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Desigualdad en salud
La diferencia en la salud entre los grupos de personas. 

En algunas jurisdicciones, se utiliza desigualdad en salud para 
referirse al mismo significado que inequidad en salud.

Determinantes sociales de la Salud

Condiciones socio‐económicas, políticas, culturales y 
medioambientales en las que las personas viven y se 
desarrollan.



¿Qué hacer?
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En los países de ingresos altos
 7 de cada 10 muertes ocurren 

en personas de ≥ 70 años. 

 Las personas mueren 
principalmente de 
enfermedades crónicas.

 Las infecciones de las vías 
respiratorias bajas son la única 
causa infecciosa de defunción. 

 Tan solo 1 de cada 100 
muertes corresponde a niños 
menores de 15 años.

En los países de ingresos bajos
 2 de cada 10 muertes ocurre 

en personas de ≥ 70 años.

 La causa predominante de 
defunción son las 
enfermedades infecciosas, las 
complicaciones del parto y los 
traumatismos. 

 4 de cada 10 muertes ocurren 
en niños menores de 15 años.

Diferencias principales entre países ricos y pobres



Fuente: Health inequalities in the EU — Final report of a consortium. 2013

Grupo 1: Respuesta relativamente positiva y 
activa a las desigualdades en salud.

Grupo 2: Respuesta variable a las 
desigualdades en salud 

Grupo 3: Respuesta relativamente poco 
desarrollada a las desigualdades en salud 



La exclusión en salud es 
una parte de la exclusión 
social y se define como: “la 
falta de acceso de ciertos 
grupos o personas a bienes, 
servicios y oportunidades que 
mejoren o preserven su 
estado de salud y de las 
cuales otros individuos o 
grupos disfrutan”.



http://ec.europa.eu/eurostat/tgm/graph.do?tab=graph&plugin=0&pcod
e=t2020_50&language=en&toolbox=data



http://ec.europa.eu/eurostat/tgm/graph.do?tab=graph&plugin=0&pco
de=t2020_50&language=en&toolbox=data



El Programa de Desarrollo de las Naciones Unidas (UNDP), genera el Índice de Desarrollo 
Humano ajustado a la Desigualdad (IHDI) que combina los logros medios de un país en 
salud, educación e ingresos. En definitiva, es la pérdida de desarrollo humano debido a la 
desigualdad. Existiría una igualdad perfecta cuando el IHDI es igual al HDI (Índice de 
Desarrollo Humano), pero cae por debajo del IDH cuando la desigualdad aumenta.

La diferencia entre el IHDI y el IDH es el costo de desarrollo humano de la desigualdad, 
también denominado ‐ la pérdida para el desarrollo humano debido a la desigualdad 



http://hdr.undp.org/en/countries/profiles/ESP
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SRH Bajo Alto

A (concordante)
Si existe información precisa de ausencia 
de factores de riesgo indica relación fuerte 
entre SRH y mortalidad

B (discordante)
Si es escasa la información para evaluar la 
salud conduce a la presunción errónea de 
una excelente salud

C (discordante)
Tener más información de un conjunto más 
amplio de enfermedades no mortales 
conduce a una relación débil entre SRH y 
mortalidad

D (concordante)
Si existe información diagnóstica más 
exacta revela mala salud y conduce a una 
evaluación precisa de alto riesgo de  
mortalidad

Riesgo de Mortalidad

Excelente

Pobre



La versión Americana (USA): 

neral, how would you rate your health today: excellent, very good, good, 
r poor?”

La versión de la OMS (WHO): 

neral, how would you rate your health today: very good, good, 
rate, bad or very bad?”

utopercepción de Salud (SRH)

auto-informes son ampliamente utilizados para evaluar el estado 
alud de grandes poblaciones por su facilidad de administración, por 
mplicidad de su respuesta, por su validez y por su fiabilidad entre las 
onas sin deterioro cognitivo.  

La versión de la UE: 
general, how would you rate your health today: very good, good, fair, bad



ersonas con “mala” SRH tienen 2 veces más riesgo 
rir que quienes tienen “excelente” SRH





entes con multimorbilidad los síntomas y consecuencias de enfermedades  
l dolor y las limitaciones de la actividad, así como la depresión, parecen estar 

mente asociadas con SRH más que las propias enfermedades. 
gresos y expectativas de autoeficacia se asocian de forma independiente 
jor SRH y, el alto BMI y la edad con bajo SRH. 



