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DERECHO A LA SALUD Y DESIGUALDADES 
SOCIALES EN SALUD 

A mediados del siglo xx surgieron a nivel interna-

cional diversas declaraciones que defendían los 

derechos fundamentales del ser humano, entre 

ellos el derecho a la salud, como derechos positi-

vos, inherentes a la propia naturaleza del hombre, 

que bajo ningún concepto debían ser cuestiona-

dos. La Organización Mundial de la Salud (OMS), 

en 1946, enunciaba que toda persona tiene dere-

cho a gozar del grado máximo de salud sin distin-

ción de raza, religión, ideología política o condición 

económica o social1. 

El nivel de salud y bienestar que cada persona al-

canza depende de múltiples factores, entre ellos 

los denominados determinantes sociales de la sa-

lud (Fig. 1) que incluyen las condiciones sociales, 

culturales y ambientales en las que viven y traba-

jan las personas2. Estos determinantes se distribu-

yen de manera desigual en la población, lo que 

Michael Marmot describió como gradiente social 

en salud, es decir, un deterioro progresivo de la 

salud a medida que desciende la posición social2. 

Estas diferencias de salud debidas en gran medi-

da a factores estructurales, por tanto injustas y 

evitables, se denominan desigualdades sociales 

en salud3. 

En los últimos años la OMS ha reconocido la reduc-

ción de las desigualdades sociales en salud como 

una de sus prioridades, y, desde 2002, la equidad 

en salud –situación ideal en la que todas las perso-

nas alcanzan un grado máximo de salud y ninguna 

se ve en situación de desventaja por razón de su 

posición social o por otras circunstancias determi-

nadas por factores sociales1– es tema prioritario 

en su agenda política4. En 2005, con el fin de reca-

bar datos científicos sobre posibles medidas e in-

tervenciones en favor de la equidad y promover un 

movimiento internacional para alcanzar ese obje-

tivo, puso en marcha la Comisión sobre Determi-

nantes Sociales de la Salud. Esta comisión defiende 
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que “corregir las enormes diferencias sanitarias 

susceptibles de solución que existen dentro de 

cada país y entre los países es una cuestión de jus-

ticia social”5.

DESIGUALDADES SOCIALES EN SALUD  
EN LA INFANCIA

Las desigualdades sociales en salud afectan a todas 

las edades, pero son de especial importancia las 

que afectan a la infancia no solo por las consecuen-

cias en salud durante la niñez, sino también por su 

impacto a lo largo de la trayectoria vital (Fig. 2)6. Por 

otro lado, la población que padece una enferme-

dad durante su infancia es más propensa a sufrir 

episodios recurrentes de dicha enfermedad o de 

otras enfermedades más adelante5. 

Las condiciones de vida de la primera infancia, la es-

colarización, la naturaleza del empleo, las condicio-

nes de trabajo, las características físicas del medio 

construido y la calidad del medio natural en que 

vive la población influirán de manera importante 

en las oportunidades de vida y la posibilidad de go-

zar de buena salud al llegar a ser personas adul-

tas5. Se genera un círculo vicioso en el que la mala 

salud, junto con la posición social, conlleva la mala 

salud de la generación siguiente6. La primera in-

fancia es fundamental para adquirir recursos y ca-

pacidades, que facilitan mayores posibilidades de 

afrontar los retos de la vida condicionando el ries-

go de desarrollar obesidad, malnutrición, proble-

mas de salud mental, enfermedades cardiacas y 

delincuencia7. 

Las desigualdades sociales en salud en la infancia 

afectan a la sociedad en su conjunto5, el estado de 

salud infantil es un reflejo del nivel de desarrollo 

económico y social, de la distribución de la riqueza 

y la equidad social de la población6. 

La revisión sistemática de Font-Ribera et al.8 ha es-

tudiado las desigualdades sociales en salud infantil 

y adolescente en España, incluyendo 72 artículos 

Figura 1. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales de la salud. Comisión sobre 
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS2 
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publicados entre 2000 y 2012. Concluye que las 

desigualdades sociales, y en especial las de género, 

están presentes en la prevalencia de obesidad, en 

la calidad de vida, la salud percibida y la salud bu-

codental, no así en la cobertura vacunal y el uso de 

servicios sanitarios, donde el sistema público y 

universal puede corregir las inequidades. Hay que 

tener en cuenta las limitaciones de los estudios in-

cluidos en la revisión de Font-Ribera et al.: la mayo-

ría responden a un diseño transversal (81,9%), uti-

lizan cuestionarios ad hoc no validados (72,2%) y 

manejan una gran heterogeneidad en los determi-

nantes sociales, lo que hace difícil su comparación. 

