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Introducción	
	
En	 las	 dos	 últimas	 décadas,	 la	 evolución	 de	 la	 salud	 global	 se	 ha	 caracterizado	 por	

profundas	 transformaciones	 que	 han	 enfrentado	 a	 la	 comunidad	 internacional	 a	 una	 serie	 de	
complejos	retos.	La	aparición	y	el	resurgimiento	de	enfermedades	infecciosas,	amplificados	por	la	
globalización	del	comercio	y	 los	viajes,	han	subrayado	 la	necesidad	de	una	mayor	cooperación	
internacional.	Las	consecuencias	del	cambio	climático	también	han	ejercido	una	presión	creciente	
sobre	 la	 salud	 mundial,	 afectando	 a	 los	 determinantes	 medioambientales	 y	 aumentando	 la	
frecuencia	de	los	fenómenos	meteorológicos	extremos.	

La	comunidad	internacional	ha	respondido	de	forma	significativa	a	estos	retos.	Ha	surgido	
una	nueva	arquitectura	institucional,	acompañada	de	una	movilización	financiera	sin	precedentes	
dedicada	a	 la	 salud	global.	Los	Objetivos	de	Desarrollo	del	Milenio	 (ODM)	 ,(1)1implementados	
entre	2000	y	2015,	marcaron	un	primer	paso	 crucial,	 seguidos	de	 los	Objetivos	de	Desarrollo	
Sostenible	 (ODS)	 (2)2	 a	 partir	 de	 2015.	 Estas	 iniciativas	 han	 guiado	 el	 esfuerzo	mundial	 por	
mejorar	el	acceso	a	la	asistencia	sanitaria,	reducir	las	desigualdades	y	abordar	los	retos	sanitarios	
mundiales.	

Sin	 embargo,	 a	 pesar	 de	 los	 innegables	 avances,	 persisten	 los	 retos.	 La	 pandemia	 de	
COVID-19	a	finales	de	la	década	2010-2020	puso	de	manifiesto	la	vulnerabilidad	de	los	sistemas	
sanitarios	mundiales	y	la	necesidad	de	una	mayor	preparación	frente	a	las	amenazas	sanitarias	
emergentes.	La	creciente	resistencia	a	los	antimicrobianos	y	la	persistencia	de	desigualdades	en	
el	acceso	a	la	atención	sanitaria	subrayan	la	urgencia	de	seguir	actuando.	

Este	documento	ofrece	un	resumen	de	dos	décadas	de	cambios	en	la	salud	mundial.	Este	
análisis	 no	 pretende	 ser	 exhaustivo,	 sino	 ofrecer	 una	 visión	 de	 conjunto	 de	 las	 principales	
tendencias	 y	 poner	 de	 relieve	 los	 progresos	 realizados	 en	 estas	 dos	 décadas,	 con	 el	 fin	 de	
identificar	mejor	las	lagunas,	el	margen	de	mejora	y	las	señales	de	alarma	que	ponen	en	entredicho	
algunos	de	 los	avances	 logrados.	Hemos	querido	reunir	datos	dispersos,	demasiado	a	menudo	
analizados	"en	silo",	por	temas,	para	ponerlos	en	común	y	sentar	las	bases	de	una	reflexión	más	
global	sobre	las	cuestiones	de	salud	mundial.		

Desde	 un	 punto	 de	 vista	 metodológico,	 las	 dos	 décadas	 2000-2009	 y	 2010-2019	
constituyen	el	 periodo	de	 referencia	de	nuestros	 análisis.	Nos	ha	parecido	 esencial	 ampliar	 el	
examen	de	ciertas	estadísticas	disponibles	para	los	años	2020	y	2021	cuando	ello	tenía	sentido,	
pero	en	general,	 nos	ha	parecido	más	pertinente	examinar	principalmente	 la	 evolución	de	 los	
indicadores	 hasta	 2019,	 final	 de	 la	 segunda	 década.	 La	 pandemia	 de	 COVID-19	 interrumpió	 o	
incluso	invirtió	ciertas	tendencias	observadas	durante	casi	veinte	años,	marcando	posiblemente	
el	final	de	un	ciclo	en	la	salud	global.		

Esta	 evaluación	 se	 basa	 esencialmente	 en	 información	 extraída	 de	 bases	 de	 datos	 e	
informes	elaborados	por	organizaciones	internacionales	-en	particular	la	ONU-	y	por	organismos	
nacionales	de	estadísticas,	que	consideramos	la	fuente	más	consensuada	y	bien	documentada	para	
analizar	 las	 tendencias	seculares	durante	este	periodo.	También	hemos	recurrido	a	resultados	
publicados	 en	 la	 literatura	 científica	 y,	 cuando	 no	 había	 otras	 fuentes	 disponibles,	 a	 datos	 de	

 
1	Tres	de	las	8	metas	de	los	ODM	estaban	dirigidas	específicamente	a	la	salud	(salud	infantil,	salud	

materna,	lucha	contra	las	tres	grandes	pandemias	(VIH/SIDA,	tuberculosis	y	malaria).		
2	Los	ODM	fueron	sustituidos	en	2015	por	los	17	Objetivos	de	Desarrollo	Sostenible	(ODS),	

universales	y	ambiciosos,	que	establecen	una	agenda	hasta	2030.	El	objetivo	número	3,	"	Garantizar	una	
vida	sana	y	promover	el	bienestar	para	todos	en	todas	las	edades,	está	específicamente	dedicado	a	
cuestiones	de	salud.		
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modelización	 elaborados	 por	 el	 Institute	 for	 Health	 Metrics	 and	 Evaluation	 (IHME,	 Seattle,	
EE.UU.).	
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Resumen		
	
En	las	dos	últimas	décadas	se	han	producido	avances	significativos	en	la	salud	mundial.	La	

esperanza	de	vida	ha	aumentado	considerablemente,	de	66,8	a	73,4	años,	un	notable	incremento	
de	6,6	años.	También	se	ha	avanzado	notablemente	en	 la	reducción	de	 la	mortalidad	materna,	
sobre	 todo	 en	 el	 África	 subsahariana	 y	 Asia	 meridional,	 y	 de	 forma	 aún	más	 llamativa	 en	 la	
mortalidad	de	los	menores	de	cinco	años,	con	una	reducción	global	del	52%	durante	el	periodo.	

Los	impresionantes	resultados	en	términos	de	mortalidad	debida	a	ciertas	enfermedades	
infecciosas	 han	 sido	 importantes	 catalizadores	 de	 este	 progreso.	 Entre	 ellos	 cabe	 citar	 el	
importante	 descenso	 del	 68%	 en	 el	 número	 de	 muertes	 relacionadas	 con	 el	 VIH/sida	 y	 la	
erradicación	de	la	malaria	en	11	países	en	las	dos	últimas	décadas.	Sin	embargo,	en	la	segunda	
década	(2010-2020)	se	ha	producido	una	ralentización	de	los	avances	en	materia	de	salud,	lo	que	
suscita	preocupación	sobre	su	universalidad	y	sostenibilidad.	Este	progreso	está	desigualmente	
repartido	entre	países	y	poblaciones,	y	su	reversibilidad	es	una	preocupación	constante.	

Este	 documento	 analiza	 en	 profundidad	 las	 principales	 tendencias	 de	 la	 asistencia	
sanitaria,	destacando	los	progresos	realizados	y	analizando	las	razones	de	su	fragilidad.	
	

è	 La	 primera	 parte	 del	 documento	 destaca	 los	 importantes	 avances	 en	 términos	 de	
esperanza	 de	 vida	 y	mortalidad	materna	 e	 infantil,	 al	 tiempo	 que	 señala	 que	 los	 indicadores	
globales	muestran	 signos	 de	 regresión.	 Los	 progresos	 siguen	 siendo	muy	 desiguales	 desde	 el	
punto	de	vista	geográfico.	La	situación	en	el	África	subsahariana	sigue	siendo	preocupante,	ya	que	
es	seguro	que	esta	región	no	alcanzará	las	metas	fijadas	por	los	ODS	para	2030.	En	cuanto	a	la	
transición	demográfica,	la	fecundidad	sigue	siendo	elevada	y	se	prevé	que	la	población	africana	se	
duplique	de	aquí	a	2050,	superando	los	2.000	millones	de	habitantes.	En	el	resto	del	mundo,	el	
envejecimiento	global	de	la	población	también	está	creando	nuevas	necesidades	(enfermedades	
crónicas,	y	aumento	del	número	de	años	de	vida	con	discapacidad,	entre	otras).			

	
è	La	segunda	parte	ofrece	una	visión	general	de	las	tendencias	de	las	principales	causas	

de	morbilidad	y	mortalidad.	Aunque	las	enfermedades	infecciosas	y	perinatales	siguen	siendo	las	
principales	causas	de	muerte	en	 los	países	de	renta	baja,	cabe	señalar	una	serie	de	tendencias	
globales.	En	los	últimos	veinte	años	se	han	realizado	progresos	innegables	en	la	tasa	de	mortalidad	
debida	 a	 las	 tres	 grandes	 pandemias	 (VIH/SIDA,	 tuberculosis	 y	 paludismo),	 aunque	 existen	
desigualdades	 entre	 los	 países.	 La	 mortalidad	 por	 VIH/SIDA	 ha	 descendido	 un	 66%,	 pero	 la	
incidencia	de	la	infección	aumenta	en	los	países	que	históricamente	han	sido	menos	afectados	y,	
por	tanto,	disponen	de	menos	mecanismos	de	control,	a	saber,	Europa	del	Este	y	Asia	Central.	La	
tuberculosis	sigue	causando	1,6	millones	de	muertes	al	año,	lejos	de	las	metas	fijadas	por	los	ODM.	
La	malaria	sigue	siendo	principalmente	un	problema	africano,	con	cuatro	países	que	representan	
la	mitad	de	 todos	 los	 casos	 del	mundo	 (Nigeria,	Níger,	 RDC,	 Tanzania).	Unos	350	millones	de	
personas	viven	con	hepatitis	crónica,	y	persisten	las	desigualdades	en	el	acceso	al	diagnóstico	y	al	
tratamiento.	

El	concepto	de	"doble	carga"	(enfermedades	infecciosas	y	enfermedades	no	transmisibles)	
en	los	países	de	renta	baja	complica	la	noción	de	transición	epidemiológica.	Aunque	en	los	últimos	
20	 años	 se	ha	observado	una	 transición	de	 las	 enfermedades	 infecciosas	 a	 las	 crónicas	 en	 los	
países	de	renta	alta,	esta	tendencia	dista	mucho	de	ser	uniforme	en	todo	el	mundo.	Las	muertes	
por	 enfermedades	 cardiovasculares,	 la	 principal	 causa	 de	muerte	 en	 el	mundo,	 se	 concentran	
sobre	 todo	 en	 los	 países	 de	 renta	 baja,	 que	 suelen	 estar	 menos	 equipados	 con	 sistemas	 de	
detección	precoz	y	siguen	soportando	la	carga	de	las	enfermedades	infecciosas.	La	prevalencia	de	
la	 diabetes	 se	 ha	 triplicado	 en	 dos	 décadas,	 una	 tendencia	 especialmente	 preocupante	 en	 el	
Pacífico	y	el	Sudeste	Asiático.	Este	aumento	se	atribuye	en	gran	medida	a	la	transición	alimentaria	
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mundial	hacia	productos	ultra	procesados	y	a	la	falta	de	recursos	para	tratar	las	patologías	ligadas	
al	sobrepeso.	

	
è	 La	 tercera	 parte	 del	 documento	 se	 centra	 en	 los	 efectos	 de	 las	 crisis	 climática	 y	

medioambiental	sobre	la	salud.	Los	trastornos	climáticos	y	medioambientales	aumentan	el	riesgo	
de	 enfermedades	 infecciosas	 emergentes,	 como	 las	 zoonosis,	 al	 alterar	 los	 ecosistemas	 y	 las	
interacciones	entre	humanos	y	animales.	También	repercuten	en	todos	los	determinantes	de	la	
salud,	 desde	 la	 calidad	 del	 aire	 y	 del	 agua	 hasta	 la	 exposición	 a	 catástrofes	 naturales	 y	 la	
disponibilidad	 de	 alimentos	 sanos	 y	 suficientes.	 También	 son	 responsables	 de	 ciertas	
enfermedades	 crónicas,	 como	 los	 cánceres	 y	 las	 afecciones	 respiratorias,	 relacionadas	 con	 la	
contaminación	atmosférica	generalizada.	El	número	de	muertes	relacionadas	con	el	calor	podría	
quintuplicarse	de	aquí	a	2050,	principalmente	en	las	regiones	más	pobres	y	ya	más	calurosas	del	
mundo.	

	
è	 La	 cuarta	parte	muestra	que	 la	 cobertura	 del	 sistema	 sanitario	 ha	mejorado	en	 las	

últimas	décadas,	pero	que	la	cobertura	sanitaria	universal	(CSU)	está	lejos	de	alcanzarse.	La	CSU	
implica	 un	 acceso	 equitativo	 a	 los	 servicios	 sanitarios	 y	 una	 protección	 contra	 las	 dramáticas	
consecuencias	de	que	los	hogares	asuman	el	coste	de	la	atención	sanitaria.	Pero	hoy	en	día,	menos	
de	 la	 mitad	 de	 la	 población	 mundial	 tiene	 acceso	 a	 los	 servicios	 sanitarios	 más	 esenciales.	
Persisten	grandes	desigualdades	en	cuanto	a	la	cobertura	de	los	servicios,	tanto	entre	países	con	
distintos	niveles	de	renta	como	dentro	de	un	mismo	país	entre	distintos	grupos	socioeconómicos.	
Los	más	pobres	reciben	menos	vacunas	y	tienen	menos	acceso	a	los	servicios	de	salud	materno-
infantil	que	los	más	ricos.		Además,	la	población	que	incurre	en	gastos	sanitarios	catastróficos	ha	
aumentado	constantemente	en	todo	el	mundo	desde	el	año	2000	y	superará	los	mil	millones	en	
2019.	También	se	ha	producido	un	notable	aumento	del	empobrecimiento	debido	a	 los	gastos	
sanitarios	 en	 las	 poblaciones	 que	 viven	 en	 condiciones	 de	 pobreza	 relativa.	 El	 COVID-19	 ha	
exacerbado	estas	carencias,	que	a	menudo	se	manifiestan	en	el	abandono	de	la	atención	sanitaria	
por	parte	de	la	población.			

Se	ha	producido	un	aumento	histórico	del	acceso	a	los	medicamentos,	estimulado	por	los	
esfuerzos	 de	 la	 sociedad	 civil	 para	 hacer	 accesibles	 los	 antirretrovirales	 contra	 el	 VIH.	 Sin	
embargo,	 el	 acceso	 global	 y	 equitativo	 a	 los	 productos	 sanitarios	 se	 ve	 obstaculizado	 por	 el	
aumento	del	coste	de	 las	 innovaciones	(sobre	 todo	en	el	campo	de	 la	oncología),	el	uso	de	 los	
derechos	de	propiedad	intelectual	para	hacer	subir	los	precios,	los	monopolios,	la	debilidad	de	los	
gobiernos	en	la	negociación	de	precios	y	la	concentración	de	la	producción	en	los	países	ricos.	

El	 reto	 de	 la	 escasez	 de	 recursos	 humanos	 en	 sanidad	 es	 un	 fenómeno	 mundial.	 Sin	
embargo,	 existen	grandes	desigualdades	 (2,3	médicos	por	 cada	10.000	habitantes	 en	el	África	
subsahariana,	frente	a	39,4	en	Europa)	atribuibles	tanto	a	problemas	de	formación	y	cualificación	
como	a	 la	escasez	de	profesionales	para	hacer	 frente	a	 las	nuevas	necesidades	 (vinculadas,	en	
particular,	 a	 los	 cambios	 demográficos,	 la	 transición	 epidemiológica	 y	 las	 crisis	
medioambientales).		

	
è	Por	último,	la	conclusión	del	documento	y	nuestras	perspectivas	ofrecen	pautas	para	

seguir	reflexionando	sobre	el	concepto	de	salud	mundial,	sus	actores	y	sus	prácticas,	sobre	todo	
en	 lo	 que	 respecta	 a	 la	 gobernanza,	 los	 determinantes	 de	 la	 salud	 y	 la	 participación	 de	 las	
sociedades	en	la	promoción	de	una	salud	universal	sostenible.		 	
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1. Progreso	demográfico	frágil	y	desigual	
	
El	 análisis	 de	 la	 dinámica	 demográfica	 de	 la	 población	 mundial	 (envejecimiento,	

fecundidad)	permite	comprender	mejor	la	evolución	de	las	necesidades	sanitarias.		Esta	primera	
parte	traza	 la	evolución	de	 los	principales	 indicadores	de	salud	vinculados	a	esta	dinámica,	en	
particular	la	mortalidad	materna,	neonatal	e	infantil,	así	como	la	esperanza	de	vida.	

	
RECUADRO	1	-	PUNTOS	CLAVE	DE	LAS	TENDENCIAS	DEMOGRÁFICAS	

• En	 los	 últimos	 20	 años,	 la	 mortalidad	 materna,	 neonatal,	 infantil	 y	 en	 la	 niñez	 ha	
descendido	 significativamente	 en	 todo	 el	 mundo,	 aunque	 los	 indicadores	 de	 Asia	
Meridional	y	África	Subsahariana	están	aún	lejos	de	alcanzar	los	ODM.		

• En	 algunos	 países	 de	 renta	 alta,	 como	 Estados	 Unidos,	 se	 observan	 tendencias	
preocupantes	 en	 cuanto	 al	 aumento	 de	 la	 mortalidad	 materna	 y	 el	 descenso	 de	 la	
esperanza	de	vida.		

• En	África,	la	esperanza	de	vida	ha	aumentado	de	forma	especialmente	significativa,	con	un	
incremento	 medio	 de	 10	 años	 en	 dos	 décadas,	 pero	 sigue	 siendo	 baja	 (63	 años)	 en	
comparación	con	la	media	mundial	(73	años).	

• En	términos	de	envejecimiento	y	fecundidad,	existen	situaciones	contrastadas,	entre	los	
países	de	renta	alta	y	media,	donde	la	población	envejece	significativamente,	y	los	países	
de	renta	baja,	donde	la	fecundidad	es	alta	y	la	población	muy	joven.	El	42%	de	la	población	
femenina	en	África	tiene	menos	de	15	años.	

	

1.1 Reducción	significativa	de	la	mortalidad	materna,	neonatal	e	infantil	en	
todo	el	mundo	

	
A	 principios	 del	 siglo	 XXI,	 la	 mortalidad	 materna,	 neonatal	 e	 infantil	 (véanse	 las	

definiciones	en	el	recuadro	2)	seguía	siendo	muy	elevada	en	muchas	partes	del	mundo,	sobre	todo	
en	 el	 sur	 de	 Asia	 y	 el	 África	 subsahariana,	 en	 contraste	 con	 los	 países	más	 ricos,	 que	 habían	
invertido	mucho	en	estas	cuestiones	desde	los	años	cincuenta.	Durante	las	dos	primeras	décadas	
del	siglo	XXI,	la	mortalidad	materna,	neonatal	e	infanto-juvenil	se	redujo	considerablemente	en	
estas	 dos	 regiones	 del	 mundo,	 lo	 que	 permitió	 influir	 significativamente	 en	 las	 tendencias	
mundiales.		
	