En el presente estudio tratamos de identificar 
los determinantes socioeconómicos de la 
autopercepción de salud para la humanidad en 
su conjunto.





entes de datos
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116 países/193 UN. Subestudio 69 países OMS (WHS 2003)
n= 612.967 personas (51.46% mujeres, 48,94% hombres)



1) A nivel mundial el SRH es mejor en varones que en mujeres (p=0,000). 

todos los países donde el % de bueno (excellent, very good or good) en mujeres 
es superior al de varones, tan solo es significativo en Australia, (p=0,043).

3) En aquellos países en los que el % de bueno es el más bajo en mujeres, es 
gnificativo en Armenia, Belarus, Georgia, Latvia, Lithuania, Portugal y Slovakia

(p<0,05).

n = 613.401 personas
n = 121/193 países UN







Limitaciones

Personas entrevistadas: edad, nivel de ingresos, educativo…

Falta de datos de 72 países de 193

Diferentes fuentes de datos, tipo de encuesta, año…..



69 países OMS vs 124 restantes

SRH  SRH 

Densidad de Población Felicidad

Corrupción Nivel de ingresos

Desempleo Esperanza de vida

Mortalidad masculina Esperanza de vida saludable

Homicidios Apoyo social 

Renta per capita

% PIB destinado a salud

% PIB en educación

IDH

Esperanza de vida



TOPERCEPCIÓN DE SALUD EN PACIENTES INGRESADOS EN UN SERVICIO DE 
DICINA INTERNA

Clin Esp. 2015;215:11

. Ruz Zafra, A. Muñoz Claros, A. Albarracín Arraigosa, I. Pernía Rodríguez, M. 
onzález Benítez, A. Ruiz Cantero

nifiestan la autopercepción de salud como muy buena o buena el 37,8%, peor
la población general. La percepción de salud disminuye a medida que aumenta la
endencia. Los PPP perciben su estado de salud peor que los que no lo son, 
tiendo una relación proporcional inversa entre el índice PROFUND y la 
opercepción de salud. La autopercepción de salud debe incluirse en la historia 
ca.

N = 243; 54,3% (132) varones y 45,7% (111) mujeres. 
Edad media de 70,91 años (DT 16,274). 
Seguimiento 1 año.



TOPERCEPCIÓN DE SALUD COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD

Clin Esp. 2016;216:3

Muñoz Claros, M. Ruz Zafra, M. González Benítez, I. Gallardo Romero, B. Martín 
mos, A. Ruiz Cantero

APS se relaciona de forma inversa con la mortalidad. 
os PPP el IP tiene un VPP mayor que la APS (66% frente a 55%), y un VPN menor que 
PS (74% frente a 85%), de tal forma que una APS buena o muy buena tiene un 
yor valor predictivo de supervivencia que un IP menor de 6

APS es un buen factor predictivo de mortalidad como se ha demostrado en 
rentes estudios, habiéndose relacionado la baja APS con la edad avanzada, bajos 
esos, sexo femenino, alto índice de masa corporal y carga de enfermedad. 
rentes estudios ha avalado el valor pronóstico de mortalidad del IP tanto en 
lación hospitalaria como en atención primaria. En nuestro estudio identificamos 
a mayor valor del IP más baja es la APS.

N = 243; 54,3% (132) varones y 45,7% (111) mujeres. 
Edad media de 70,91 años (DT 16,274). 
Seguimiento 1 año.



onclusiones
DS influyen en cuánto viven y en la forma en que mueren las personas.

España existe una respuesta variable a las desigualdades en salud.

personas en riesgo de pobreza y exclusión social en España está por encima de 
media europea. 

Gobiernos deben gastar más en el entorno y estilos de vida de las personas. 

determinantes socioeconómicos como el aumento de la densidad de población, 
orrupción, el desempleo, el descenso del IDH, el % del PIB en salud y educación, 
elicidad….. fueron identificados como predictores significativos de la 
opercepción de salud (SRH).

SRH es un buen predictor de mortalidad, se empobrece con el aumento de la 
ad, IMC, la pluripatología y bajos ingresos.

rramienta valiosa en la evaluación y planificación de la atención a todos los 


