
resultan de ese conocimiento, asociado con fuer-
tes sectores industriales y de servicios. Estas fuer-
zas tienden a generar y fortalecer los sistemas de 
salud ineficaces en vez de adecuarlos o fomentar 
acciones dirigidas a los determinantes sociales de 
la salud.

Las diferencias conceptuales, morales y polí-
ticas que existen con respecto a las desigualdades 
entre grupos sociales dentro de la misma nación 
y desigualdades entre las naciones deben ser con-
sideradas. La primera es más frecuentemente 
comprendida como iniquidad que la segunda. 

Esto queda claro, por ejemplo, en la obra del in-
fluyente filósofo moral John Rawls. Mientras que 
en su Teoría de la Justicia42 él señala los principios 
de justicia que deben establecerse entre los indi-
viduos y grupos dentro de la misma sociedad, 
él no considera que esto sea relevante cuando el 
tema son las desigualdades entre las naciones43. 
Con respecto a las desigualdades sociales en sa-
lud, algo similar ocurre. La investigación y la li-
teratura sobre las desigualdades en salud se cen-
tran principalmente en las desigualdades entre 
grupos sociales dentro de la misma nación. Las 
comparaciones entre naciones (u otros tipos de 
organización territorial) han sido relevante en 
líneas de investigación, como la desarrollada por 
Wilkinson, y demuestran la centralidad de los ni-
veles de desigualdad social de los países respecto 
a las condiciones de salud de sus poblaciones31,32. 
Sin embargo, algunos expertos del tema de las 
desigualdades en la salud todavía sostienen que 
las desigualdades sociales en la salud son un tema 
restringido a grupos de individuos en la misma 
sociedad5. Estos expertos clasifican el programa 
de investigación establecido por Wilkinson y 
otros de “ecología social” y no sobre las desigual-
dades en salud.

Otro aspecto es que las intervenciones sobre 
los determinantes sociales de la salud requieren 
una acción coordinada en varios aspectos de la 
vida de las sociedades, que en términos guber-
namentales implica acciones multisectoriales, 
las cuales, incluso cuando deseadas, son siempre 
difíciles de coordinar y ejecutar desde el punto 
de vista político y técnico. Sin embargo, se han 
presentado esfuerzos para superar este problema. 
La experiencia más avanzada para superar este 
dilema ha surgido en algunos países europeos, 
donde el desarrollo más reciente de la acción po-
lítica en el campo de las desigualdades en salud 
ha sido la creación y aplicación del concepto de 
“salud en todas las políticas”44. Esta estrategia 
tiene por objeto incluir consideraciones sobre la 
salud en la formulación de políticas en diferentes 
sectores, como el trabajo, la agricultura y el uso 
de la tierra, la vivienda, la seguridad pública, la 
educación, el transporte, la protección social etc.

Como consecuencia de las repercusiones 
del “Black Report”23 y otros importantes estu-
dios que siguieron, algunos países desarrollados, 
principalmente europeos, han desarrollado ex-
periencias de acciones de gobierno coordinadas 
en el campo de las desigualdades en salud25. To-
dos estos países tienen sistemas de información 
y analistas capaces de interpretar los niveles de 
desigualdad de salud existentes, pero sólo algu-
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nos, en general aquellos con los niveles más bajos 
de desigualdad, llevaron a cabo políticas dirigi-
das a la reducción de las desigualdades en salud. 
Esta observación pone de relieve la importante 
discusión entre las desigualdades e inequidades. 
La existencia de desigualdades y su magnitud no 
inmediatamente explicitan imperativos morales 
y generan acciones políticas en una sociedad. En 
algunas sociedades, niveles relativamente bajos 
de desigualdades en salud han generado una ac-
ción política fuerte para reducirlas (por ejemplo, 
en los países escandinavos.), mientras que en 
otras sociedades con grandes niveles de desigual-
dad en salud no ha habido ninguna motivación 
para mitigarlas (es el caso de varios países de 
América Latina).

En los países pobres y en desarrollo, donde las 
desigualdades en salud son de mayor magnitud, 
hay pocos ejemplos donde este tema está entre 
las prioridades de las políticas públicas. Brasil, 
por ejemplo, un país con enormes desigualda-
des sociales y de salud45, siguiendo la creación 
de la comisión de los determinantes sociales de 
la salud de la OMS, creó su comisión nacional, 
que después de dos años de trabajo elaboró un 
informe que en gran parte no fue asimilado en las 
acciones de gobierno46. Sin embargo, en muchos 
de los países en desarrollo la aplicación, en las 
dos últimas décadas, de políticas redistributivas 
como la transferencia de renta y microcréditos47, 
no dirigidas a la salud, ha tenido efectos positivos 
en las desigualdades en salud48.

En lo que se refiere a las desigualdades entre 
los países, las propuestas y acciones han sido aún 
más tímidas. Por ejemplo, el informe final de la 
Comisión sobre Determinantes Sociales de la Sa-
lud de la OMS26 pone gran énfasis en la desigual-
dad dentro de una sociedad y menos en las des-
igualdades entre las naciones. Cuenta con un ca-
pítulo dedicado a la cuestión de las desigualdades 
de salud en su dimensión global, centrando en 
la necesidad de fortalecer la llamada “gobernanza 
global” y explicitando la necesidad de coordina-
ción entre los diversos organismos interguberna-

mentales. Algunas de estas ideas posteriormente 
darán lugar a acciones tales como los Objetivos 
de Desarrollo del Milenio (ODM), centrados en 
la erradicación de la pobreza extrema entre 2000 
y 2015, y su sucesor, los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible (ODS), que incluye la aspiración del 
desarrollo sostenible en sus tres dimensiones – 
económica, social y ambiental, para el período 
2016-2030.

Más recientemente, otro grupo (The Lancet – 
University of Oslo Comission on Global Governan-
ce for Health)49 avanzó en la comprensión y en 
propuestas de acción con respecto a las desigual-
dades globales. El documento final de este grupo 
titulado The political origins of health inequity: 
prospects for change asume el deseo de trasmitir 
un fuerte mensaje a la comunidad internacional y 
a todos los actores con influencia en los procesos de 
gobernanza global: no hay más que considerar la 
salud sólo como una cuestión técnica biomédica, 
sino reconocer la necesidad de acciones y justicia 
multisectorial y globales en los esfuerzos para lidiar 
con las desigualdades en salud49 (traducción libre).

En conclusión, se puede destacar que mien-
tras el interés en el tema de las desigualdades en 
salud ha crecido desde el punto de vista académi-
co, su uso ha sido limitado en términos de su in-
troducción en las políticas públicas destinadas a 
mejorar la salud de las poblaciones. Las desigual-
dades sociales en salud son un problema global 
que, en mayor o menor medida, afecta a todas 
las sociedades humanas. Su comprensión viene 
dominantemente de las desigualdades entre los 
diferentes grupos sociales de cada sociedad. Las 
desigualdades entre las diferentes sociedades y 
naciones, aunque relevantes y, a menudo, de ma-
yor magnitud, no siempre se consideran injustas 
y como tales están sujetas a la acción política. Para 
su solución la tesis más bien elaborada se refiere a 
la mejora de los mecanismos de gobernanza glo-
bal, desde que incluyan la comprensión de cómo 
se produjo el proceso histórico de formación de 
las naciones y cuál es la posición de cada país en 
los circuitos globales de producción6.
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