RECUADRO	2	-	LOS	DISTINTOS	TIPOS	DE	MORTALIDAD	

Existen	cuatro	tipos	de	mortalidad:	
• Mortalidad	materna:	muertes	de	mujeres	durante	el	embarazo	y	en	los	42	días	posteriores	

al	parto.	
• Mortalidad	neonatal:	muertes	de	niños	menores	de	28	días	de	edad	
• Mortalidad	infantil:	muertes	de	niños	menores	de	un	año		
• Mortalidad	infantil:	muertes	de	niños	menores	de	cinco	años		
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1.1.1 	Tendencias	globales	a	la	baja,	estimuladas	por	avances	significativos	pero	
insuficientes	en	África	subsahariana	y	Asia	meridional.	
	
Entre	2000	y	2020,	los	avances	logrados	en	términos	de	mortalidad	materna	(número	de	

muertes	maternas	por	cada	100.000	nacidos	vivos)	son	indiscutibles	(Figura	1),	con	un	descenso	
de	la	tasa	de	mortalidad	materna	de	alrededor	del	34%	en	todo	el	mundo.		

El	nivel	de	mortalidad	materna	es	muy	desigual	entre	las	distintas	regiones	del	mundo.	En	
2020,	la	tasa	de	mortalidad	materna	en	los	países	de	renta	baja	era	de	430	por	100.000	nacidos	
vivos,	frente	a	12	por	100.000	nacidos	vivos	en	los	países	de	renta	alta,	y	casi	el	95%	de	las	muertes	
maternas,	la	mayoría	de	las	cuales	podrían	haberse	evitado,	se	produjeron	en	países	de	renta	baja	
o	media.	(3).	Aunque	en	el	África	subsahariana	se	ha	producido	el	mayor	descenso	global	de	la	
tasa	 de	mortalidad	materna	 (33%),	 y	 a	 pesar	 de	 que	 aún	 existe	 un	 considerable	 potencial	 de	
mejora,	el	descenso	medio	anual	de	la	mortalidad	materna	ha	sido	menor	que	en	el	sur	de	Asia,	
con	una	tasa	media	anual	de	descenso	del	3%	en	el	África	subsahariana	frente	al	5,4%	en	el	sur	de	
Asia.	Esta	situación	está	relacionada	en	parte	con	los	cambios	en	el	número	de	nacimientos	en	
estas	dos	partes	del	mundo,	ya	que	Asia	Meridional	registró	casi	la	mitad	de	nacimientos	que	el	
África	Subsahariana	entre	2000	y	2020.		
	

FIGURA	1	-	TENDENCIAS	DE	LA	MORTALIDAD	MATERNA	POR	REGIONES	DEL	MUNDO,	2000-
2020(4)	

	
	
Si	estas	tendencias	continúan,	las	metas	fijadas	en	los	ODM	para	mejorar	la	salud	materna,	

es	decir,	menos	de	70	muertes	maternas	por	cada	100.000	nacidos	vivos	(ODM3),	serán	difíciles	
de	alcanzar	en	2030		en	estas	dos	regiones.	En	el	sur	de	Asia,	se	calcula	que	el	objetivo	podría	
alcanzarse	en	2033,	mientras	que	en	el	África	subsahariana	aún	se	tardaría	más	de	50	años.		

La	reducción	de	la	mortalidad	neonatal	también	ha	sido	significativa	en	el	mismo	periodo,	
ya	que	la	tasa	mundial	de	mortalidad	neonatal	se	redujo	casi	a	la	mitad	entre	2000	y	2019,	pasando	
de	30	a	17,5	muertes	neonatales	por	cada	1.000	nacidos	vivos.	En	2000,	la	mortalidad	neonatal	
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más	alta	se	registró	en	Asia	meridional	(46	muertes	por	cada	1000	nacidos	vivos),	situación	que	
se	explica	en	parte	por	la	elevada	prevalencia	del	bajo	peso	al	nacer	en	esta	región.	La	situación	
era	solo	ligeramente	mejor	en	el	África	subsahariana,	donde	el	indicador		fue	de	40	muertes	por	
cada	 1.000	 nacidos	 vivos.	 Desde	 2014,	 las	 tasas	más	 altas	 se	 han	 observado	 en	 el	 continente	
africano,	pero	siguen	siendo	demasiado	elevadas	en	estas	dos	regiones	 (Figura	2).	La	meta	de	
menos	de	12	muertes	neonatales	por	cada	1.000	nacidos	vivos	(meta	3.2	del	ODM3)	(5)	ya	se	ha	
alcanzado	en	otras	partes	del	mundo	.	
	
FIGURA	2	-	TENDENCIAS	DE	LA	MORTALIDAD	NEONATAL	POR	REGIONES	DEL	MUNDO,	2000-2020	(6)	

	
	
Si	observamos	las	tendencias	de	la	mortalidad	infantil	y	en	la	niñez	durante	estos	veinte	

años,	podemos	ver	que	 los	avances	son	mucho	más	marcados	que	en	el	 caso	de	 la	mortalidad	
neonatal	(Figura	3),	y	que	esta	tendencia	es	bastante	uniforme	en	todas	las	regiones	del	mundo.	
La	mortalidad	infantil	ha		disminuido	un	52%	en	este	periodo,	sobre	todo	gracias	a	la	mejora	de	
la	cobertura	de	vacunación	y	a	 la	 lucha	contra	el	paludismo	y	 las	enfermedades	diarreicas.	Sin	
embargo,	la	meta	de	los	ODM,	que	se	había	fijado	en	menos	de	25	muertes	por	cada	1.000	nacidos	
vivos	en	2030	(meta	3.2	del	ODM3	(5))	será	extremadamente	difícil	de	alcanzar	en	el	continente	
africano,	ya	que	países	muy	poblados	como	Nigeria	y	países	muy	frágiles	como	Chad,	la	República	
Centroafricana	y	Somalia	ya	no	avanzan	en	este	ámbito,	o	 incluso	 informan	de	 inversiones	de	
tendencia.	
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GRÁFICO	3	-	TENDENCIAS	DE	LA	MORTALIDAD	INFANTIL	Y	EN	LA	NIÑEZ	POR	REGIONES	DEL	
MUNDO,	2000-2020	(4)

	
	

1.1.2 Una	tendencia	preocupante	en	los	países	de	renta	alta		
	

Estos	 resultados	decepcionantes	no	 se	 limitan	 a	 los	países	más	pobres.	 En	 cuanto	 a	 la	
mortalidad	materna,	 si	 bien	 es	 gratificante	 que	 sólo	 ocho	 países	 hayan	 visto	 deteriorarse	 su	
situación	en	20	años,	Estados	Unidos,	que	durante	el	ciclo	2000-2015	de	los	ODM	(1)	registró	el	
mayor	 aumento	 de	 todos.	 Entre	 2000	 y	 2020,	 la	 mortalidad	materna	 en	 la	 primera	 potencia	
económica	mundial	pasó	de	12	a	21	por	100.000	nacidos	vivos,	un	aumento	sin	precedentes	del	
78%,	con	disparidades	territoriales,	raciales	y	socioeconómicas	muy	marcadas.		

	
Francia	 tampoco	se	 libra	del	 todo	si	observamos	 la	evolución	de	 la	mortalidad	 infantil	

entre	 los	países	industrializados.	Aunque	Francia	había	 logrado	un	éxito	sin	precedentes	en	 la	
reducción	de	la	mortalidad	infantil	desde	la	década	de	1970,	la	tendencia	a	la	baja	de	la	mortalidad	
infantil	(desde	el	nacimiento	hasta	el	primer	cumpleaños)	se	ha	invertido	desde	2012,	y	parece	
estar	influida	en	gran	medida	por	la	tendencia	desfavorable	de	la	mortalidad	neonatal	temprana,	
durante	la	primera	semana	de	vida	(Figura	4).	Varios	factores	pueden	explicar	este	fenómeno:	la	
mayor	edad	materna,	el	aumento	de	la	prevalencia	del	sobrepeso	y	el	tabaquismo,	así	como	la	
pobreza	y	la	precariedad	entre	las	mujeres	migrantes.	

	
	
	
	
	
	
FIGURA	4	-	EVOLUCIÓN	DE	LA	MORTALIDAD	INFANTIL	EN	FRANCIA,	2000-2019	(7)	
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En	 países	 de	 todos	 los	 niveles	 de	 renta,	 si	 no	 se	 ponen	 en	 marcha	 políticas	 públicas	

ambiciosas	destinadas	a	reducir	las	desigualdades	sociales	y	se	invierte	de	forma	sostenible	en	
salud	 materno-infantil,	 existe	 un	 riesgo	 importante	 de	 que	 no	 se	 mantengan	 los	 resultados	
positivos	observados	hasta	la	fecha.	

	
1.1.3 El	auge	de	la	vacunación:	un	factor	decisivo	para	reducir	la	mortalidad	infantil	y	

en	la	niñez	
	
Los	programas	para	reducir	la	mortalidad	infantil	y	en	la	niñez	evitable	que	se	iniciaron	

en	 la	 década	 de	 1950	 en	 los	 países	 de	 renta	 alta	 han	 continuado,	 se	 han	 ampliado	 y	 se	 han	
extendido	 a	 otras	 regiones	 del	 mundo.	 Estos	 programas	 han	 combinado	 intervenciones	
biomédicas	 específicas	 y	 diversificadas,	 la	 mayoría	 de	 las	 veces	 en	 el	 marco	 de	 programas	
verticales	 (planificación	 familiar,	 lucha	 contra	 el	 paludismo	 y	 las	 enfermedades	 diarreicas,	 e	
inmunización	 en	 particular),	 con	 inversiones	 estructurales	 en	 los	 sistemas	 sanitarios	
(principalmente	en	cuidados	prenatales	y	neonatales).	El	aumento	del	nivel	de	educación	de	las	
niñas	y	las	mujeres	y	la	mejora	general	de	las	condiciones	de	vida	durante	este	periodo	también	
han	tenido	un	efecto	positivo	en	estos	diferentes	indicadores.		

Entre	estas	iniciativas,	la	vacunación	está	reconocida	como	una	de	las	medidas	de	salud	
pública	más	 eficaces,	 ya	 que	 ha	 contribuido	 en	 gran	medida	 a	 las	 tendencias	 favorables	 de	 la	
mortalidad	infantil	y	en	la	niñez.		A	lo	largo	de	las	dos	últimas	décadas,	la	cobertura	de	vacunación	
ha	 aumentado	 significativamente	 en	 general,	 aunque	 se	 ha	 estancado	 y	 ha	mostrado	 algunas	
debilidades	a	partir	de	 la	década	de	2010,	 .	Asimismo	se	observa	una	ruptura	de	 la	 tendencia	
positiva	como	consecuencia	de	la	crisis	del	COVID-19	a	partir	de	2020.	Por	ejemplo,	la	proporción	
de	niños	vacunados	contra	la	difteria,	el	tétanos	y	la	tos	ferina	(DTP)	y	el	sarampión	aumentó	del	
73%	al	86%	entre	2000	y	2019,	y	la	tasa	de	vacunación	contra	la	hepatitis	B	para	niños	menores	
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de	 1	 año	 aumentó	 drásticamente	 del	 30%	 al	 86%	durante	 el	mismo	 período	 (Figura	 5).	 Esta	
tendencia	positiva	también	se	refleja	en	el	número	de	niños	con	"dosis	cero",	es	decir,	niños	que	
no	han	recibido	ninguna	vacunación	sistemática,	que	disminuyó	significativamente	hasta	2019,	
aunque	vuelve	a	aumentar	con	creciente	preocupación	a	partir	de	2020	(Figura	6).		

Las	epidemias	de	sarampión,	difteria	y	fiebre	amarilla	han	aumentado	en	los	últimos	años,	
al	 igual	que	el	número	de	casos	de	parálisis	atribuidos	a	la	poliomielitis,	obligando	a	revisar	la	
estrategia	de	erradicación,	actualmente	aplazada	hasta	2026.	La	epidemia	de	COVID-19	también	
puso	 de	 manifiesto	 problemas	 crónicos	 de	 producción	 y	 suministro	 de	 vacunas,	 ya	 que	 los	
fabricantes	 abandonaron	 la	 producción	de	 aquellas	menos	 rentables	 para	 satisfacer	 la	 colosal	
demanda	 de	 vacunas	 contra	 el	 COVID-19??,	 y	 pusieron	 en	 peligro	 la	 lucha	 contra	 ciertas	
enfermedades	como	el	cólera.		
	

GRÁFICO	 5	 -	 TENDENCIAS	 DE	 LA	 TASA	 DE	 VACUNACIÓN	 COMBINADA	 CONTRA	 LA	 DIFTERIA-
TÉTANOS-TOS	FERINA	(DTP),	LA	HEPATITIS	B	Y	EL	SARAMPIÓN	EN	EL	MUNDO	(2000-2021)	(8)	
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GRÁFICO	6	-	NÚMERO	DE	NIÑOS	CON	DOSIS	CERO	EN	EL	MUNDO	(2000-2021)	(8)	

												 	
La	cobertura	de	vacunación	también	sigue	estando	marcada	por	grandes	desigualdades,	

tanto	entre	los	países	como	dentro	de	ellos.	Por	ejemplo,	en	2022,	la	cobertura	de	la	vacuna	DTP	
era	superior	al	90%	en	los	países	de	renta	alta	y	media-alta,	superior	al	80%	en	los	países	de	renta	
media-baja	y	apenas	superior	al	70%	en	los	países	de	renta	baja,	habiéndose	debilitado	aún	más	
esta	última	por	la	crisis		del	COVID-19	(Figura	7).	En	cuanto	a	las	desigualdades	socioeconómicas	
dentro	de	un	mismo	país,	los	ejemplos	de	Angola,	Nigeria	y	Papúa	Nueva	Guinea	muestran	que	un	
niño	de	la	clase	social	más	rica	tiene	cinco	veces	más	probabilidades	de	ser	vacunado	que	un	niño	
de	la	clase	social	más	pobre.		

GRÁFICO	7	-	COBERTURA	DE	INMUNIZACIÓN	BÁSICA	(DTP-3ª	DOSIS)	EN	PAÍSES	POR	GRUPO	DE	
INGRESOS	(9)	
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1.1.4 La	esperanza	de	vida	aumenta	en	general,	aunque	de	forma	muy	desigual	y	frágil		
	
A	nivel	mundial,	la	esperanza	de	vida	aumentó	6,6	años	entre	2000	y	2019,	de	66,8	a	73,4	

años,	mientras	que	 la	 esperanza	de	vida	 con	buena	 salud	aumentó	5,4	 años	menos	 (pas	 clair:	
esperance	 de	 vie	 en	 bonne	 santé	 a	 augmenté	 de	 5,4	 années	 moins	 que	 l’augmentation	 de	
l’esperance	de	vie	(c’est	à	dire	1,2,	ou	5,4	années?)	Así	pues,	la	ganancia	en	términos	de	reducción	
de	 la	 mortalidad	 no	 ha	 ido	 acompañada	 de	 una	 ganancia	 comparable	 en	 años	 vividos	 sin	
discapacidad.	Globalmente,	se	observan	las	mismas	tendencias	en	todas	las	regiones	del	mundo	
(excepto	Oceanía),	con	un	aumento	global	de	la	esperanza	de	vida	de	2000	a	2019,	seguido	de	un	
descenso	entre	2019	y	2021	vinculado	a	la	epidemia	de	COVID-19	(con	una	pérdida	de	1,8	años	
en	todo	el	mundo)	(Figura	8).		

Este	aumento	varía	de	un	país	a	otro,	con	un	estancamiento	virtual	en	las	Américas,	una	
ganancia	 de	 cinco	 años	 en	 Europa	 y	 un	 aumento	 de	 casi	 10	 años	 en	África	 durante	 el	mismo	
periodo.	Sin	embargo,	África	era	también	el	continente	con	la	esperanza	de	vida	más	baja	en	2000	
(53	años).	La	epidemia	de	VIH/SIDA	estaba	entonces	descontrolada,	con	efectos	devastadores,	
mientras	que	el	impacto	de	los	programas	de	reducción	de	la	mortalidad	materna	e	infantil	era	
aún	limitado.		
	
FIGURA	8	-	TENDENCIAS	DE	LA	ESPERANZA	DE	VIDA	AL	NACER	POR	REGIONES	DEL	MUNDO,	2000-2021	

(10)	

	
	
En	 Estados	 Unidos,	 la	 situación	 es	 especialmente	 preocupante.	 A	 finales	 de	 2021,	 la	

esperanza	de	vida	al	nacer	había	descendido	a	76,4	años,	una	caída	de	2,7	años	en	dos	años,	con	
grandes	desigualdades	sociales	entre	grupos	étnicos,	en	detrimento	de	los	indios	americanos,	los	
nativos	de	Alaska	y	los	afroamericanos	(Figura	9).	Aunque	este	deterioro	es	atribuible	en	parte	a	
la	 COVID-19	 y	 a	 su	 mala	 gestión,	 también	 está	 relacionado	 con	 las	 grandes	 desigualdades	
socioeconómicas	y	raciales,	la	escasa	protección	social,	el	impacto	de	la	obesidad	en	la	salud,	el	
aumento	de	 la	violencia	y	el	 importante	 incremento	de	 las	muertes	por	 sobredosis	durante	 la	
epidemia.				
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GRÁFICO	9	-	EVOLUCIÓN	DE	LA	ESPERANZA	DE	VIDA	EN	ESTADOS	UNIDOS	POR	SEXO	Y	GRUPO	
ÉTNICO	(11)	

	
1.2 Demografía:	una	población	mundial	creciente	y	envejecida		

	
1.2.1 Evolución	de	los	equilibrios	demográficos		

	
Aunque	 el	 número	 de	 seres	 humanos	 vivos	 acaba	 de	 superar	 los	 8.000	 millones,	 la	

dinámica	 demográfica	 dista	mucho	 de	 ser	 uniforme	 en	 todo	 el	 planeta.	 (12).	 La	 población	 de	
algunos	países	sigue	creciendo,	a	veces	a	ritmos	muy	importantes,	como	en	el	África	subsahariana,	
donde	se	espera	que	la	población	casi	se	duplique	de	aquí	a	2050,	mientras	que	otros	ven	cómo	
su	población	se	estanca,	como	en	Europa	y	América	del	Norte	(con	un	aumento	previsto	del	0,4%	
de	aquí	a	2050),	o	incluso	disminuye,	como	en	China,	donde	se	espera	que	la	población	disminuya	
en	110	millones	de	personas	de	aquí	a	2022	(es	decir,	casi	un	8%),y	será	superada	por	India	en	
2023	(Figura	10).		

El	crecimiento	de	la	población	mundial,	que	sigue	dependiendo	en	gran	medida	de	unos	
pocos	países	(República	Democrática	del	Congo,	Egipto,	Etiopía,	India,	Nigeria,	Pakistán,	Filipinas,	
Tanzania,	en	orden	descendente	de	aumento	previsto),	alcanzará	un	máximo	de	10.400	millones	
en	2080.	(12).	
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GRÁFICO	10	-	ESTIMACIONES	DEMOGRÁFICAS	PARA	EL	PERIODO	1950-2022	Y	PROYECCIONES	
POR	REGIONES	HASTA	2050	(12)	

	
	

1.2.2 Envejecimiento	de	la	población	mundial	
	
La	población	mundial	nunca	ha	estado	tan	envejecida,	y	esta	tendencia	va	a	aumentar	en	

los	próximos	años.	En	2050,	una	de	cada	seis	personas	en	el	mundo	tendrá	más	de	65	años	(16%),	
frente	a	una	de	cada	10	en	2022	(10%).	Existen	grandes	disparidades	regionales:	el	41%	de	la	
población	femenina	de	Europa	y	Norteamérica	tiene	más	de	50	años,	mientras	que	este	grupo	de	
edad	 sólo	 representa	 el	 10%	 de	 las	 mujeres	 del	 África	 subsahariana	 (Figura	 11).	 Aunque	 el	
envejecimiento	de	la	población	evoluciona	a	ritmos	diferentes	según	las	regiones	y	los	países,	se	
ha	convertido	en	un	tema	central	de	las	políticas	públicas,	con	importantes	repercusiones	en	las	
necesidades	sanitarias	y	la	organización	de	los	sistemas	de	salud.		