En la salud bucodental, tanto los indicadores de re-

sultados como la utilización de servicios sanita-

rios8, las desigualdades son concordantes según 

clase social y nivel educativo de escolares y adoles-

centes. Así, los grupos con mayor riesgo de caries 

dental son los niños y las niñas de nivel socioeconó-

mico bajo9. Se ha visto un menor uso de servicios 

de salud bucodental en la población infantil de 

clase social baja (odds ratio [OR]: 0,4; intervalo  

de confianza del 95% [IC 95]: 0,19-0,86), y con ma-

dres sin estudios universitarios (OR: 1,62; IC 95: 

1,13-2,32)9. 

La prevalencia de obesidad en la población infantil 

es mayor en las clases sociales bajas o con menor 

nivel de estudios de sus progenitores10. El estudio 

enKid (1998-2000) describe un 25% más de obesi-

dad en niños con madres de menor nivel educativo 

(OR: 1,25; IC 95: 1,03-1,67)11. Esta prevalencia tam-

bién está aumentada en la población gitana (niños 

16,1% y niñas 19,2%) frente a la prevalencia de la 

población española (niños 10,2% y niñas 9,4%)12. 

En la actividad física se han descrito desigualdades 

tanto en preescolares como en escolares y adoles-

centes8, con una menor práctica de deporte en los 

chicos y chicas de niveles socioeconómicos más 

bajos13. Destacar la brecha de género en la activi-

dad física en España: el 31,7% de los adolescentes 

Figura 2. Determinantes sociales de la salud infantil e influencias en la trayectoria vital6

Publicado con permiso del editor. Fuente original: Rajmil L, Díez E, Peiró R. Desigualdades sociales en la salud infantil. Informe SESPAS 2010. Gac 
Sanit. 2010;24(Suppl 1):42-48. Copyright © 2010 SESPAS. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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refieren sentirse activos al menos 60 minutos/día, 

frente al 17,3% de las adolescentes14. En un estu-

dio cualitativo realizado en la Comunidad de Ma-

drid con el objetivo de conocer los factores socio-

culturales que influyen en la actividad física en 

población infantil y adolescente, la construcción 

social del género aparece como una barrera clave 

para que las chicas mantengan actividad fisicode-

portiva regular tras la pubertad13. 

El género no solo influye en las diferencias en la 

actividad física, sino también tiene impacto rele-

vante en la salud percibida y la calidad de vida. Las 

chicas, principalmente las adolescentes, perciben 

su salud general, física y emocional, como peor, in-

dependientemente de la morbilidad declarada y 

del nivel socioeconómico. Los cambios puberales 

(físicos y psicológicos) afectan a la percepción de la 

salud de manera negativa en las chicas, principal-

mente en su bienestar emocional15. 

Según los datos de la Encuesta Nacional de Salud 

(2011/2012), las diferencias en la calidad de vida 

según los determinantes sociales de salud infantil 

(situación laboral familiar, tipo de familia y nivel de 

estudios familiar) solo se encontraron en los me-

nores de 8-10 años, los de clase social más favore-

cida presentaron mejor calidad de vida respecto a 

la clase social menos favorecida16. Del mismo 

modo, los niños entre cuatro y siete años de edad 

de familias con menor nivel de estudios, clase so-

cial menos favorecida, familias monoparentales, 

así como quienes declararon algún miembro fami-

liar o todos sus miembros en situación de desem-

pleo, tenían mayor riesgo de problemas de salud 

mental. La prevalencia de trastornos de conducta y 

los trastornos de la salud mental en general es ma-

yor en los niños que en las niñas, del 3 frente al 

1,4% y del 1,2 frente al 0,8%, respectivamente. Solo 

en los niños se observó un gradiente en cuanto a la 

clase social para trastornos de conducta, presen-

tando los niños de clase social alta menor frecuen-

cia de este tipo de trastorno que los de clase me-

nos favorecida16. En cuanto a la prevalencia de 

lesiones en la población infantil, se ha observado 

una disminución en la prevalencia de lesiones en 

los últimos años, pero siguen siendo más frecuen-

tes en niños y en los mayores de un año17. En la 

Comunidad de Madrid, la morbilidad por lesiones 

sigue un gradiente socioeconómico en ambos se-

xos y en todos los grupos de edad por tipos de le-

sión18. 