	



  

 

17 
 

Do
s d

ec
ad

as
 d

e 
ca

m
bi

os
 e

n 
la

 sa
lu

d 
gl

ob
al

 

GRÁFICO	11	-	DISTRIBUCIÓN	DE	LA	POBLACIÓN	FEMENINA,	POR	EDAD,	EN	2020	(13)	

	
La	tasa	mundial	de	fecundidad	descendió	de	2,7	hijos	por	mujer	en	2000	a	2,3	en	2020,	y	

se	 prevé	 que	 siga	 bajando	 hasta	 2,1	 en	 2050.	 El	 número	 de	 hijos	 por	 mujer	 sigue	 siendo	
especialmente	elevado	en	algunas	regiones,	sobre	todo	en	el	África	subsahariana	(4,6	de	media)	y	
en	algunos	países	como	Níger	(7,8).	Así	pues,	la	transición	demográfica3		dista	mucho	de	haberse	
completado	en	la	mayoría	de	los	países	del	África	subsahariana.		

Por	el	contrario,	la	tasa	de	fecundidad	se	mantiene	por	debajo	del	umbral	de	reproducción	
de	la	población4	en	casi	todos	los	países	de	renta	alta,	que	experimentan	importantes	fenómenos	
de	envejecimiento,	con	todas	las	consecuencias	sociales,	económicas	y	sanitarias	que	ello	conlleva,	
incluido	un	aumento	de	las	enfermedades	crónicas	y	no	transmisibles.	Sin	embargo,	las	políticas	
públicas	 no	 suelen	 tener	 suficientemente	 en	 cuenta	 los	 riesgos	 sanitarios	 asociados	 a	 esta	
dinámica	demográfica.		
	

	
 
 

 
3	La	transición	demográfica	se	refiere	a	 la	 transición	de	un	régimen	demográfico	de	alta	mortalidad	y	alta	

fecundidad	a	un	régimen	demográfico	de	baja	mortalidad	y	baja	fecundidad.		
4	Umbral	de	reproducción	de	la	población:	los	demógrafos	consideran	que	una	tasa	de	2,1	hijos	por	mujer	es	

el	mínimo	para	que	una	población	se	renueve	y	mantenga	su	tamaño.	
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2 Enfermedades	transmisibles	y	no	transmisibles:	frágiles	
avances		

	
RECUADRO	3	-	PUNTOS	CLAVE	SOBRE	LAS	TENDENCIAS	DE	LAS	ENFERMEDADES	TRANSMISIBLES	

Y	NO	TRANSMISIBLES	

• Los	principales	indicadores	de	vigilancia	epidemiológica	muestran	que	la	lucha	
contra	las	enfermedades	infecciosas	prioritarias	para	la	comunidad	internacional	
(VIH,	 tuberculosis,	 paludismo)	 ha	 progresado	mucho	 en	 los	 últimos	 20	 años,	
aunque	se	produjo	una	ruptura	con	la	epidemia	de	COVID-19.			

• La	lucha	contra	la	epidemia	de	VIH/SIDA	ha	sido	un	éxito	innegable	en	las	dos	
últimas	 décadas,	 con	 un	 descenso	 del	 54%	 en	 la	 incidencia	 y	 del	 66%	 en	 la	
mortalidad,	pero	este	progreso	es	insuficiente	para	esperar	lograr	el	control	de	la	
epidemia	de	aquí	a	2030.	

• En	2021,	la	tuberculosis	seguía	siendo	responsable	de	1,6	millones	de	muertes	al	
año,	tres	veces	más	que	el	VIH/SIDA.	

• En	 20	 años,	 11	 países	 han	 logrado	 erradicar	 la	 malaria.	 En	 2021,	 África	
representaba	el	 95%	de	 los	 casos	de	paludismo	en	el	mundo.	 La	mitad	de	 las	
muertes	por	paludismo	se	concentraban	en	cuatro	países	(Mozambique,	Nigeria,	
República	Democrática	del	Congo	y	Tanzania).	

• Alrededor	 de	 296	 millones	 de	 personas	 viven	 con	 hepatitis	 B	 crónica	 y	 58	
millones	con	hepatitis	C	crónica	 (2019).	Se	han	 logrado	avances	significativos,	
con	 la	 mejora	 de	 la	 cobertura	 de	 vacunación	 contra	 la	 hepatitis	 B	 y	 el	
descubrimiento	de	una	cura	para	la	hepatitis	C	en	2014.		Sin	embargo,	el	acceso	
al	diagnóstico	y	al	tratamiento	sigue	siendo	extremadamente	bajo,	con	un	21%	y	
un	13%	respectivamente	entre	las	personas	infectadas	por	el	virus	de	la	hepatitis	
C	y	un	10%	y	un	2%	con	el	virus	de	la	hepatitis	B.			

• Las	enfermedades	infecciosas	emergentes	o	reemergentes	han	(re)surgido	como	
problemas	 sanitarios	 mundiales	 desde	 principios	 del	 siglo	 XXI,	 debido	 a	 la	
evolución	 de	 los	 patógenos,	 los	 cambios	 medioambientales	 y	 el	 impacto	 del	
comportamiento	humano.	

• La	epidemia	de	COVID-19	causó	casi	7	millones	de	muertes	en	tres	años.		
• La	mortalidad	por	enfermedades	no	transmisibles	(ENT)	ha	aumentado	un	30%	

en	20	años,	lo	que	supondrá	41	millones	de	muertes	al	año	en	2020.		
• En	los	últimos	veinte	años,	la	prevalencia	de	la	diabetes	se	ha	triplicado,	mientras	

que	el	número	de	muertes	relacionadas	con	el	cáncer	ha	aumentado	de	6	a	10	
millones	al	año.		

	

2.1 Enfermedades	infecciosas:	grandes	cambios	desde	principios	del	siglo	
XXI	
	
Hoy	en	día,	 las	 enfermedades	 infecciosas	ya	no	 son	 la	principal	 causa	de	muerte	 en	el	

mundo,	pero	siguen	siendo	responsables	de	varios	millones	de	fallecimientos	al	año	en	los	países	
en	desarrollo,	donde	seis	de	cada	10	muertes	son	infecciosas.		
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2.1.1 VIH/SIDA:	dos	décadas	de	lucha	con	grandes	éxitos	
	
El	 cuadro	 1	 resume	 los	 tres	 principales	 indicadores	 epidemiológicos:	 prevalencia,	

incidencia	 y	mortalidad	 atribuibles	 al	 VIH/SIDA	 al	 principio	 y	 al	 final	 del	 periodo	 en	 todo	 el	
mundo.	

	
CUADRO	1	-	ESTIMACIONES	DEL	VIH/SIDA	EN	EL	MUNDO	EN	2000	Y	2020	(14,15)	

	 2000	 2020	

Número	de	personas	que	viven	con	el	VIH	(PVVS)	 26,6	M	 37,7	M	

Número	de	nuevas	infecciones	al	año	(en	millones)	 2,8	M	 1,5	M	

Número	 anual	 de	 muertes	 relacionadas	 con	 el	
VIH/SIDA	

1,7	M	 680.000	

Número	de	personas	seropositivas	que	conocen	su	
estado	serológico	

<10%5	 84%	

Número	(%)	de	PVVS	en	tratamiento	antirretroviral	 		~	3%	 73%	

Número	(%)	de	PVVS	con	carga	viral	controlada	 ND	 66%	

	
La	dinámica	de	transmisión	del	VIH	alcanzó	su	punto	álgido	en	1997,	con	una	incidencia	

de	 3,7	 millones	 de	 nuevas	 infecciones	 al	 año.	 Desde	 entonces,	 la	 curva	 se	 ha	 invertido,	
reduciéndose	a	1,5	millones	de	nuevas	infecciones	por	VIH	en	2020,	lo	que	supone	un	descenso	
del	54%.	Aunque	este	importante	cambio	de	tendencia	demuestra	el	éxito	de	la	lucha	contra	el	
VIH/SIDA,	la	incidencia	de	nuevas	infecciones	sigue	siendo	tres	veces	superior	a	la	meta	fijada	en	
los	 ODM,	 ya	 que	 el	 objetivo	 3.3	 preveía	 que	 en	 2020	 sólo	 se	 produjeran	 500.000	 nuevas	
infecciones	al	año	para	acabar	con	la	epidemia	en	2030.	Además,	la	epidemia	COVID-19	ha	tenido	
un	 gran	 impacto	 negativo	 en	 el	 desarrollo	 de	 los	 programas	 de	 VIH/SIDA,	 en	 términos	 de	
prevención,	detección	y	acceso	al	tratamiento,	en	un	contexto	de	inflación	y	estancamiento	de	la	
ayuda	 internacional	 dedicada	 al	 VIH/SIDA,	 con	 unas	 necesidades	 de	 tratamiento	 cada	 vez	
mayores.	Así	pues,	parece	improbable	un	control	eficaz	y	duradero	de	la	epidemia	de	aquí	a	finales	
de	esta	década.		

En	cuanto	a	 la	mortalidad	atribuible	al	VIH/SIDA,	 los	resultados	son	significativamente	
mejores	que	en	el	caso	de	la	transmisión	del	VIH.	El	pico	de	muertes	relacionadas	con	el	VIH/SIDA	
se	alcanzó	en	2004	(2	millones	al	año),	y	para	2020	se	habían	registrado	680.000	muertes,	lo	que	
supone	 una	 reducción	 del	 66%.	 Así,	 casi	 se	 ha	 alcanzado	 la	meta	 intermedia	 de	 los	 ODM	 de	
500.000	muertes	para	2020.	Este	claro	avance	puede	atribuirse	al	acceso	gratuito	y	ampliado	a	
los	medicamentos	antirretrovirales	en	la	mayoría	de	los	países	especialmente	afectados,	lo	que	
está	permitiendo	a	los	pacientes	infectados	por	el	VIH	vivir	más	tiempo	con	buena	salud.	En	2000,	
sólo	685.000	personas	seropositivas	recibían	tratamiento;	en	2020,	esta	cifra	habrá	aumentado	a	

 
5	Existen	pocos	datos	fiables	sobre	el	número	de	personas	seropositivas	que	conocían	su	estado	serológico	

en	2000.	Este	indicador	se	estimaba	en	un	5-7%	en	el	África	subsahariana	en	2000.	(16)			
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27,4	 millones.	 Sin	 embargo,	 la	 reducción	 del	 número	 anual	 de	 muertes	 es	 cada	 vez	 menos	
marcada,	año	tras	año,	lo	que	sugiere	que	los	objetivos	de	2025	y	2030	serán	difíciles	de	alcanzar.		

El	análisis	de	las	tendencias	de	incidencia	y	mortalidad	por	regiones	del	mundo	entre	2010	
y	2020	revela	marcados	contrastes	en	cuanto	al	control	de	la	epidemia	(Figura	12).	En	las	regiones	
históricamente	más	afectadas,	la	reducción	de	nuevas	infecciones	ha	sido	mayor:	un	43%	en	África	
oriental	y	meridional	y	un	37%	en	África	occidental	y	central.	Por	el	contrario,	durante	el	mismo	
periodo,	 la	 incidencia	 aumentó	 un	 43%	 en	 Europa	 oriental	 y	 Asia	 central,	 la	 única	 región	 del	
mundo	 en	 la	 que	 la	 epidemia,	 concentrada	 en	 "poblaciones	 clave"	 -sobre	 todo	 entre	 los	
consumidores	de	drogas,	que	representaron	el	43%	de	 las	nuevas	 infecciones	en	2021-,	siguió	
disparándose.	Se	observaron	tendencias	similares	en	cuanto	a	la	mortalidad	relacionada	con	el	
VIH/sida,	con	un	aumento	de	un	tercio	en	Europa	del	Este	y	Asia	Central,	mientras	que	descendió	
un	47%	en	todo	el	mundo.		

	
GRÁFICO	12	-	VARIACIÓN	DECENAL	(2010-2020)	DE	LA	INCIDENCIA	DEL	VIH	Y	LA	MORTALIDAD	POR	

VIH/SIDA,	POR	REGIONES	DEL	MUNDO	(17)	

	
	
En	 los	 últimos	 veinte	 años	 se	 han	 logrado	 éxitos	 sin	 precedentes	 en	 el	 control	 de	 la	

epidemia	de	VIH/SIDA,	que	pueden	relacionarse	directamente	con	el	enorme	compromiso	político	
internacional	y	los	esfuerzos	financieros	realizados	en	todo	el	mundo6	 .	En	los	países	afectados	

 
6	A	principios	de	la	década	de	2000	se	crearon	varios	programas	verticales	bien	financiados,	como	el	Fondo	Mundial	de	
Lucha	contra	el	VIH/SIDA,	 la	Tuberculosis	y	 la	Malaria	(2002),	el	Plan	de	Emergencia	del	Presidente	de	 los	Estados	
Unidos	para	el	Alivio	del	SIDA	(Pepfar,	2003)	y	Unitaid	(2006).	La	respuesta	se	ha	coordinado	a	escala	internacional	
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por	 la	 epidemia	 se	 han	 ampliado	 las	 intervenciones	 altamente	 eficaces	 con	 un	 alto	 nivel	 de	
evidencia.	La	combinación	de	enfoques	de	prevención	combinados	(conductuales	y	biomédicos)	
con	la	generalización	del	cribado	del	VIH/SIDA	y	el	tratamiento		antirretroviral	ha	permitido	una	
reducción	masiva	de	la	incidencia	y	la	mortalidad	por	VIH/SIDA.	Sin	embargo,	la	dinámica	de	la	
epidemia	sigue	siendo	fuerte.	La	persistencia	de	una	incidencia	elevada,	unida	al	descenso	de	la	
mortalidad,	está	provocando	un	aumento	constante	del	número	de	personas	seropositivas	en	todo	
el	mundo,	que	actualmente	ronda	los	38	millones.	A	falta	de	una	vacuna	preventiva	y/o	de	una	
posible	 cura	 una	 vez	 contraída	 la	 infección,	 la	 atención	 inmediata	 y	 continuada,	 en	 particular	
mediante	 el	 tratamiento	 antirretroviral,	 sigue	 siendo	 un	 imperativo	 si	 queremos	 seguir	
reduciendo	 la	 transmisión	 del	 virus	 y	 controlar	 la	 epidemia	 a	 largo	 plazo.	 Las	 desigualdades	
geográficas,	 de	 género,	 de	 edad	 y	 sociales	 observadas	 requieren	 respuestas	 adaptadas	 a	 las	
diferentes	 poblaciones	 afectadas.	 Esto	 exige	 una	 inversión	 nacional	 e	 internacional	 cada	 vez	
mayor,	garantizada	a	largo	plazo.		

Por	 último,	 las	 tendencias	 deletéreas	 observadas	 en	 Europa	 del	 Este	 y	 Asia	 Central	
muestran	lo	frágiles	que	son	los	avances	logrados	en	la	lucha	contra	la	epidemia,	y	lo	necesario	
que	 es	 mantener	 una	 acción	 sólida	 e	 implacable	 para	 evitar	 cualquier	 resurgimiento	 de	 la	
epidemia.		

	
2.1.2 Tuberculosis:	avances	significativos,	pero	no	lo	bastante	rápidos		
	

Los	 indicadores	 epidemiológicos	 globales	 de	 la	 tuberculosis	 al	 principio	 y	 al	 final	 del	
periodo	se	muestran	en	la	Tabla	2.	

	
TABLA	2	-	ESTIMACIONES	DE	LA	TUBERCULOSIS	EN	EL	MUNDO	EN	2000	Y	2020	(18)	

	 2000	 2020	

Número	 de	 casos	 de	 TB	 al	 año	 (en	
millones)		

11	 9,9		

Incidencia	de	la	tuberculosis		
(Tasa	anual	por	100.000	habitantes)	

184	 127	

Número	de	muertes	anuales	relacionadas	
con	la	tuberculosis	(en	millones)	

1,7	 1,5	

	
La	tuberculosis	sigue	siendo	un	problema	de	salud	pública	mundial,	a	pesar	del	notable	

descenso	de	 la	 tasa	de	 incidencia	 en	 los	últimos	veinte	 años,	 en	 torno	al	 2%	anual	 en	 todo	el	
mundo,	de	184	a	127	casos	por	100.000	habitantes	entre	2000	y	2020.	(19).		

Esta	mejora	a	largo	plazo	es	aún	más	acusada	en	el	África	subsahariana	y	Asia	meridional,	
donde	las	tasas	de	incidencia	siempre	han	sido	las	más	elevadas	del	mundo	(figura	13).	En	2020,	
las	regiones	de	Asia	Meridional	y	Oriental,	en	particular	India,	Indonesia,	China,	Filipinas,	Pakistán	
y	Bangladesh,	representaban	el	43%	de	los	nuevos	casos	de	tuberculosis,	mientras	que	el	África	
Subsahariana	representaba	el	25%.	En	el	marco	del	ODM	3.3,	la	meta	fijada	de	reducir	la	tasa	de	
incidencia	en	un	20%	entre	2015	y	2020	fue	alcanzada	por	las	regiones	de	Europa,	Asia	Central	y	
América	del	Norte,	mientras	que	en	las	regiones	de	África,	Oriente	Medio/África	del	Norte	y	Asia	
Meridional	la	incidencia	disminuyó	en	un	19%,	15%	y	10%,	respectivamente.		

 
(OMS,	ONUSIDA)	y	se	ha	reforzado	con	inversiones	en	sistemas	de	 información	 sanitaria	para	orientar	 las	políticas	
públicas.		
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GRÁFICO	13	-	INCIDENCIA	DE	LA	TUBERCULOSIS	(TASA	ANUAL	POR	100.000	HABITANTES)	POR	

REGIONES	DEL	MUNDO	DE	2000	A	2020	(19)	
										

			
Sin	embargo,	a	diferencia	del	VIH/sida,	es	sobre	todo	en	términos	de	mortalidad	donde	la	

lucha	 contra	 la	 tuberculosis	 parece	 estar	 obteniendo	 sus	 peores	 resultados.	 Aunque	 los	
indicadores	 clave	 (número	 anual	 de	 muertes	 y	 tasa	 de	 mortalidad)	 disminuyeron	 de	 forma	
constante	entre	2000	y	2019,	empiezan	a	aumentar	de	nuevo	a	partir	de	2020,	con	el	inicio	de	la	
pandemia	COVID-19.	Sobre	todo,	la	reducción	de	la	mortalidad	no	es	lo	suficientemente	rápida,	ya	
que	solo	fue	del	5,9%	entre	2015	y	2021,	mientras	que	el	objetivo	de	la	OMS	es	una	reducción	del	
75%	de	las	muertes	entre	2015	y	2025,	lo	cual	está	fuera	de	alcance.	En	2020	seguirá	habiendo	
1,5	millones	de	muertes	atribuibles	a	la	tuberculosis,	tres	veces	más	que	por	infección	por	VIH.	
India	 representa	 alrededor	 de	 1/3	de	 las	muertes	 relacionadas	 con	 la	 tuberculosis	 en	 todo	 el	
mundo.	 	

Este	progreso	sin	precedentes	en	la	lucha	contra	la	tuberculosis	durante	las	dos	últimas	
décadas	 se	 ha	 logrado	 gracias	 a	 importantes	 innovaciones	 técnicas	 (pruebas	 rápidas	 de	
diagnóstico	 molecular	 que	 sustituyen	 al	 análisis	 microscópico	 de	 frotis	 de	 esputo,	 ciclos	 de	
tratamiento	más	 cortos,	 disponibilidad	 de	 regímenes	 de	 tratamiento	 oral	 para	 la	 tuberculosis	
farmacorresistente,	 tratamiento	 preventivo),	 combinadas	 con	 la	 aplicación	 de	 diversas	
estrategias	operativas	a	gran	escala	(descentralización	de	los	servicios,	búsqueda	activa	de	casos	
y	 gestión	 de	 brotes	 dirigida	 a	 poblaciones	 clave	 y	 vulnerables	 y	 a	 entornos	 con	 una	 elevada	
prevalencia	de	la	enfermedad,	gestión	de	comorbilidades)7	.		

La	 lucha	 contra	 la	 tuberculosis	 sufrió	 especialmente	 la	 crisis	 sanitaria	 vinculada	 a	 la	
pandemia	 de	 COVID-19,	 y	 desde	 entonces	 ha	 tardado	 en	 recuperar	 el	 rumbo	 marcado	 para	

 
7	Los	programas	contra	la	tuberculosis	se	han	beneficiado	considerablemente	de	la	organización	y	el	 financiamiento	
proporcionados	 por	 el	 Fondo	Mundial	 desde	 principios	 de	 la	 década	 de	 2000,	 que	 aportó	 alrededor	 del	 76%	 del	
financiamiento	internacional	para	programas	contra	la	tuberculosis	en	2022.		
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alcanzar	los	ODM	en	2030.	Por	ejemplo,	el	diagnóstico	y	la	notificación	de	casos	de	tuberculosis	
se	 desplomaron	 durante	 la	 crisis	 sanitaria,	 cayendo	 de	 7,1	 millones	 de	 casos	 en	 2019	 a	 5,8	
millones	en	2020,	y	solo	recuperándose	hasta	los	6,4	millones	de	casos	en	2021.	Esto	sugiere	que	
el	número	de	casos	no	diagnosticados	y	no	 tratados	ha	aumentado,	 lo	que	agrava	el	 riesgo	de	
transmisión	de	la	infección	y	el	riesgo	de	enfermedad	y	muerte	entre	los	infectados.	La	declaración	
política	adoptada	en	la	reunión	de	alto	nivel	celebrada	al	margen	de	la	Asamblea	General	de	las	
Naciones	Unidas	en	septiembre	de	2023	proporciona	un	marco	más	estimulante	y	ambicioso	para	
los	próximos	cinco	años.	(20).	

	
2.1.3 Paludismo:	una	enfermedad	esencialmente	africana		

	
Los	indicadores	epidemiológicos	globales	del	paludismo	al	principio	y	al	final	del	periodo	

se	muestran	en	la	Tabla	3.	
	
CUADRO	3	-	ESTIMACIONES	DE	LA	MALARIA	EN	EL	MUNDO	EN	2000	Y	2020	

	 2000	 2020	

Número	de	casos	de	malaria	al	año	(en	millones)	 245	M	 245	M		

Tasa	de	incidencia	por	1.000	personas	de	riesgo		 82,3	 59,4	

Número	de	muertes	anuales	relacionadas	con	la	malaria	 897.000	 625.000	

Tasa	de	mortalidad	por	100.000	personas	en	riesgo		 30,1	 15,1	

	
Entre	 2000	 y	 2020,	 los	 indicadores	 clave	 de	 la	 malaria	 han	 mostrado	 un	 progreso	

significativo	en	 todo	el	mundo.	La	 tasa	de	 incidencia	 se	 redujo	de	82,3	por	1.000	personas	en	
riesgo	en	2000	a	59,4	en	2020,	lo	que	representa	un	descenso	del	28%	en	20	años,	incluido	un	
ligero	repunte	vinculado	al	COVID-19	en	2019-2020	(Figura	14.a).		

En	 términos	 de	 mortalidad,	 se	 produjo	 un	 descenso	 constante	 entre	 2000	 y	 2015,	
reduciéndose	a	la	mitad	la	tasa	de	mortalidad	durante	el	periodo	para	las	personas	en	situación	
de	riesgo.	A	continuación,	esta	tendencia	se	suavizó,	dando	lugar	a	una	mortalidad	estable	entre	
2015	y	2021	(Figura	14.b).		
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GRÁFICO	14	-	A)	INCIDENCIA	DE	LA	MALARIA	(TASA	ANUAL	POR	1.000	PERSONAS	EN	RIESGO),	
B)	TASA	DE	MORTALIDAD	(POR	100.000	PERSONAS	EN	RIESGO)	DE	2000	A	2021(21)	

	 	
	
En	 la	 actualidad,	 el	 paludismo	 es	 endémico	 en	 91	 países	 de	 todo	 el	 mundo,	 pero	 es	

innegable	que	la	enfermedad	sigue	siendo	un	grave	problema	para	el	África	subsahariana	(Figura	
15).	 Entre	 2000	 y	 2020,	 11	 países	 han	 eliminado	 el	 paludismo:	 Emiratos	 Árabes	 Unidos,	
Marruecos,	 Turkmenistán,	 Armenia,	 Kirguizistán,	 Sri	 Lanka,	 Uzbekistán,	 Argelia,	 Argentina,	
Paraguay	y	China.		

El	continente	africano	representa	actualmente	el	95%	de	los	casos	estimados	en	todo	el	
mundo.	La	disminución	de	la	incidencia	ha	sido	sustancial	en	África,	con	un	descenso	del	40%	en	
20	años,	con	un	impacto	considerable	en	la	mortalidad	infantil	y	en	la	niñez,	si	bien	el	80%	de	las	
muertes	relacionadas	con	la	malaria	en	el	continente	siguen	produciéndose	en	niños	menores	de	
cinco	años	(2021).		África	occidental	y	central	presentan	las	tasas	de	incidencia	más	elevadas	de	
la	región,	con	tasas	superiores	a	300	por	cada	1.000	personas	en	situación	de	riesgo	en	muchos	
países	 (Benín,	 Burkina	 Faso,	 Guinea,	 Liberia,	 Malí,	 Nigeria,	 Níger,	 República	 Centroafricana,	
República	Democrática	del	Congo	y	Sierra	Leona),	mientras	que	la	tasa	media	de	incidencia	en	el	
África	subsahariana	es	de	220	(22).	En	términos	de	mortalidad,	cuatro	países	representan	algo	
más	de	la	mitad	de	todas	las	muertes	relacionadas	con	la	malaria	en	el	mundo:	Nigeria	(31%),	la	
República	Democrática	del	Congo	(13%),	la	República	Unida	de	Tanzania	(4%)	y	Níger	(4%).		
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GRÁFICO	15	-	MUERTES	RELACIONADAS	CON	LA	MALARIA	EN	EL	MUNDO	POR	REGIONES	(2000-
2020)	(21)	

	

																										 	
	

En	las	dos	últimas	décadas,	se	han	realizado	y	aplicado	a	gran	escala	avances	científicos	
sustanciales8	en	materia	de	prevención,	diagnóstico	y	tratamiento,	como	la	nueva	generación	de	
mosquiteras	 tratadas	 con	 insecticida,	 la	 pulverización	 intradomiciliaria	 de	 insecticidas	 y	 la		
quimio	 prevención	 del	 paludismo	 estacional	 en	 niños	 menores	 de	 cinco	 años.	 Las	 recientes	
recomendaciones	de	la	OMS	para	el	uso	de	la	vacuna	RTS,S/AS01	-	Mosquirix	(2021)	y	la	vacuna	
R21/Matrix-M	(2023)	en	niños	que	viven	en	regiones	donde	la	transmisión	es	de	moderada	a	alta	
completan	este	arsenal.	La	mejora	de	las	condiciones	socioeconómicas	también	ha	desempeñado	
un	papel	importante	en	la	eliminación	del	paludismo	en	muchos	países,	aunque	es	difícil	distinguir	
entre	 los	 factores	 relacionados	 con	 el	 progreso	 económico	 y	 social	 y	 los	 efectos	 directos	 del	
control	del	paludismo.		

La	reciente	evolución	menos	favorable,	con	una	tendencia	al	estancamiento	o	incluso	al	
aumento	de	 los	principales	 indicadores	 epidemiológicos,	 puede	explicarse	por	varios	 factores.	
Entre	ellos,	los	cambios	en	el	uso	de	las	pruebas	de	diagnóstico	rápido	(RDT)	en	un	contexto	de	
cambios	genéticos	en	el	parásito9	,	el	aumento	de	la	resistencia	a	la	artemisinina,	la	menor	eficacia	
de	los	mosquiteros	tratados	con	insecticida	y	los	cambios	en	el	comportamiento	de	los	vectores.	
La	pandemia	de	COVID-19	también	ha	tenido	un	profundo	impacto	en	la	prestación	de	servicios	
antipalúdicos,	especialmente	en	la	distribución	de	mosquiteras	impregnadas,	ya	que,	por	ejemplo,	
el	25%	de	las	mosquiteras	no	se	habían	distribuido	en	2021.	(23).		

	
	
 
 
 

 
8	La	lucha	contra	la	malaria	ha	progresado	sustancialmente	gracias	al	marco	de	gobernanza	y	financiamiento	

establecido	a	principios	de	la	década	de	2000,	y	en	particular	a	la	creación	sucesiva	de	la	iniciativa	Hacer	Retroceder	el	
Paludismo	en	1998	(ahora	 la	Alianza	RBM)	y	del	Fondo	Mundial	en	2002,	este	último	representa	ahora	el	65%	del	
financiamiento	internacional	dedicado	a	esta	enfermedad.	

9	Los	profesionales	sanitarios	tienen	menos	confianza	en	las	pruebas	rápidas	y	las	utilizan	menos	o	de	forma	
diferente	como	consecuencia	de	los	cambios	genéticos	en	el	virus	de	la	malaria	que	parecen	afectar	la	efectividad	de	las	
pruebas	rápidas.		
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2.1.4 Hepatitis	vírica:	una	enfermedad	olvidada	
	
CUADRO	4	-	ESTIMACIONES	PARA	LAS	HEPATITIS	VÍRICAS	EN	2019	(24)	
	 VHB	 VHC	
Número	de	personas	afectadas	 	296	M	 58	M	
Número	de	nuevas	infecciones	al	año		 1,5	M	 	1,5	M	
Prevalencia	media	en	adultos	 8	%	 1	%	
Muertes	anuales	relacionadas	con	la	hepatitis	 820	000	 290	000	
Tasa	de	vacunación	de	niños	de	1	año	 											30	%	(2000)	

												85%	(2020)	
	

	
La	 escasez	 de	 datos	 epidemiológicos	 disponibles	 sobre	 las	 hepatitis	 víricas	 en	 todo	 el	

mundo	a	principios	de	 la	década	de	2000	dificulta	el	seguimiento	de	 las	 tendencias	en	 las	dos	
últimas	décadas.	En	la	Tabla	4	se	presentan	las	estimaciones	más	recientes	de	las	hepatitis	víricas	
B	y	C.	

En	la	actualidad,	se	calcula	que	unos	296	millones	de	personas	padecen	hepatitis	B	crónica	
y	58	millones	hepatitis	C	crónica.	Estos	dos	tipos	de	hepatitis	víricas	(entre	las	cinco	existentes)	
son	 la	 causa	 de	 la	 mayoría	 de	 las	 enfermedades	 (cirrosis,	 cáncer)	 y	 muertes.	 En	 cuanto	 a	 la	
transmisión,	 se	calcula	que	cada	año	se	 infectan	1,5	millones	de	personas	con	cada	una	de	 las	
hepatitis	B	y	C,	lo	que	supone	un	total	de	3	millones,	el	doble	que	el	número	de	nuevas	infecciones	
por	VIH	(véase	2.1.1).	En	términos	de	mortalidad,	alrededor	de	1,1	millones	de	personas	mueren	
cada	año	a	causa	de	estas	dos	hepatitis,	debido	a	los	daños	hepáticos	que	provocan.		

La	distribución	geográfica	de	las	hepatitis	víricas	B	y	C	varia	según	las	regiones:	el	VHB	es	
más	prevalente	en	el	Pacífico	Occidental	(116	millones),	África	(82	millones)	y	el	Sudeste	Asiático	
(60	millones),	mientras	que	Europa	y	 el	Mediterráneo	Oriental	 registran	el	mayor	número	de	
infecciones	por	VHC	del	mundo	(Tabla	5).		

	
TABLA	5	-	PERSONAS	QUE	VIVEN	CON	INFECCIÓN	CRÓNICA	POR	VHB	O	VHC	EN	LA	POBLACIÓN	

GENERAL,	POR	REGIONES	DEL	MUNDO,	EN	MILLONES,	2019	(24)	
Región	 VHB	 VHC	
América	 5	 5	
Europa	 14	 12	
Mediterráneo	Oriental	 18	 12	
Pacífico	Occidental	 116	 9	
África	 82	 9	
Sudeste	asiático	 60	 10	
	
La	lucha	contra	las	hepatitis	víricas	va	muy	a	la	zaga	de	los	importantes	avances	logrados	

en	las	dos	últimas	décadas	en	el	VIH/sida,	la	tuberculosis	y	la	malaria,	a	pesar	de	la	existencia	de	
medidas	eficaces,	como	la	vacuna	contra	el	VHB	descubierta	en	los	años	setenta	y	el	tratamiento	
curativo	de	la	hepatitis	C	disponible	desde	2014.	Actualmente,	el	80%	de	las	personas	infectadas	
por	el	virus	de	la	hepatitis	no	pueden	obtener	los	servicios	que	necesitan	para	prevenir,	detectar	
y	tratar	la	enfermedad.	En	concreto,	solo	el	21%	de	las	personas	infectadas	con	hepatitis	C	son	
diagnosticadas	y	solo	el	13%	reciben	tratamiento	curativo,	a	pesar	de	que	la	enfermedad	puede	
curarse	y	de	que	el	precio	de	los	tratamientos	farmacológicos	es	ahora	asequible	para	los	países	
de	renta	baja	(60	USD	por	un	tratamiento	que,	en	más	del	95%	de	los	casos,	resulta	en	una	cura	
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definitiva10	).	La	situación	es	aún	más	alarmante	para	las	personas	que	viven	con	una	infección	
crónica	de	hepatitis	B,	ya	que	sólo	el	10%	de	ellas	están	diagnosticadas	y	el	2%	de	las	infectadas	
reciben	 tratamiento.	 En	 África	 subsahariana,	 estas	 tasas	 se	 reducen	 al	 2%	 de	 las	 personas	
infectadas	por	el	VHB	que	conocen	su	estado	serológico	y	al	5%	en	el	caso	del	VHC,	con	una	tasa	
de	tratamiento	inferior	al	1%	para	el	VHB	y	al	0%	para	el	VHC	(24).	

	
2.1.5 Aumento	de	las	enfermedades	infecciosas	emergentes	y	reemergentes	
	

Las	 enfermedades	 infecciosas	 emergentes	 y	 reemergentes	 se	 han	 convertido	 en	
cuestiones	cruciales	para	la	salud	mundial	desde	el	inicio	del	tercer	milenio.	La	lista	de	infecciones	
ha	aumentado	progresivamente,	las	zonas	geográficas	afectadas	se	han	ampliado	y	la	velocidad	
de	propagación	de	los	distintos	fenómenos	epidémicos	se	ha	acelerado	(Mapa	1).	Varios	factores	
explican	este	fenómeno:	la	evolución	de	los	agentes	patógenos,	en	particular	los	virus	ARN,	los	
cambios	medioambientales	que	favorecen	el	desarrollo	de	vectores	y	reservorios	(desequilibrio	
de	los	ecosistemas,	erosión	de	la	biodiversidad,	sequías,	inundaciones,	cambios	en	la	utilización	
del	suelo,		entre	otros)	y	el	impacto	de	los	comportamientos	humanos	(deforestación,	aumento	de	
la	movilidad,	grandes	concentraciones	humanas,	métodos	de	cultivo	o	proximidad	de	los	animales,	
entre	otros).		

La	 puesta	 en	 marcha	 de	 una	 respuesta	 internacional	 ha	 mostrado	 graves	 signos	 de	
disfunción,	sobre	 todo	en	relación	con	 la	decisión	de	clasificar	 (o	no)	determinadas	epidemias	
emergentes	como	emergencias	de	salud	pública	de	 importancia	 internacional	(PHEIC)	bajo	 los	
auspicios	de	la	OMS	para	tomar	las	decisiones	pertinentes.	

	
C	ARTE	1	-	ENFERMEDADES	EMERGENTES	(MORADO)	Y	REEMERGENTES	(VERDE)	EN	2021	(25)	

	
	

Con	la	pandemia	de	Covid-19,	la	amenaza	mundial	se	ha	hecho	realidad:	en	menos	de	tres	
años,	 se	 han	 confirmado	 más	 de	 757	 millones	 de	 casos	 en	 todo	 el	 mundo	 (OMS),	 con	 una	
distribución	espaciotemporal	compuesta	de	múltiples	e	impredecibles	giros	(Figura	16).	En	total,	

 
10	Este	tratamiento	antivírico	de	acción	directa	(AAD)	costaba	más	de	90.000	dólares	cuando	se	introdujo	en	

2014	en	los	países	de	ingresos	altos.		
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se	han	notificado	más	de	6,8	millones	de	muertes	atribuidas	a	Covid-19	(Figura	17),	mientras	que	
se	han	administrado	más	de	13.000	millones	de	dosis	de	vacunas.		
	

GRÁFICO	16	-	NOTIFICACIÓN	DE	CASOS	DE	COVID-19	A	LA	OMS	POR	REGIONES	DEL	MUNDO	
(SITUACIÓN	A	21	DE	FEBRERO	DE	2023)	(26)	

				 	
GRÁFICO	17	-	NOTIFICACIÓN	MUNDIAL	A	LA	OMS	DE	MUERTES	POR	COVID-19	(SITUACIÓN	A	

22/02/2023)(26)	

	
La	situación	es	particularmente	paradójica	en	Estados	Unidos,	donde	se	han	desarrollado	

y	producido	la	mayoría	de	las	vacunas.	De	hecho,	Estados	Unidos	es	el	país	con	mayor	número	de	
muertes	registradas,	que	superaron	los	1,1	millones	en	2023.	Esta	situación	se	explica	en	parte	
por	la	prevalencia	de	las	enfermedades	no	transmisibles	(y	de	la	diabetes	en	particular)	que	han	
agravado	la	enfermedad,	así	como	por	las	grandes	desigualdades	en	términos	de	determinantes	
de	la	salud	y	de	acceso	a	los	servicios	sanitarios.	