En relación con el uso de servicios, aunque podría 

esperarse un mayor uso por presentar una peor si-

tuación de salud asociada a una situación social 

más desfavorable, se ha visto que la población in-

fantil inmigrante tiene una menor frecuentación 

de las consultas de Atención Primaria del sistema 

sanitario público que la población autóctona. Esta 

menor frecuentación se observa tanto en las con-

sultas a demanda como programadas. Esto pudie-

ra estar relacionado con una percepción diferente 

de la importancia de las actividades preventivas 

según las zonas de procedencia, o con la utilización 

de remedios caseros en la población inmigrante, o 

con la medicalización de la población infantil au-

tóctona19. La frecuentación es superior en niños 

que en niñas, tanto en población migrante como 

autóctona20.

EL IMPACTO DE LAS CRISIS ECONÓMICAS 
EN LAS DESIGUALDADES EN SALUD EN LA 
POBLACIÓN INFANTIL

La población infantil es especialmente vulnerable 

ante los efectos de las crisis económicas, ya que 

estas se asocian a un aumento en las desigualda-

des sociales21. 

En España, la población infantil que vive en hoga-

res con todos los adultos en situación de desem-

pleo ha ido aumentando desde 2007. La pobreza 

en España tiene el rasgo distintivo de concentrarse 

en hogares con menores22. La situación sigue em-

peorando, incrementándose el riesgo de pobreza, 

el desempleo en los hogares con menores y su pri-

vación material, poniendo a prueba la capacidad 

de las familias para garantizar el bienestar de la 

población infantil22. 
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TRAS TOMAR CONCIENCIA, LA 
INTERVENCIÓN SE HACE NECESARIA  
Y URGENTE

La Comisión sobre Determinantes Sociales de la 

Salud de la OMS consideró que invertir en los pri-

meros años de vida es una de las medidas que con 

más probabilidad permitiría reducir las desigual-

dades sanitarias en el lapso de una generación5. 

Planteando la necesidad de una atención conti-

nuada desde antes y durante la gestación, el parto 

y los primeros días y años de vida.

Es imprescindible establecer mecanismos que per-

mitan visibilizar la situación de la infancia y escu-

char su voz; para ello se ha de contar con la partici-

pación de todos los poderes públicos y la sociedad 

civil, para la elaboración de políticas y programas 

protectores con la infancia5. El sistema sanitario es 

un determinante social más, su contribución a la 

equidad es limitada pero esencial, ya que la univer-

salidad en el acceso contribuye a la equidad en sa-

lud. La Atención Primaria tiene un papel relevante 

para abordar los determinantes sociales de la sa-

lud; su accesibilidad, longitudinalidad en la aten-

ción y la capacidad para trabajar sobre los entor-

nos con las comunidades23 le permiten colaborar 

en la reducción de las desigualdades en salud, des-

igualdades que no podemos olvidar suponen una 

vulneración de los derechos elementales de la in-

fancia. 
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CORRECIÓN DE ERRORES

En el artículo de la sección Lectura crítica en pequeñas dosis del número 70 ( junio 2016) titulado “Realeatorización: en 
busca del tamaño muestral” (Manuel Molina Arias), se han detectado dos errores en la página 187, columna derecha, se-
gundo párrafo.

Donde pone “En cada episodio, los pacientes son aleatorizados en bloques de diez al grupo de intervención (aritromicina 
más betabloqueante) o al control (beta-2 agonista)” debe poner “En cada episodio, los pacientes son aleatorizados en 
bloques de diez al grupo de intervención (azitromicina más beta-2 agonista) o al control (betabloqueante)”.

En la versión actual en la web (y el artículo descargable) se han corregido los errores.