	

2.2 Las	enfermedades	no	transmisibles	(ENT)	aumentan	en	todo	el	mundo	
	

Mientras	que	en	el	año	2000	las	enfermedades	no	transmisibles11	(ENT)	representaban	
sólo	cuatro	de	las	10	principales	causas	de	muerte	en	el	mundo,	en	2020	representarán	siete	de	
las	10	principales	causas	de	muerte,	con	un	aumento	de	la	mortalidad	de	alrededor	del	30%	en	
estas	dos	décadas.	En	la	actualidad,	las	ENT	causan	alrededor	de	41	millones	de	muertes	al	año.	
Las	 cuatro	 principales	 causas	 de	 muerte	 relacionadas	 con	 las	 ENT	 son	 las	 enfermedades	

 
11	El	campo	de	las	enfermedades	no	transmisibles	(ENT)	se	compone	actualmente	de	cinco	grupos	de	

enfermedades,	que	conforman	la	"agenda	5X5	ENT"	de	la	ONU:	enfermedades	cardiacas	y	circulatorias,	cánceres,	
diabetes,	enfermedades	respiratorias	crónicas	y	salud	mental.	
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cardiovasculares	(17,9	millones	al	año),	el	cáncer	(9,3	millones),	las	enfermedades	respiratorias	
crónicas	(4,1	millones)	y	la	diabetes	(2	millones).			

Las	ENT	son	la	principal	causa	de	muerte	en	los	países	de	renta	alta,	disminuyendo	con	el	
nivel	 de	 renta	 de	 los	 países	 afectados.	 De	 hecho,	 las	 enfermedades	 transmisibles,	 maternas,	
perinatales	y	nutricionales	siguen	siendo	la	principal	causa	de	muerte	en	los	países	de	renta	baja	
(Figura	18).			
	

GRÁFICO	18	-	DISTRIBUCIÓN	DE	LAS	CAUSAS	DE	MUERTE	(EN	%)	EN	EL	MUNDO,	POR	GRUPOS	DE	
PAÍSES	SEGÚN	EL	NIVEL	DE	INGRESOS,	2019	(27)	

	
	
En	 esta	 sección,	 desarrollamos	 elementos	 relativos	 a	 algunas	 de	 las	 enfermedades	 no	

transmisibles	que	nos	parecen	especialmente	importantes.		
	

2.2.1 Enfermedades	cardiovasculares:	primera	causa	de	muerte	en	el	mundo		
	
Las	enfermedades	cardiovasculares	 son	 la	principal	 causa	de	muerte	 en	el	mundo,	con	

unos	 18	 millones	 de	 fallecimientos	 al	 año.	 Más	 de	 4	 de	 cada	 5	 muertes	 por	 enfermedad	
cardiovascular	están	relacionadas	con	infartos	de	miocardio	y	accidentes	cerebrovasculares,	y	un	
tercio	de	estas	muertes	se	producen	prematuramente	en	personas	menores	de	70	años.	3/4	de	
estas	muertes	se	producen	en	países	de	renta	baja	y	media.	Los	habitantes	de	estos	países	tienen	
menos	acceso	a	programas	de	detección	precoz	y	tratamiento	de	las	personas	de	riesgo	que	los	de	
los	países	de	renta	alta,	y	por	eso	mueren	más	jóvenes.			

	
2.2.2 Diabetes:	un	aumento	meteórico	de	la	mortalidad	

	
Entre	las	ENT,	la	tendencia	de	la	prevalencia	de	la	diabetes	en	los	últimos	veinte	años	es	

especialmente	preocupante,	ya	que	se	ha	triplicado	entre	2000	y	2021,	pasando	de	151	millones	
a	537	millones	de	personas	en	el	grupo	de	edad	de	20	a	79	años.	The	Lancet	estima	que	entre	el	
6,1	y	el	9,8%	de	la	población	mundial	está	afectada	por	la	enfermedad12	.	La	diabetes	mata	a	unos	

 
12	En	el	artículo	publicado	en	The	Lancet	por	GBD	Diabetes	Collaborators,	la	prevalencia	mundial	de	la	

diabetes	se	estima	en	un	6,1%	en	2023,	mientras	que	la	Federación	Internacional	de	Diabetes	la	estima	en	un	9,8%	en	
2021.		
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dos	millones	de	personas	cada	año	(Federación	Internacional	de	Diabetes),	el	96%	de	las	cuales	
padecen	diabetes	de	tipo	2.	Las	causas	de	esta	enfermedad	son	complejas,	pero	la	mayor	parte	de	
la	carga	es	atribuible	a	factores	de	riesgo	sociales,	dietéticos,	medioambientales	y	laborales,	en	
particular	el	 tabaquismo,	el	 consumo	de	alcohol	y	 la	 falta	de	actividad	 física,	que	provocan	un	
aumento	del	índice	de	masa	corporal	de	las	personas	(28).	

La	prevalencia	de	la	enfermedad	está	aumentando	de	forma	especialmente	aguda	en	el	
Pacífico	 Occidental	 (impulsada	 sobre	 todo	 por	 China)	 y	 el	 Sudeste	 Asiático,	 que	 en	 conjunto	
representarán	 el	 55%	 de	 los	 casos	 de	 diabetes	 en	 2021	 (Figura	 19).	 La	 situación	 también	 es	
preocupante	en	Oriente	Medio	y	el	Norte	de	África,	donde	la	prevalencia	de	la	diabetes	ha	pasado	
del	7,7%	al	18,1%	en	dos	décadas,	mientras	que	el	continente	africano	se	mantiene	relativamente	
indemne	por	el	momento,	ya	que	solo	representa	el	4%	de	los	casos	de	diabetes	en	todo	el	mundo,	
debido	a	 los	menores	niveles	de	urbanización,	malnutrición	y	 tasas	más	bajas	de	 sobrepeso	y	
obesidad.	

	
GRÁFICO	19	-	PERSONAS	QUE	VIVEN	CON	DIABETES	EN	EL	MUNDO,	POR	REGIONES,	2000-2021	

(29)	

	 	
Las	poblaciones	de	los	países	de	ingresos	bajos	y	medios	se	ven	cada	vez	más	afectadas	

debido	a	la	transición	alimentaria	hacia	productos	ultra	procesados	y	a	su	falta	de	recursos	para	
tratar	el	exceso	de	peso.	En	general,	se	subestima	la	magnitud	de	la	enfermedad,	tanto	desde	el	
punto	 de	 vista	 político	 como	 financiero,	 con	 desigualdades	 flagrantes	 en	 el	 acceso	 a	 los	
tratamientos	adecuados.		

	
2.2.3 Cánceres:	factores	de	riesgo	y	poblaciones	cada	vez	más	diversos	

	
En	la	actualidad,	el	cáncer	es	una	de	las	principales	causas	de	muerte	en	el	mundo,	con	seis	

millones	de	 fallecimientos	en	2000	y	casi	10	millones	en	2020	(es	decir,	 casi	una	de	cada	seis	
muertes).	 En	 las	mujeres,	 los	 cánceres	más	 frecuentes	 y	mortales	 son	 los	 de	mama,	 pulmón,	
colorrectal	y	cuello	uterino,	mientras	que	en	los	hombres	son	los	de	pulmón,	próstata,	colorrectal,	
estómago	e	hígado	(Figura	20).		
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FIGURA	20	-	TASAS	ESTIMADAS	DE	MORTALIDAD	E	INCIDENCIA	DEL	CÁNCER	EN	HOMBRES	Y	

MUJERES	DE	TODO	EL	MUNDO	EN	2020	(27)	

	
Según	 dos	 informes	 de	 la	 OMS	 y	 del	 Centro	 Internacional	 de	 Investigaciones	 sobre	 el	

Cáncer	(CIIC)	publicados	en	febrero	de	2020,	en	2018	se	diagnosticaron	18	millones	de	cánceres,	
lo	que	supone	un	aumento	del	20	%	con	respecto	a	2012	(30).	En	2015,	 la	Fundación	para	 la	
Investigación	Médica	informó	de	un	aumento	del	30%	en	el	número	de	casos	desde	2005	(31).	
Este	aumento	está	estrechamente	relacionado	con	el	envejecimiento	de	la	población	mundial	y	el	
crecimiento	demográfico.		

Las	 causas	 del	 cáncer	 difieren	 de	 una	 región	 a	 otra	 del	 mundo.	 Según	 la	 OMS,	 los	
principales	determinantes	universales	y	modificables	del	cáncer	son	el	tabaquismo,	el	consumo	
de	alcohol,	la	mala	alimentación	y	el	sedentarismo.	Tambien	se	ha	determinado	que	el	cáncer	de	
mama,	de	vejiga	y	de	pulmón	(32)	están	claramente	relacionados	con	el	estilo	de	vida	y	el	medio	
ambiente	y,	en	particular,	con	la	exposición	a	la	contaminación.	La	OMS	estima	que	el	19%	de	los	
cánceres	-casi	uno	de	cada	cinco	nuevos	casos-	están	relacionados	con	factores	medioambientales.	
En	 las	 últimas	 décadas,	 el	 crecimiento	 demográfico,	 la	 urbanización,	 la	 industrialización	 y	 la	
intensificación	del	transporte	por	carretera	en	los	llamados	países	emergentes	han	contribuido	al	
deterioro	de	la	calidad	del	aire	que	respiramos.	En	África,	parte	del	aumento	del	cáncer	de	pulmón	
se	atribuye	a	la	industria	petrolera	y	a	la	exposición	a	metales	pesados	(33).	En	2022,	un	informe	
de	 la	Agencia	Europea	de	Desarrollo	 estimó	que	en	Europa	 -donde	vive	menos	del	10%	de	 la	
población	mundial	y	se	registra	el	23%	de	los	casos	de	cáncer	(34)	-	el	10%	de	los	cánceres	se	
debían	a	 la	exposición	a	sustancias	tóxicas	en	el	hogar	y	en	el	 lugar	de	trabajo	(contaminación	
atmosférica,	radón,	radiación	ultravioleta,	humo	de	tabaco	ambiental	y	sustancias	químicas).	En	
Francia,	las	muertes	por	cáncer	de	pulmón	atribuibles	a	partículas	finas	aumentaron	un	29,3%	
entre	1990	y	2017	(35).	Por	lo	tanto,	los	determinantes	ambientales	forman	parte	de	la	lista	de	
determinantes	modificables	en	todas	las	regiones	del	mundo,	siendo	probable	que	su	prevalencia	
varíe	con	el	tiempo	en	función	de	la	población	y	de	las	políticas	públicas	de	prevención.	Por	último,	
existe	una	estrecha	relación	entre	la	carga	de	enfermedades	transmisibles	descrita	en	la	sección	
anterior	 y	 el	 cáncer.	 En	 los	países	de	 ingresos	bajos	 y	medios,	 tres	de	 cada	diez	 cánceres	 son	
atribuibles	a	infecciones	por	virus	de	la	hepatitis	viral	o	virus	del	papiloma	humano	(VPH),	contra	
los	que	existen	medios	de	prevención	(vacunas	contra	la	hepatitis	B	y	el	VPH)	o	de	tratamiento	
(hepatitis	C)	extremadamente	eficaces	y	accesibles.	
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Las	desigualdades	entre	regiones	del	mundo	y	 las	desigualdades	sociales	dentro	de	 los	
países	son	evidentes	cuando	se	trata	del	acceso	y	el	uso	del	cribado	y	el	diagnóstico	precoz	del	
cáncer.	Esto	provoca	una	brecha	real	en	el	acceso	a	los	tratamientos	contra	el	cáncer.	Un	estudio	
internacional	realizado	en	2019	estimó	que	los	pacientes	con	cáncer	podrían	beneficiarse	de	un	
tratamiento	integral	en	más	del	90%	de	los	países	de	ingresos	altos,	en	comparación	con	menos	
del	15%	de	los	países	de	ingresos	bajos.	El	lema	y	el	eslogan	del	Día	Mundial	contra	el	Cáncer	2023	
fueron	"Por	una	atención	más	justa",	lo	que	indica	la	reciente	concientización	sobre	esta	cuestión.	
(36).		

La	OMS	ha	publicado	un	plan	de	acción	mundial13	 que	abarca	 cuatro	de	 las	 cinco	ENT	
(excluida	 la	 salud	 mental),	 pero	 hasta	 el	 momento	 	 no	 parece	 existir	 	 ninguna	 iniciativa	
internacional	para	 financiar	 la	 lucha	contra	el	 cáncer.	Europa	ha	desarrollado	un	plan14	 y	está	
invirtiendo	de	forma	coordinada	en	esta	prioridad	de	salud	pública.		

	
2.2.4 Salud	mental:	enfermedades	aún	muy	desatendidas	

	
La	prevalencia	global	de	los	problemas	de	salud	mental	se	ha	mantenido	estable	(en	torno	

al	13%)	en	los	últimos	veinte	años	(alrededor	de	1	de	cada	8	personas),	pero	ha	aumentado	un	
25%	en	términos	absolutos	debido	al	crecimiento	de	la	población,	con	970	millones	de	personas	
afectadas	en	2019,	con	los	efectos	de	la	pandemia	de	COVID-19	empeorando	la	situación.	(37).			
Tambien	aquí	existen	grandes	desigualdades	geográficas	en	términos	de	atención.	Más	del	75%	
de	las	personas	con	trastornos	mentales	que	viven	en	países	de	ingresos	bajos	y	medios	no	reciben	
ningún	tipo	de	tratamiento.	En	términos	más	generales,	se	han	producido	muy	pocos	cambios	en	
la	forma	de	concebir	la	atención	a	la	salud	mental	en	la	mayor	parte	del	mundo,	lo	que	hace	que	
los	problemas	de	salud	mental	sean	un	factor	muy	negativo	en	la	vida	de	las	personas	afectadas.	
Varios	factores	impiden	que	las	personas	con	problemas	de	salud	mental	busquen	ayuda:	mala	
calidad	de	los	servicios,	desconocimiento	de	la	salud	mental,	estigmatización	y	discriminación.			

En	 la	 actualidad,	 se	 calcula	 que	 280	 millones	 de	 personas	 en	 todo	 el	 mundo	 sufren	
depresión,	es	decir,	el	5	%	de	los	adultos	(el	4	%	de	los	hombres	y	el	6	%	de	las	mujeres).	 	El	
suicidio	sigue	siendo	una	de	las	principales	causas	de	muerte,	con	alrededor	de	700.000	personas	
que	se	suicidaron	en	2019,	es	decir,	1	de	cada	100	muertes.	Sin	embargo,	la	tendencia	es	bastante	
positiva,	 ya	 que	 entre	 2000	 y	 2019,	 la	 tasa	 mundial	 de	 suicidio	 disminuyó	 un	 36%,	 con	
importantes	disparidades	regionales.	Descendió	un	17	%	en	la	región	del	Mediterráneo	Oriental,	
un	47	%	en	Europa	y	un	49	%	en	el	Pacífico	Occidental,	mientras	que	aumentó	un	17	%	en	el	
continente	americano.	En	 todo	el	mundo,	 los	hombres	se	ven	dos	veces	más	afectados	que	 las	
mujeres,	y	el	suicidio	es	la	cuarta	causa	de	muerte	entre	los	jóvenes	de	15	a	29	años.		

Algunos	 indicadores	 de	 salud	 mental	 son	 especialmente	 preocupantes,	 aunque	 en	 la	
actualidad	 se	 limiten	 a	determinados	 países.	 Un	 ejemplo	muy	 significativo	 es	 el	 aumento	 casi	
exponencial	de	las	muertes	por	sobredosis	en	Estados	Unidos,	donde	el	número	de	casos	se	ha	
quintuplicado	en	poco	más	de	veinte	años,	superando	las	106.000	muertes	en	el	punto	álgido	de	
la	epidemia	de	COVID-19	en	2021,	y	explotando	especialmente	entre	los	hombres	(Figura	21).	

	

 
13	En	2019,	la	Asamblea	Mundial	de	la	Salud	prorrogó	el	Plan	de	Acción	Mundial	de	la	OMS	para	el	Control	de	

las	Enfermedades	No	Transmisibles	2013-2020	hasta	2030,	y	pidió	que	se	elaborara	una	hoja	de	ruta	2023-2030	para	
la	aplicación	del	Plan	con	el	fin	de	acelerar	los	avances	en	la	lucha	contra	las	ENT. 

14	"Juntos	más	sanos"	-la	iniciativa	de	la	UE	sobre	enfermedades	no	transmisibles-	se	puso	en	marcha	en	
diciembre	de	2021	para	ayudar	a	los	países	de	la	UE	a	reducir	la	carga	de	las	ENT	y	mejorar	la	salud	y	el	bienestar	de	
los	ciudadanos	reforzando	el	apoyo	a	la	acción	de	los	países	de	la	UE	y	las	partes	interesadas		en	este	ámbito. 
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GRÁFICO	21	-	MUERTES	ATRIBUIDAS	A	SOBREDOSIS,	GLOBALES	Y	POR	SEXO	EN	ESTADOS	UNIDOS,	1999-
2021	(38)	

	
2.2.5 La	necesidad	de	invertir	hoy	en	la	prevención	y	gestión	de	las	enfermedades	no	

transmisibles		
	
El	reconocimiento	de	las	ENT	como	problema	sanitario	mundial	es	relativamente	reciente,	

ya	que	en	2011	se	organizó	 la	primera	 sesión	de	 la	Asamblea	General	de	 las	Naciones	Unidas	
dedicada	al	tema.	Una	de	cada	dos	ENT	es	prevenible,	estando	vinculada	a	tres	grupos	de	factores	
sobre	los	que	se	puede	influir:	factores	de	comportamiento	(tabaquismo,	dietas	desequilibradas,	
consumo	 excesivo	 de	 alcohol,	 sedentarismo),	 factores	 medioambientales	 (contaminación	
atmosférica)	 y	 factores	 biológicos	 (tensión	 arterial	 excesiva	 y	 no	 controlada,	 sobrepeso	 y	
obesidad,	hiperglucemia,	hipercolesterolemia).	

Las	ENT	ocupan	hoy	un	lugar	central	entre	los	retos	del	desarrollo	sostenible.	Existe	un	
consenso	internacional	sobre	el	hecho	de	que	las	ENT	están	disparando	los	costes	sanitarios,	que	
van	 a	 seguir	 aumentando	 en	 la	 mayoría	 de	 las	 regiones	 del	 mundo,	 y	 que	 también	 tienen	
importantes	consecuencias	económicas	 indirectas,	 sobre	 todo	porque	reducen	 la	capacidad	de	
trabajo	de	los	adultos	y,	por	tanto,	su	productividad.	La	inversión	en	la	prevención	y	gestión	de	las	
ENT	 parece	muy	 rentable	 tanto	 desde	 el	 punto	 de	 vista	 individual	 como	 social,	 tanto	 a	 nivel	
nacional	como	internacional,	pero	esta	inversión	representa	actualmente	sólo	el	5%	de	la	ayuda	
oficial	al	desarrollo	destinada	a	la	salud.	La	meta	3.4	de	los	ODM	pretende	reducir	en	un	tercio	las	
muertes	prematuras	por	ENT	de	aquí	a	2030.		Sin	embargo,	a	falta	de	un	compromiso	político	y	
financiero	 internacional	 estimado	 en	 18.000	millones	 de	 dólares	 anuales	 hasta	 2030,	 es	 poco	
probable	 que	 se	 consigan	 resultados	 significativos	 fuera	 de	 un	 puñado	 de	 países,	 según	 las	
estimaciones	de	la	OMS.	(13).		
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3 La	salud	mundial,	bajo	la	presión	de	la	crisis	climática	y	
medioambiental	
	
	Tres	 grandes	 problemas	 interdependientes	 afectan	 hoy	 al	medio	 ambiente:	 el	 cambio	

climático,	 la	 contaminación	 y	 la	 pérdida	 de	 biodiversidad.	 Se	 trata	 de	 la	 "triple	 crisis	
medioambiental"	o	"triple	crisis	planetaria".	Cada	uno	de	estos	problemas	tiene	sus	propias	causas	
y	efectos	y	deben	resolverse	si	queremos	tener	un	futuro	viable	en	la	Tierra.		

El	Grupo	Intergubernamental	de	Expertos	sobre	el	Cambio	Climático	(IPCC)	ha	establecido	
de	forma	inequívoca	que	el	cambio	climático	es	una	amenaza	para	el	bienestar	humano	y	la	salud	
del	planeta	(en	base	a	información	que	cuenta	con	el	máximo	nivel	de	confianza	del	IPCC).(39).	El	
cambio	climático	tiene	un	impacto	directo	e	indirecto	en	la	salud,	siguiendo	una	compleja	cadena	
causal	que	tiene	en	cuenta	las	vías	de	exposición	y	los	factores	de	vulnerabilidad,	descritos	en	un	
diagrama	publicado	por	la	OMS	en	su	informe	especial	sobre	el	clima	y	la	salud	publicado	para	la	
COP	26:		

	
GRÁFICO	22	(40)	LA	SALUD	HUMANA	Y	LAS	INTERCONEXIONES	ENTRE	LOS	RIESGOS	
CLIMÁTICOS,	LAS	VÍAS	DE	EXPOSICIÓN	Y	LOS	FACTORES	DE	VULNERABILIDAD	

	
	
Cabe	señalar	que	el	cambio	climático	aumenta	la	presión	sobre	los	sistemas	sanitarios	a	

través	 de	 un	 incremento	 de	 las	 necesidades	 sanitarias:	 mayor	 morbilidad	 y	 prevalencia	 de	
enfermedades	sensibles	al	clima,	mayores	costes	sanitarios	y	dificultades	de	acceso	a	los	servicios.	
El	mayor	uso	de	la	asistencia	sanitaria	también	puede	provocar	un	aumento	de	las	emisiones	de	
carbono,	 ya	 que	 los	 propios	 servicios	 sanitarios	 tienen	 una	 huella	 climática	 significativa,	
equivalente	a	alrededor	del	5%	de	las	emisiones	mundiales	de	gases	de	efecto	invernadero	(41)		
debido	a	la	producción	y	el	transporte	de	materiales,	el	consumo	de	energía	y	el	tratamiento	de	
residuos.	Si	el	sector	sanitario	fuera	un	país,	sería	el	quinto	mayor	emisor	del	planeta.	Los	tres	
mayores	emisores,	Estados	Unidos,	China	y	los	países	de	la	Unión	Europea,	son	responsables	de	
más	de	la	mitad	de	la	huella	de	carbono	mundial	del	sector	sanitario	(56%)(42).			
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3.1 El	impacto	de	la	crisis	climática	y	medioambiental	en	la	salud	y	sus	
determinantes	

	
	La	carga	de	enfermedades	humanas	causadas	por	el	cambio	climático	a	escala	mundial	

sigue	siendo	difícil	de	evaluar	con	precisión,	pero	hay	muchos	factores	que	deberían	alertarnos,	
como	el	aumento	del	número	de	muertes	relacionadas	con	el	calor,	el	cambio	en	la	distribución	de	
las	 enfermedades	 transmitidas	 por	 el	 agua	 (como	 el	 cólera,	 la	 disentería,	 la	 hepatitis	 A	 y	 la	
poliomielitis),	 el	 aumento	 de	 los	 nichos	 ecológicos	 de	 ciertos	 vectores	 de	 enfermedades	
infecciosas,	la	alteración	general	de	los	medios	de	subsistencia	(es	decir,	de	todos	los	recursos	y	
capacidades	físicas,	sociales	y	financieras	necesarios	para	satisfacer	las	necesidades	básicas),	el	
empeoramiento	 de	 la	 inseguridad	 alimentaria,	 y	 el	 agotamiento	 de	 los	 recursos	 hídricos	 y	 la	
disminución	de	su	calidad	en	las	regiones	subtropicales	áridas.	Según	el	último	informe	de	Lancet	
Countdown	(40)	publicado	en	noviembre	de	2023,	el	número	de	muertes	relacionadas	con	el	calor	
podría	 quintuplicarse	 de	 aquí	 a	 2050,	 principalmente	 en	 las	 regiones	 más	 pobres	 y	 ya	 más	
calurosas	del	mundo.	

Exacerbando	los	problemas	sanitarios	existentes,	es	probable	que	el	calentamiento	global	
influya	cada	vez	más	en	la	salud	en	los	próximos	años,	y	ninguno	de	los	principales	determinantes	
de	la	salud	saldrá	indemne.	En	particular,	el	aumento	de	la	presión	sobre	los	recursos	hídricos,	ya	
de	por	sí	sobrecargados	por	la	sobreexplotación	y	la	degradación,	provocará	una	mayor	demanda	
en	el	 futuro.	Los	cambios	en	 las	 temperaturas	medias	y	 las	precipitaciones	 (y	 su	variabilidad)	
provocarán	 variaciones	 en	 la	 incidencia	 y	 la	 propagación	 geográfica	 de	 enfermedades	
transmitidas	por	vectores	o	por	el	agua.		

Entre	2030	y	2050,	 la	OMS	prevé	que	el	 cambio	 climático	 cause	 casi	250.000	muertes	
adicionales	al	año,	debidas	a	la	malnutrición,	la	malaria,	la	diarrea	y	el	estrés	relacionado	con	el	
calor15.	Este	tipo	de	proyecciones	sigue	siendo	objeto	de	estudio	debido	a	la	complejidad	de	los	
factores	de	cambio	y	a	 la	constante	revisión	de	los	supuestos.	No	obstante,	parece	claro	que	el	
cambio	climático	ya	está	exponiendo	a	millones	de	personas	a	inundaciones	de	alto	riesgo	(Mapa	
2).	

	

 
15Según	la	OMS,	el	coste	de	los	daños	directos	a	la	salud	(excluidos	los	costes	en	sectores	determinantes	para	

la	salud,	como	la	agricultura	y	el	agua	y	el	saneamiento)	se	sitúa	entre	2.000	y	4.000	millones	de	dólares	(USD)	anuales	
de	aquí	a	2030.	(43).	
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MAPA	2	-	INUNDACIONES	EN	EL	MUNDO	POR	TIPO	Y	POBLACIÓN	TOTAL	EXPUESTA	(44)	

	
El	 sur	 de	 Asia	 presenta	 una	 concentración	 muy	 elevada	 de	 personas	 expuestas	 a	 las	

inundaciones.	La	población	total	que	reside	en	lugares	donde	se	han	observado	inundaciones	por	
satélite	aumentó	de	58	a	86	millones	de	personas	entre	2000	y	2015.	Esto	representa	un	aumento	
de	entre	el	20%	y	el	24%	en	la	proporción	de	la	población	mundial	expuesta	a	inundaciones,	diez	
veces	superior	a	las	estimaciones	de	2010	(45).		

		Desde	 2008,	 22,5	 millones	 de	 personas	 al	 año	 (de	 media)	 se	 han	 visto	 obligadas	 a	
desplazarse	por	fenómenos	meteorológicos	repentinos,	como	inundaciones,	tormentas,	incendios	
forestales	y	temperaturas	extremas.		Sólo	en	2022,	8,7	millones	de	personas	se	vieron	desplazadas	
dentro	de	su	país	en	88	países	como	consecuencia	de	catástrofes	naturales,	un	45%	más	que	en	
2021	(Mapa	3).	
	

MAPA	3	-	NÚMERO	DE	PERSONAS	DESPLAZADAS	DENTRO	DE	SU	PROPIO	PAÍS	POR	CATÁSTROFES	
NATURALES	EN	2022	(46)

	
	Pero	los	desplazamientos	de	población	no	pueden	atribuirse	o	asociarse	exclusivamente	

a	 las	 catástrofes	 naturales:	 también	 es	 necesario	 evaluar	 el	 creciente	 impacto	 de	 las	 crisis	
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humanitarias	y	los	conflictos	en	la	salud	de	las	poblaciones,	sobre	todo	en	los	países	considerados	
Estados	frágiles,	para	obtener	una	imagen	más	precisa	de	los	desplazamientos	de	población.	(47).		

En	cuanto	al	medio	ambiente,	el	grado	de	exposición	a	agentes	tóxicos	y	su	impacto	son	
objeto	de	numerosas	 investigaciones.	La	segunda	edición	del	 informe	Lancet	Planetary	Health,	
publicado	 en	 2017,	 estimó	 que	 el	 16	%	 de	 las	 enfermedades	 no	 transmisibles	 y	 las	muertes	
prematuras	son	atribuibles	a	la	exposición	al	aire,	el	agua	o	el	suelo	tóxicos,	lo	que	causa	la	muerte	
de	nueve	millones	de	personas	cada	año.	La	OMS	calcula	que	el	91%	de	la	población	mundial	vive	
en	 lugares	donde	 los	niveles	de	contaminación	atmosférica	superan	 los	 límites	 fijados	por	sus	
directrices	para	2022.	Este	es	especialmente	el	caso	de	China,	donde	los	niveles	de	contaminación	
han	 aumentado	 considerablemente	 en	 las	 dos	 últimas	 décadas	 y	 ahora	 superan	 los	 umbrales	
establecidos.	(35).	Según	un	estudio	realizado	por	la	OMS	entre	2008	y	2015,	el	sudeste	asiático	y	
el	 Mediterráneo	 oriental	 superaron	 los	 límites	 de	 la	 OMS	 entre	 cinco	 y	 diez	 veces	 (48).	 Por	
ejemplo,	en	Bangladesh	se	observaron	74	mg	de	partículas	finas	por	m3	de	aire,	para	un	límite	
superior	fijado	en	5	mg.	

Por	 último,	 algunos	 factores	 identificados	 recientemente,	 como	 los	 disruptores	
endocrinos,	están	contribuyendo	al	aumento	de	las	enfermedades	crónicas	(49).		
	

3.2 Zoonosis,	un	marcador	del	vínculo	entre	salud	humana,	animal	y	
medioambiental	
	

Según	 la	 definición	 de	 la	 OMS,	 "una	 zoonosis	 es	 una	 enfermedad	 infecciosa	 que	 se	 ha	
transmitido	 de	 los	 animales	 al	 hombre.	 Los	 patógenos	 zoonóticos	 pueden	 ser	 de	 origen	
bacteriano,	vírico	o	parasitario,	o	pueden	implicar	agentes	no	convencionales	y	propagarse	a	los	
seres	humanos	por	contacto	directo	o	a	través	de	los	alimentos,	el	agua	o	el	medio	ambiente".	(50).	
Algunos	 ejemplos	 son	 los	 coronavirus,	 la	 gripe	 aviar	 y	 porcina,	 la	 salmonelosis	 y	 la	 rabia.	 El	
impacto	de	 los	 cambios	medioambientales	 en	 las	 zoonosis,	 sobre	 todo	 los	 relacionados	 con	 la	
destrucción	de	los	hábitats	naturales	de	los	animales	y	su	mayor	proximidad	al	ser	humano,	está	
relativamente	 poco	 documentado	 en	 el	 periodo	 2000-2010,	 pero	 se	 han	 producido	 algunos	
avances	significativos:		

• La	deforestación	se	ha	intensificado	desde	1990,	con	la	pérdida	de	más	de	420	millones	
de	hectáreas	de	bosques	en	todo	el	mundo,	más	del	90%	de	ellos	en	zonas	tropicales.	(51).	
Además	 de	 sus	 efectos	 sobre	 la	 biodiversidad,	 esta	 deforestación	 contribuye	 a	 la	
destrucción	de	los	hábitats	naturales	de	los	animales	salvajes	y	aumenta	la	proximidad	
entre	humanos	y	animales,	facilitando	la	transmisión	de	zoonosis.		

• El	 aumento	de	 las	 temperaturas	es	 otro	 factor	 de	 proliferación	 de	 las	 zoonosis.	 Por	
ejemplo,	 es	 probable	 que	 provoque	 una	 expansión	 mundial	 de	 la	 distribución	 de	 los	
mosquitos	Aedes	 aegypti	 y	Aedes	 albopictus,	 principales	 vectores	 del	 dengue,	 la	 fiebre	
amarilla,	la	chikungunya	y	el	Zika.	Por	lo	tanto,	a	escala	mundial,	la	población	expuesta	a	
la	 transmisión	 de	 enfermedades	 por	 uno	 de	 estos	 vectores	 va	 a	 aumentar	
considerablemente,	y	es	probable	que	este	crecimiento	se	intensifique	por	otros	factores	
como	la	urbanización	(52).	
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4 Los	avances	hacia	la	Cobertura	Sanitaria	Universal	se	han	
estancado	o	incluso	retrocedido	desde	2015	

	
	Se	entiende	por	cobertura	sanitaria	universal	(CSU)	que	todas	las	personas	tengan	acceso	

al	conjunto	de	servicios	de	salud	de	calidad	que	necesiten	y	cuando	y	donde	los	necesiten,	sin	
sufrir	dificultades	económicas	por	ello.		(OMS	2010).		

	
RECUADRO	4:	COBERTURA	SANITARIA	UNIVERSAL	

Lograr	la	Cobertura	Sanitaria	Universal	implica	:		
1) Un	acceso	equitativo	a	los	servicios	sanitarios,	lo	que	significa	derribar	las	barreras	

financieras,	sociales,	geográficas	y	jurídicas	que	impiden	el	acceso	a	todos,	incluidos	
los	grupos	más	vulnerables,		

2) cobertura	de	servicios	sanitarios	de	calidad	para	mejorar	la	salud	de	las	personas	a	
largo	plazo,	y	

3) una	 protección	 financiera	 que	 minimice	 la	 exposición	 de	 los	 usuarios	 a	 las	
consecuencias	negativas	de	pagar	ellos	mismos	por	la	asistencia.	

La	 CSU	 suele	 representarse	 mediante	 un	 cubo	 que	 debe	 ampliarse	 en	 todas	 sus	
dimensiones:	hay	que	dar	cobertura	al	mayor	número	posible	de	personas	(eje	horizontal),	
reducir	la	participación	individual	en	los	gastos	(eje	vertical)	y	ampliar	al	máximo	el	acceso	
a	las	cestas	de	servicios	sanitarios,	incluyendo	en	particular	la	salud	sexual	y	reproductiva,	
así	como	los	servicios	de	promoción	de	 la	salud	y	prevención	(eje	perpendicular	a	los	dos	
primeros).		

	

																																 	
	
													Alcanzar	la	Cobertura	Sanitaria	Universal	es	uno	de	los	Objetivos	de	Desarrollo	Sostenible	
(Objetivo	 3.8).	 Los	 avances	 hacia	 la	 Cobertura	 Sanitaria	 Universal	 se	 miden	 mediante	 dos	
indicadores:	la	cobertura	de	los	servicios	sanitarios	(ODS	3.8.1)	y	la	protección	financiera	(ODS	
3.8.2).	
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4.1 Los	avances	en	la	cobertura	de	los	servicios	sanitarios	se	estancan	en	
una	meseta	
	

GRÁFICO	23:	EVOLUCIÓN	DEL	ÍNDICE	MUNDIAL	DE	COBERTURA	SANITARIA	UNIVERSAL,	2000-2021	
(53)	

	
	
	La	 cobertura	 de	 los	 servicios	 sanitarios	 aumentó	 considerablemente	 durante	 las	 dos	

primeras	 décadas	 del	 siglo	 XXI.	 La	 cobertura	 de	 los	 servicios	 sanitarios	 (ODM	 3.8.1)	 se	mide	
mediante	un	 índice	compuesto,	el	 Índice	de	Cobertura	de	Servicios	 (ICS)16	 .	 Según	 la	OMS	y	el	
Banco	Mundial	(54)	el	Índice	de	Cobertura	de	Servicios	(ICS)	mundial	ha	pasado	de	45	en	2000	a	
68	en	2021,	lo	que	muestra	una	dinámica	mundial	positiva.	En	2000,	68	países	tenían	niveles	de	
cobertura	de	servicios	considerados	bajos	o	muy	bajos	(ICS	<40),	frente	a	14	países	en	2021.	La	
cobertura	de	los	servicios	sanitarios	aumentó	considerablemente	entre	2000	y	2017,	y	luego	se	
estabilizó.	Por	 lo	 tanto,	 el	 progreso	 reciente	ha	 sido	más	 lento	que	el	 anterior	 a	2015,	 con	un	
aumento	del	ICS	de	solo	tres	puntos	entre	2015	y	2021,	 lo	que	sugiere	que	la	cobertura	de	los	
servicios	sanitarios	ha	alcanzado	una	meseta	a	nivel	mundial.		

La	proporción	de	la	población	que	no	está	cubierta	por	los	servicios	sanitarios	esenciales	
solo	se	redujo	en	15	puntos	entre	2000	y	2021,	con	una	clara	ralentización	del	progreso	después	
de	2015.	De	hecho,	más	de	la	mitad	de	la	población	mundial	(unos	cuatro	mil	quinientos	millones	
de	 personas)	 sigue	 sin	 estar	 cubierta	 en	 términos	 de	 acceso	 a	 los	 servicios	 sanitarios	 más	
esenciales,	sobre	todo	en	las	zonas	rurales	o	entre	los	hogares	más	pobres	de	diferentes	países,	
incluidos	los	de	ingresos	altos.	Incluso	en	Estados	Unidos,	las	mujeres	afroamericanas	tienen	tres	
veces	más	probabilidades	de	morir	por	causas	relacionadas	con	el	embarazo	que	las	mujeres	que	

 
16	El	ISC	se	elabora	a	partir	de	14	indicadores	extraídos	de	diversas	fuentes	y	organizados	en	torno	a	cuatro	componentes	

de	cobertura	de	servicios,	a	saber:	1)	salud	reproductiva	y	salud	materna,	neonatal	e	infantil	(SMNI),	2)	enfermedades	infecciosas,	3)	
enfermedades	no	transmisibles	(ENT),	y	4)	capacidad	y	accesibilidad	de	los	servicios.	Estos	componentes	son	indicativos	del	estado	
de	la	cobertura	de	servicios	en	la	región.	Por	supuesto,	se	ponderan	en	función	de	la	población.		
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se	identifican	como	“caucásicas”,	porque	tienen	menos	acceso	a	los	servicios	prenatales	y	de	parto.	
(55).	

	
MAPA	4	–	AUMENTO	DE	LA	COBERTURA	DE	LOS	SERVICIOS	SANITARIOS,	DE	2000	A	2021,	EN	

PORCENTAJE	(54)	

	
	

Los	mayores	 avances	 en	 la	 cobertura	 sanitaria	 se	 han	 registrado	 en	Asia.	 También	 ha	
aumentado	 en	 África,	 donde	 la	 cobertura	 inicial	 era	 especialmente	 baja	 en	 2000.	 El	 índice	
compuesto	 incluye	 subíndices	 que	 cubren	 cuatro	 áreas	 clave	 de	 la	 salud:	 1)	 salud	 sexual	 y	
reproductiva	 materna,	 neonatal	 e	 infantil,	 2)	 enfermedades	 infecciosas,	 3)	 enfermedades	 no	
transmisibles,	y	4)	capacidad	de	los	servicios	sanitarios.	Los	valores	de	los	indicadores	relativos	a	
las	enfermedades	no	transmisibles,	la	salud	materna,	neonatal	e	infantil,	el	acceso	a	los	servicios	
sanitarios	o	la	capacidad	de	los	sistemas	de	salud	solo	aumentaron	de	forma	medida	y	gradual	
antes	de	2015,	con	mejoras	mínimas	o	nulas	entre	2015	y	2020.	(54).	

Por	tanto,	las	mejoras	en	el	índice	de	cobertura	de	los	servicios	sanitarios	entre	2000	y	
2021	 son	 atribuibles	 principalmente	 (en	 torno	 al	 60%)	 a	 las	 intervenciones	 dedicadas	 a	 las	
enfermedades	 infecciosas	y,	en	particular,	al	 tratamiento	antirretroviral	para	 las	personas	que	
viven	con	el	VIH.	(54).	Si	bien	al	principio	del	periodo	se	observaron	avances	muy	significativos,	
marcados	por	 la	nueva	disponibilidad	de	 triterapias	en	 todo	el	mundo,	y	en	particular	para	el	
continente	 africano	 (que	 concentra	 dos	 tercios	 de	 la	 epidemia	 de	 VIH/SIDA),	 el	 efecto	 de	
“recuperación”	ya	se	ha	conseguido,	y	es	poco	probable	que	se	repita	en	la	misma	medida	en	los	
próximos	años.	 	La	dinámica	de	la	curva	ascendente	de	la	cobertura	de	los	servicios	está,	pues,	
esencialmente	ligada	a	la	dinámica	del	acceso	al	tratamiento	del	VIH.		En	el	futuro,	será	necesaria	
una	dinámica	diferente	para	aumentar	el	acceso	a	una	amplia	gama	de	servicios	sanitarios.	

A	pesar	de	esta	tendencia	positiva	de	avances	en	el	frente	de	la	pandemia	de	VIH/SIDA	y	
de	las	enfermedades	infecciosas	infantiles,	 la	cobertura	de	los	servicios	sanitarios	sigue	siendo	
baja	en	los	países	más	pobres,	con	unas	perspectivas	de	aumento	que	hoy	en	día	son	relativamente	
limitadas	 si	 no	 se	 invierte	 más	 en	 la	 expansión	 de	 los	 sistemas	 sanitarios	 y	 se	 mejoran	 las	
estrategias	de	acceso	a	los	servicios	para	los	grupos	más	pobres.	

En	cuanto	al	acceso	y	la	capacidad	de	los	sistemas	sanitarios	en	particular,	el	subíndice	ha	
sido	muy	alto	y	estable	en	los	países	de	renta	alta	(entre	95	y	96)	desde	2000.	Los	países	más	
pobres	 han	 progresado	 poco	 en	 los	 últimos	 20	 años,	 y	 los	 	 países	 dependientes	 de	 la	 ayuda	
internacional	han	desarrollado	menos	sus	sistemas	sanitarios	que	los	países	de	renta	media	con	
mayores	recursos	nacionales.	
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Por	otro	lado,	las	desigualdades	en	el	acceso	a	los	servicios	persisten	incluso	dentro	de	los	
países	y	las	sociedades.	En	todos	los	niveles	de	ingresos	y	para	la	mayoría	de	los	servicios,	los	más	
pobres	utilizan	menos	los	servicios	sanitarios	que	los	más	ricos.	La	cobertura	de	los	servicios	de	
salud	reproductiva	y	de	salud	materno-infantil	es	menor	en	los	hogares	más	pobres	que	en	los	
más	 ricos.	 La	 inmunización	 infantil,	 en	particular,	 sigue	 siendo	muy	desigual,	 a	pesar	de	estar	
fuertemente	subvencionada	por	la	ayuda	al	desarrollo	en	países	de	bajos	ingresos.	(Figura	24)		

	
FIGURA	24	(56)	DISPARIDADES	EN	EL	ACCESO	A	SERVICIOS	SANITARIOS	ESENCIALES	POR	NIVEL	

DE	RIQUEZA	

	

4.2 La	protección	financiera	de	los	ciudadanos	sigue	siendo	insuficiente	
	
El	 segundo	 objetivo	 de	 la	 Cobertura	 Sanitaria	 Universal	 es	 garantizar	 que	 todas	 las	

personas	tengan	acceso	a	los	servicios	sanitarios	sin	incurrir	en	dificultades	financieras.	Por	tanto,	
la	 Cobertura	 Sanitaria	 Universal	 se	 define	 también	 a	 través	 de	 una	 segunda	 dimensión:	 la	
protección	financiera	contra	el	riesgo	de	"gastos	catastróficos17	"	y	de	empobrecimiento.	De	hecho,	
la	proporción	de	la	población	que	se	enfrenta	a	niveles	catastróficos	de	gasto	sanitario	de	bolsillo	
aumentó	en	las	dos	primeras	décadas	del	siglo	XXI,	lo	que	supuso	un	retroceso	en	el	avance	hacia	
la	Cobertura	Sanitaria	Universal.	El	crecimiento	económico	y	 la	disminución	de	la	pobreza	han	
incrementado	 la	 demanda	 de	 servicios	 sanitarios,	 financiados	 mediante	 el	 aumento	 de	 las	
contribuciones	de	los	hogares	al	gasto	sanitario.	Con	las	dificultades	financieras	asociadas	a	estas	

 
17	Existen	varios	indicadores	que	pueden	utilizarse	para	evaluar	la	protección	financiera	de	los	hogares.	Puede	

medirse	por	la	incidencia	de	los	gastos	catastróficos,	que	se	definen	en	relación	con	un	umbral.	Se	dice	que	un	gasto	es	
"catastrófico"	si	supera	el	10%	(o	el	25%)	de	los	ingresos	o	del	presupuesto	de	consumo	de	un	hogar.	El	objetivo	3.8.2	
de	los	ODS	utiliza	este	indicador.	Un	segundo	indicador	consiste	en	medir	la	proporción	de	la	población	empujada	a	la	
pobreza	 o	 a	 un	mayor	 empobrecimiento	 como	 consecuencia	 del	 gasto	 sanitario;	 esto	 se	 denomina	 gasto	 sanitario	
empobrecedor.	Los	umbrales	de	pobreza	absoluta	utilizados	son	1,90	y	3,20	dólares	estadounidenses	(en	paridad	de	
poder	adquisitivo	de	2011).	Existe	un	tercer	umbral	de	pobreza	relativa	estimado	en	el	60%	del	consumo	medio	diario	
o	de	la	renta	media	diaria	per	cápita.		
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contribuciones,	 la	protección	 financiera18	 se	ha	deteriorado	en	general	con	el	paso	del	 tiempo.	
Ante	estas	dificultades,	las	políticas	públicas	se	han	adaptado	más	lentamente	que	la	dinámica	del	
mercado,	 y	 han	 tardado	 en	 poner	 en	 marcha	 mecanismos	 de	 asunción	 colectiva	 del	 riesgo	
sanitario	acordes	con	la	demanda	de	los	hogares.	

	
CUADRO	5:	ASEQUIBILIDAD	DE	LOS	SERVICIOS	SANITARIOS	

• De	 2000	 a	 2019,	 la	 incidencia	 mundial	 del	 gasto	 sanitario	 catastrófico	 19	 ha	
aumentado	de	forma	constante,	pasando	del	9,6%	de	la	población	mundial	en	2000	
al	12,6%	en	2015	y	al	13,5%	en	2019.	

• La	proporción	de	la	población	mundial	empobrecida	o	más	empobrecida	al	nivel	del	
umbral	 de	 pobreza	 extrema	 (2,15	 USD	 por	 persona	 por	 día	 en	 paridad	 de	 poder	
adquisitivo	de	2017)	por	gasto	sanitario	de	bolsillo	ha	disminuido,	del	22,2	%	en	2000	
al	15,6	%	en	2015	y	al	4,4	%	en	2019.	Sin	embargo,	al	mismo	tiempo,	la	proporción	
de	 la	población	mundial	empobrecida	o	 incluso	más	empobrecida	en	el	umbral	de	
pobreza	relativa	(60%	del	consumo	medio	per	cápita	de	un	país)	por	gasto	sanitario	
de	bolsillo	ha	aumentado,	del	11,8%	en	2000	al	15,6%	en	2015	y	al	16,7%	en	2019.	

• Entre	 1.300	 y	 2.000	 millones	 de	 personas	 en	 todo	 el	 mundo	 experimentaron	
dificultades	económicas	en	2019,	de	las	cuales	1.000	millones	se	enfrentaron	a	gastos	
sanitarios	catastróficos	y	344	millones	a	gastos	sanitarios	empobrecedores	al	nivel	
del	umbral	de	la	pobreza	extrema.		

• Los	 datos	 de	 29	 países	 de	 renta	 baja	 y	 media-baja	 muestran	 que,	 antes	 de	 la	
pandemia,	el	18,5%	de	las	personas	que	rechazaban	la	atención	médica	lo	hacían	por	
motivos	económicos.		
Fuente:	OMS-Banco	Mundial,	2022.	

	
El	número	de	personas	en	el	mundo	que	incurren	en	gastos	sanitarios	catastróficos	no	ha	

dejado	de	aumentar	desde	el	año	2000	y	superó	los	mil	millones	en	2019	(57).	La	proporción	de	
hogares	que	gastan	más	del	25%	de	su	presupuesto	en	gastos	sanitarios	en	efectivo	pasó	del	1,9%	
en	2000	al	3,3%	en	2015	y	al	3,8%	en	2019,	lo	que	supone	un	aumento	medio	anual	de	0,1	puntos	
porcentuales.	La	crisis	COVID-19	también	ha	contribuido	a	un	empeoramiento	del	gasto	sanitario	
catastrófico	y	empobrecedor	y	a	un	aumento	de	 las	personas	que	renuncian	a	recibir	atención	
debido	a	obstáculos	financieros20	.	La	proporción	de	hogares	que	afrontan	gastos	catastróficos	ha	
aumentado	en	las	dos	últimas	décadas.	

	

 
18	 Dependiendo	 del	 país,	 puede	 haber	 diferentes	 enfoques	 para	 avanzar	 en	 la	 CSU:	 un	 sistema	de	 seguro	

general	(como	la	seguridad	social)	o	un	enfoque	dirigido	a	grupos	o	comunidades	particularmente	vulnerables	(por	
ejemplo,	políticas	sanitarias	para	 los	menores	de	5	años)	o	poblaciones	excluidas,	 como	 los	más	pobres,	 los	menos	
educados	y/o	los	que	viven	en	zonas	rurales.	

19	Este	indicador	se	define	como	el	porcentaje	de	la	población	cuyo	presupuesto	familiar	dedicado	a	la	salud	
supera	el	10%	(indicador	3.8.2	de	los	Objetivos	de	Desarrollo	Sostenible),	

20	Aunque	el	principio	de	la	CSU	parece	hoy	universalmente	aceptado,	se	interpreta	y	aplica	de	manera	muy	
diferente	de	un	país	a	otro,	sobre	todo	en	lo	que	se	refiere	al	financiamiento	(contributivo	o	no	contributivo,	voluntario	
u	 obligatorio,	 privado,	 público,	 comunitario	 o	 mutualista)	 y	 a	 la	 organización	 del	 sistema	 (público/privado,	
general/específico	por	población).	Este	principio	es	especialmente	difícil	de	aplicar	en	los	países	más	pobres	(sector	
informal	que	dificulta	la	recaudación	fiscal,	menores	recursos	internos,	etc.).	
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GRÁFICO	25:	INCIDENCIA	DEL	GASTO	SANITARIO	CATASTRÓFICO	-	PROPORCIÓN	DE	LA	
POBLACIÓN	MUNDIAL	CUYO	GASTO	SANITARIO	SIN	RECETA	SUPERA	EL	10%	O	EL	25%	DEL	

PRESUPUESTO	FAMILIAR	(2000-2019).	

											 	
Al	 mismo	 tiempo,	 el	 número	 de	 países	 con	 seguro	 social	 de	 enfermedad	 (CSU)	 ha	

aumentado	desde	2000,	alcanzando	126	países	en	2017	(de	un	total	de	195	países),	13	más	que	
en	2000.	En	general,	sin	embargo,	hay	poca	evidencia	científica	sobre	los	beneficios	específicos	de	
la	introducción	de	mecanismos	de	seguro	social	en	la	tendencia	hacia	la	CSU	(58).	Por	otra	parte,	
el	papel	del	financiamiento	público,	ya	sea	directo	o	a	través	de	los	seguros	sociales,	parece	ser	
esencial,	y	se	ha	demostrado	que	protege	contra	las	perturbaciones	económicas	relacionadas	con	
el	 gasto	 sanitario	 de	 los	 hogares	 (59).	 	 Ningún	 país	 ha	 logrado	 nunca	 la	 Cobertura	 Sanitaria	
Universal	 sin	 un	 nivel	 significativo	 de	 subvención	 pública	 que	 garantice	 el	 acceso	 de	 los	más	
pobres	y	la	protección	frente	a	las	dificultades	económicas	ligadas	al	riesgo	de	enfermedad.	

Al	entrar	en	la	tercera	década	del	siglo	XXI,	los	principios	fundacionales	de	la	Cobertura	
Sanitaria	Universal	están	bien	reconocidos:	i)	inclusión	de	servicios	promocionales,	preventivos,	
curativos	 y	 paliativos	 ii)	 importancia	 de	 la	 calidad	 iii)	 inclusión	 y	 equidad	 y	 iv)	 protección	
financiera.		

	
Sin	embargo,	los	avances	hacia	los	objetivos	de	2030	distan	mucho	de	ser	suficientes	y	se	

han	ralentizado	considerablemente	desde	2015.	Más	de	la	mitad	de	la	población	mundial,	la	más	
pobre	 y	 vulnerable,	 no	 tiene	 acceso	 a	 servicios	 sanitarios	 de	 calidad.	 Las	 poblaciones	
económicamente	 desfavorecidas	 tienen	 menos	 acceso	 a	 los	 servicios	 sanitarios	 en	 todos	 los	
países,	 independientemente	de	su	nivel	de	desarrollo	económico.	La	cobertura	de	 los	servicios	
sigue	 siendo	muy	 desigual,	 los	 grupos	más	 pobres	 siguen	 excluidos	 del	 acceso	 a	 los	 servicios	
sanitarios	más	esenciales,	la	calidad	de	los	servicios	sigue	siendo	deficiente	(más	de	la	mitad	de	
las	muertes	prematuras	en	los	países	en	desarrollo	están	relacionadas	con	la	mala	calidad	de	los	
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servicios	 (60))	 y	 aumenta	 la	 proporción	 de	 hogares	 con	 dificultades	 económicas.	 Esta	
ralentización	de	los	progresos	contrasta	con	los	avances	en	los	indicadores	de	salud	relativos	a	la	
mortalidad	infantil,	impulsados	por	el	crecimiento	económico	y	el	descenso	de	la	pobreza.	Por	lo	
tanto,	es	necesario	dar	un	nuevo	impulso	y	emprender	nuevas	orientaciones	estratégicas	en	la	
mayoría	de	los	países,	especialmente	en	los	más	pobres,	si	se	quiere	recuperar	el	progreso	en	el	
acceso	a	los	servicios	sanitarios.			
	

4.3 El	financiamiento	de	la	salud	ha	aumentado	constantemente	en	los	
últimos	veinte	años,	pero	su	distribución	es	muy	desigual		
	
Aunque	el	ritmo	de	aumento	se	ralentizó	tras	las	crisis	económicas	de	2008-2009,	el	gasto	

sanitario	mundial	aumentó	en	estas	dos	décadas,	hasta	alcanzar	un	máximo	de	9.210	billones	de	
dólares	(9,21	billones),	o	el	10,3%	del	PIB	mundial	en	2021,	con	diferencias	muy	significativas	
según	el	nivel	de	renta	de	los	países.	(61).	De	hecho,	tres	cuartas	partes	del	gasto	sanitario	mundial	
se	destinan	a	los	países	americanos	y	europeos.	El	volumen	global	del	gasto	sanitario	está	siendo	
impulsado	al	alza	por	los	países	de	la	OCDE	y	las	economías	emergentes	como	China,	India	y	Brasil	
(62).	El	gasto	sanitario	sigue	siendo	comparativamente	bajo	en	los	países	de	renta	baja,	y	solo	ha	
aumentado	modestamente	en	los	últimos	20	años.	A	nivel	mundial,	en	2019,	África	representa	
el	16%	de	la	población,	pero	solo	el	1%	del	gasto	sanitario	(63).	
	

GRÁFICO	26	-	GASTO	SANITARIO	EN	ÁFRICA:	MAYOR	PROTAGONISMO	DEL	SECTOR	PRIVADO	Y	DE	
LA	AYUDA	AL	DESARROLLO	

	

	
Las	fuentes	de	financiamiento	de	la	salud	varían	mucho	en	función	del	nivel	de	renta	de	

cada	 país.	 A	 nivel	 mundial,	 dos	 tercios	 del	 gasto	 sanitario	 proceden	 de	 los	 gobiernos	 (63%),	
seguidos	de	los	hogares	(36%),	mientras	que	la	ayuda	internacional	para	el	desarrollo	en	salud		
representó	 solo	 el	 0,2%	 del	 gasto	 total	 en	 2018.	 	 En	 África,	 el	 financiamiento	 privado	 de	 los	
hogares	es	más	importante	(57%)	y	la	ayuda	externa	asciende	al	10%	del	gasto	sanitario	total	
(61).	Estos	montos	son	especialmente	significativos	para	los	20	países	más	pobres,	que	dependen	
de	ellos.	En	los	países	de	renta	baja,	en	2020,	los	pagos	directos	de	los	hogares	representaron	la	
mayor	parte	del	gasto	sanitario,	por	delante	del	gasto	público	nacional	y	de	la	ayuda	internacional.	
La	ayuda	externa	representa	una	media	del	25%	del	gasto	sanitario	en	estos	países.	
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GRÁFICO	27	-	EVOLUCIÓN	DEL	GASTO	SANITARIO,	DE	2000	A	2020,	POR	NIVEL	DE	RENTA	DE	
LOS	PAÍSES	(64)	

	
GRÁFICO	28	-	GASTO	PÚBLICO	EN	SALUD	PER	CÁPITA	Y	COMO	PORCENTAJE	DEL	PIB	EN	PAÍSES	

DE	RENTA	BAJA,	2018	(43)	
	

		
	
En	2018,	en	casi	dos	tercios	de	los	32	países	de	ingresos	bajos,	el	gasto	público	en	salud	

fue	inferior	a	10	dólares	per	cápita	al	año	(figura	28).	Este	nivel	de	gasto	público	no	solo	es	muy	
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bajo,	 sino	 que,	 lo	 que	 es	más	 importante,	 la	 importancia	 concedida	 al	 gasto	 sanitario	 por	 los	
gobiernos	de	los	países	de	ingresos	bajos	está	disminuyendo	a	lo	largo	del	periodo,	mientras	que	
está	aumentando	en	los	países	de	ingresos	altos	(mostrado	en	amarillo	en	la	figura	29).			

	
FIGURA	29	-	PORCENTAJE	DEL	GASTO	PÚBLICO	EN	SALUD	,	POR	GRUPOS	DE	PAÍSES,	2000	-	

2018	(64)	

	 	
Aunque	los	volúmenes	globales	han	aumentado,	el	porcentaje	del	gasto	público	dedicado	

a	la	salud	está	disminuyendo	claramente	a	lo	largo	del	periodo	en	los	países	de	renta	baja.	Esta	
disminución	de	la	importancia	concedida	a	las	cuestiones	sanitarias	por	las	autoridades	públicas	
en	sus	presupuestos	nacionales	puede	estar	vinculada	a	un	efecto	de	sustitución.	De	hecho,	 la	
proporción	de	ayuda	exterior	asignada	al	sector	sanitario	ha	aumentado	(64)	durante	el	mismo	
periodo.	

	
FIGURA	30	-	AYUDA	EXTERIOR	Y	GASTO	PÚBLICO	EN	SALUD	EN	PAÍSES	DE	RENTA	BAJA	(64)	

	

	
	

	A	nivel	mundial,	y	en	respuesta	al	desequilibrio	entre	las	necesidades	y	el	financiamiento	
de	 la	 ayuda	 externa	 sanitaria,	 los	 países	 de	 la	 Unión	 Africana	 se	 comprometieron	 en	 2001	 a	
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destinar	 al	menos	 el	 15%	 de	 sus	 presupuestos	 nacionales	 a	 la	 salud	 pública	 (Declaración	 de	
Abuja).	En	2019,	 solo	 tres	países	habían	cumplido	este	compromiso:	Etiopía,	Guinea	y	Malawi	
(63).	

En	los	países	de	renta	alta,	el	gasto	público	representó	al	menos	el	65%	del	gasto	sanitario	
total	entre	2000	y	2019,	lo	que	explica	la	tendencia	general	del	gasto	público	en	todo	el	mundo.	
En	los	países	de	renta	media,	durante	el	periodo	estudiado,	se	ha	producido	una	disminución	de	
la	parte	correspondiente	a	los	pagos	de	los	hogares,	tanto	en	el	tramo	superior	(del	39%	al	31%)	
como	en	el	inferior	(del	44%	al	38%).	En	el	tramo	superior,	esta	caída	del	gasto	privado	se	debe	
esencialmente	 al	 aumento	 del	 gasto	 público	 interno,	 mientras	 que	 en	 el	 tramo	 inferior	 está	
vinculada	en	particular	al	aumento	de	la	ayuda	al	desarrollo,	que	casi	se	duplicó	durante	el	periodo	
estudiado.		

Mientras	que	en	la	primera	década	del	siglo	XXI	se	produjo	una	movilización	internacional	
excepcional	en	términos	de	ayuda	sanitaria	(con	un	aumento	medio	anual	del	10%	entre	2000	y	
2010),	el	volumen	de	financiación	internacional	se	ha	estancado	desde	la	crisis	financiera	de	2013	
(gráfico	31).			

	
GRÁFICO	31	-	FUENTES	DE	FINANCIAMIENTO	DE	LA	AYUDA	SANITARIA,	(2021	Y	2022	SON	

COMPROMISOS)	1990-2022	(65)

	
	

Cabe	 destacar	 la	 importancia	 del	 financiamiento	 estadounidense	 (USAID,	 PEPFAR	 en	
particular),	 que	 representa	 una	 media	 del	 40%	 de	 todo	 el	 financiamiento	 anual	 de	 la	 ayuda	
sanitaria	 durante	 el	 periodo,	 así	 como	 el	 papel	 desempeñado	por	 los	 actores	 filantrópicos,	 en	
particular	la	Fundación	Bill	y	Melinda	Gates	(la	BMGF	es	el	segundo	mayor	financiador	de	ayuda	
sanitaria	después	de	Estados	Unidos	en	2019,	con	más	del	10%	de	la	ayuda	total).		

En	 conjunto,	 a	 lo	 largo	de	 las	 dos	 décadas,	 la	mayor	 parte	 de	 la	 ayuda	 sanitaria	 se	 ha	
destinado	a	países	de	renta	media.	Esta	observación	también	se	aplica	a	Francia,	a	pesar	de	que	se	
ha	elaborado	una	lista	de	países	prioritarios	para	la	AOD,	que	incluye	exclusivamente	países	de	
renta	baja	hasta	2023.	Países	como	Egipto,	Líbano	y	Costa	de	Marfil	figuran	entre	los	10	primeros	
beneficiarios	de	la	ayuda	sanitaria	francesa	en	2020	(66).	
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GRÁFICO	32	-	EVOLUCIÓN	DE	LA	AYUDA	SANITARIA	POR	NIVEL	DE	RENTA	DE	LOS	PAÍSES	
RECEPTORES,	2000-2020	(65)	

	
	

Esta	asignación	prioritaria	de	la	ayuda	sanitaria	a	los	países	de	renta	media	se	explica,	en	
particular,	por	la	prioridad	concedida	hasta	2013	a	la	lucha	contra	el	sida,	sobre	todo	en	África	
meridional.	Aunque	la	ayuda	a	la	salud	se	distribuye	de	forma	más	equilibrada	entre	los	países	de	
renta	baja	y	los	de	renta	media	desde	2013	(momento	de	la	crisis	económica	mundial),	su	volumen	
global	se	ha	estancado	desde	entonces.		

	
FIGURA	33	-	DESGLOSE	DEL	GASTO	PÚBLICO,	DE	LOS	HOGARES	Y	DE	LA	AYUDA	INTERNACIONAL	

EN	SALUD	EN	PAÍSES	DE	INGRESOS	BAJOS	Y	MEDIOS	EN	2019	(65)	

	 	
	

De	hecho,	a	lo	largo	de	todo	el	periodo,	más	de	un	tercio	del	gasto	público,	un	tercio	del	
gasto	de	los	hogares	y	más	de	dos	tercios	de	la	ayuda	sanitaria	se	dedicaron	a	la	lucha	contra	las	
enfermedades	 infecciosas	 en	 los	 países	 de	 renta	 baja	 y	 media,	 dejando	 poco	margen	 para	 el	
fortalecimiento	de	los	sistemas	sanitarios,	que	sólo	supusieron	el	12%	de	la	ayuda	asignada	a	lo	
largo	de	las	dos	décadas.	(65).	

El	financiamiento	de	la	salud	mundial	ha	aumentado	considerablemente	en	los	últimos	20	
años,	y	en	la	actualidad	representa	más	del	10%	del	PIB	mundial.		En	una	economía	mundial	cada	
vez	 más	 globalizada,	 el	 gasto	 sanitario	 mundial	 se	 ve	 impulsado	 principalmente	 por	 el	
financiamiento	 público	 en	 los	 países	 de	 la	 OCDE,	 pero	 también	 cada	 vez	 más	 en	 los	 países	
emergentes.	En	 los	países	más	pobres,	en	cambio,	predomina	el	 financiamiento	privado	de	 los	
hogares,	cuya	demanda	de	asistencia	sanitaria	ha	aumentado	rápidamente	en	las	últimas	décadas,	
en	consonancia	con	el	crecimiento	económico	(mayores	ingresos	de	los	hogares)	y	la	caída	de	la	
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pobreza.	 En	 cambio,	 el	 gasto	 público	 en	 salud	 ha	 crecido	más	 lentamente	 que	 el	 crecimiento	
económico,	 lo	que	confirma	la	dificultad	de	 los	países	más	pobres	para	crear	 instituciones	que	
financien	 con	 fondos	públicos	 la	 Cobertura	 Sanitaria	Universal.	 La	 ayuda	 al	 desarrollo	para	 la	
salud	 representa	 una	 proporción	 muy	 pequeña	 del	 gasto	 sanitario	 mundial.	 Se	 concentra	
principalmente	 en	 el	 África	 subsahariana.	 Esta	 ayuda,	 que	 es	 programática	 y	 se	 concentra	
principalmente	en	el	financiamiento	de	productos	sanitarios,	ha	beneficiado	en	gran	medida	a	los	
países	del	sur	de	África	en	respuesta	a	la	epidemia	de	SIDA	en	esta	región.	Pero	una	proporción	
muy	pequeña	de	este	financiamiento	se	ha	invertido	en	reforzar	los	sistemas	sanitarios.	La	ayuda	
sanitaria	también	ha	contribuido	a	desplazar	el	gasto	público	en	salud	en	los	países	más	pobres.	
(67)	 En	 Bangladesh,	 un	 dólar	 adicional	 de	 ayuda	 al	 desarrollo	 desplazó	 aproximadamente	 la	
misma	cantidad	de	gasto	público	en	salud	(68,69).	La	debilidad	de	los	sistemas	de	financiamiento	
sanitario	se	puso	de	manifiesto	en	la	crisis	de	COVID-19.		Para	volver	a	una	trayectoria	positiva	
hacia	la	CSU,	será	necesario	reinvertir	en	la	creación	de	instituciones	nacionales	de	financiamiento	
sanitario	y	en	la	movilización	de	recursos	públicos	nacionales.	Actualmente	se	está	estudiando	la	
posibilidad	de	hacer	un	mejor	uso	de	las	subvenciones	públicas,	en	particular	de	las	subvenciones	
a	 los	 combustibles	 fósiles,	 que	 actualmente	 suponen	 6	 billones	 de	 dólares	 al	 año.	 Numerosos	
países	entablan	también	un	diálogo	de	política	pública	sobre	nuevos	mecanismos	de	incentivos	
fiscales	 en	 favor	 de	 la	 salud	 (tabaco,	 alcohol,	 azúcar,	 sal,	 entre	 otros)	 y	 del	 medio	 ambiente	
(contaminación	atmosférica,	impuesto	sobre	el	metano,	por	ejemplo).	

	

4.4 El	acceso	a	los	productos	sanitarios	sigue	siendo	insuficiente,	pese	a	los	
avances	históricos		
	
El	acceso	a	medicamentos	y	productos	sanitarios	seguros,	eficaces,	de	calidad	y	a	un	precio	

asequible	 es	 una	 condición	 esencial	 para	 avanzar	 hacia	 la	 Cobertura	 Sanitaria	 Universal.	 Los	
productos	 sanitarios	 deben	 beneficiarse	 de	 una	 regulación	 y	 accesibilidad	 específicos	 para	
garantizar	que	las	innovaciones	beneficien	al	mayor	número	posible	de	personas.	

El	periodo	2000-2019	se	caracterizó	por	avances	considerables	en	materia	de	acceso	a	los	
medicamentos,	 vacunas	 y	 diagnósticos,	 en	 particular	 gracias	 a	 la	movilización	 de	 los	 agentes	
implicados	en	la	lucha	contra	el	sida21	.	La	Declaración	de	Doha	sobre	los	Aspectos	de	los	Derechos	
de	Propiedad	Intelectual	relacionados	con	el	Comercio	(ADPIC),	de	noviembre	de	2001,	supuso	
un	importante	punto	de	inflexión,	al	autorizar	a	un	país	a	conceder	"licencias	obligatorias"	que	
permitan	"copiar"	medicamentos	extranjeros	para	uso	nacional	en	caso	de	emergencia	sanitaria,	
subrayando	que	el	acuerdo	"no	impide	ni	debe	impedir	a	los	gobiernos	miembros	tomar	medidas	
para	proteger	la	salud	pública".	(70)	".	Una	excepción	al	derecho	de	patentes	reconocida	por	la	
OMC	el	30	de	agosto	de	2003	aplica	el	artículo	6	de	la	Declaración	de	Doha	y	autoriza	a	los	países	
productores	 de	medicamentos	 genéricos,	 como	 India,	 Canadá	 y	 Brasil,	 a	 vender	 genéricos	 de	
productos	patentados	a	los	países	que	no	pueden	fabricarlos	por	sí	mismos.	De	hecho,	en	estas	
dos	décadas,	el	precio	del	tratamiento	antirretroviral	ha	bajado	de	10.000	dólares	para	tratar	a	
una	persona	durante	un	año	en	2000	a	menos	de	100	dólares	anuales	en	la	actualidad.	Otros	éxitos	
importantes	 en	 el	 periodo	 2000-2020	 son	 el	 acceso	 a	 las	 terapias	 combinadas	 basadas	 en	 la	
artemisinina	 (TCA)	 contra	 la	 malaria	 (2008),	 la	 reducción	 de	 los	 precios	 de	 la	 vacuna	
antineumocócica	 conjugada	 (2010)	 ,	 de	 los	 medicamentos	 contra	 la	 hepatitis	 C	 (2013),	 y	 el	
lanzamiento	del	fexinidazol,	un	tratamiento	oral	contra	la	enfermedad	del	sueño	(2018).	En	estos	
veinte	 años	 también	 se	 han	 creado	 varias	 iniciativas	 dedicadas	 al	 acceso	 a	 los	 productos	

 
21	En	2001,	el	juicio	de	Pretoria	enfrentó	a	39	empresas	farmacéuticas	con	el	gobierno	sudafricano,	acusándolo	

de	haber	organizado	el	acceso	a	medicamentos	genéricos	contra	el	VIH	contraviniendo	las	normas	internacionales	de	
propiedad	intelectual.			
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sanitarios,	como	la	Iniciativa	Medicamentos	para	Enfermedades	Olvidadas	(DNDI)22	en	2003	y	el	
Banco	 de	 Patentes	 de	 Medicamentos	 (MPP)23	 en	 2010,	 esta	 última	 apoyada	 en	 gran	 medida	
financieramente	por	Unitaid24	.		

Los	acuerdos	ADPIC	de	la	Organización	Mundial	del	Comercio	(OMC)	prevén	excepciones	
a	 la	 legislación	 sobre	 propiedad	 intelectual	 para	 que	 los	 países	 puedan	 facilitar	 el	 acceso	 a	
productos	 sanitarios	 considerados	 necesarios	 para	 la	 salud	 de	 su	 población.	 Sin	 embargo,	 las	
flexibilidades	 previstas	 en	 estos	 acuerdos	 rara	 vez	 se	 aplican	 por	 diversas	 razones,	 como	 la	
presión	 política	 que	 ejercen	 las	 empresas	 farmacéuticas	 sobre	 los	 gobiernos	 o	 la	 insuficiente	
pericia	técnica	de	las	oficinas	de	patentes.	Garantizar	el	acceso	efectivo	a	los	productos	sanitarios,	
incluidos	 los	más	 recientes,	 a	 todos	aquellos	que	 los	necesitan	es	un	reto	 inherente	a	 la	 salud	
mundial.	

A	pesar	de	 estos	 importantes	 avances,	 la	 situación	 sigue	 siendo	muy	problemática.	Un	
tercio	de	la	población	mundial	no	tiene	acceso	a	los	medicamentos	esenciales	que	necesita.	En	las	
regiones	más	pobres	de	África	y	Asia,	esta	cifra	puede	llegar	al	50%	de	la	población	(71)	Y	esta	
desigualdad	no	se	limita	al	acceso	a	tratamientos	para	enfermedades	poco	comunes.	La	insulina,	
disponible	desde	hace	más	de	un	siglo,	sigue	estando	fuera	del	alcance	de	la	mitad	de	los	diabéticos	
del	mundo	(72).	Muchos	productos	sanitarios	son,	por	tanto,	inasequibles25	.	

Los	monopolios	y	la	concentración	de	la	producción	tienen	el	efecto	de	limitar	el	acceso	a	
productos	sanitarios	e	instrumentos	de	diagnóstico	vitales	en	los	países	de	renta	baja	y	media,	
pero	también	en	los	de	renta	alta.	La	opacidad	de	los	precios,	las	estructuras	de	fijación	de	precios	
y	 la	 contratación	 pública	 de	 productos	 sanitarios	 también	 crea	 importantes	 asimetrías	 de	
información	entre	los	agentes	públicos	y	los	ciudadanos,	por	un	lado,	y	la	industria	farmacéutica,	
por	otro.	Los	márgenes	de	beneficio	de	la	industria	de	productos	sanitarios	son	superiores	a	los	
de	 la	mayoría	de	 los	sectores	económicos,	y	 las	contribuciones	públicas	a	 la	 investigación	y	el	
desarrollo	 no	 se	 tienen	 en	 cuenta	 en	 el	 proceso	 de	 fijación	 de	 precios.	 La	 distorsión	 de	 los	
mecanismos	 de	 fijación	 de	 precios	 de	 los	 productos	 sanitarios	 también	 tiene	 importantes	
repercusiones	en	la	cadena	de	suministro	y	en	el	acceso,	lo	que	provoca	escasez	de	medicamentos	
esenciales	y	otros	productos	sanitarios.		

Los	países	de	renta	baja	no	son	los	únicos	que	se	enfrentan	a	una	crisis	de	acceso	a	los	
productos	sanitarios.	La	crisis	del	COVID-19	demostró	hasta	qué	punto	el	mundo	entero	puede	
depender	de	unas	pocas	líneas	de	producción.	Desde	entonces,	con	el	abandono	de	los	productos	
genéricos	 baratos	 por	 parte	 de	 las	 grandes	 empresas	 farmacéuticas,	 las	 dificultades	 de	
abastecimiento	han	aumentado,	hasta	tal	punto	que	son	muchas	las	voces	que	se	alzan	en	África	y	
Europa,	 reclamando	 el	 desarrollo	 de	 una	 mayor	 soberanía	 sanitaria,	 incluso	 mediante	 la	
deslocalización	de	la	producción.		
	

4.5 Los	profesionales	sanitarios,		entre	la	escasez	y	la	revolución	
tecnológica	
	
La	 cuestión	 de	 los	 recursos	 humanos	 para	 la	 salud	 ha	 estado	 presente	 en	 la	 agenda	

sanitaria	mundial	desde	la	década	de	2000,	especialmente	en	2006	con	la	publicación	del	informe	

 
22	https://dndi.org/	
23	https://medicinespatentpool.org/fr	
24	Unitaid	es	una	agencia	de	salud	mundial	creada	en	2006	en	el	marco	de	la	OMS	y	comprometida	con	la	

búsqueda	de	soluciones	innovadoras	para	prevenir,	diagnosticar	y	tratar	las	enfermedades	(en	particular	las	tres	
grandes	pandemias:	VIH/sida,	tuberculosis	y	malaria)	con	mayor	rapidez,	menor	coste	y	mayor	eficacia	en	los	países	
de	renta	baja	y	media.	www.unitaid.org	

25	Nos	referimos	aquí	a	 los	antivirales	utilizados	para	combatir	 la	hepatitis	C:	Solvadi®	(Sofosbuvir	DC)	y	
Harvoni®	(Sofosbuvir	DC,	Ledipasvir	DC).	(73)	
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de	la	OMS	Working	together	for	health	(74)	y	después,	en	2016,	con	el	informe	de	la	Comisión	de	
Alto	 Nivel	 sobre	 Recursos	 Humanos	 para	 la	 Salud	 titulado	 "Compromiso	 con	 la	 salud	 y	 el	
crecimiento:	invertir	en	el	personal	sanitario	(75).	En	ambos	documentos	se	puso	de	manifiesto	
que	los	recursos	humanos	para	la	salud	deben	considerarse	la	columna	vertebral	de	los	sistemas	
sanitarios	y	el	pilar	principal	del	acceso	a	la	salud.		

A	pesar	de	 los	 llamados	que	hacen	estos	 informes	para	que	 se	 lleven	a	 cabo	 reformas	
estructurales	 de	 gran	 calado	 en	 el	modo	 en	 que	 los	 gobiernos	 forman	 y	 gestionan	 su	 "capital	
humano"	sanitario,	el	análisis	de	la	evolución	de	los	últimos	20	años	pone	de	manifiesto	tres	retos	
cada	 vez	 más	 importantes:	 el	 reto	 de	 las	 cifras,	 el	 reto	 de	 las	 desigualdades	 y	 el	 reto	 de	 la	
formación.		

	
El	reto	del	número	de	profesionales	sanitarios,	en	gran	medida	insuficiente	para	satisfacer	las	
necesidades	mundiales,	es	sin	duda	el	más	flagrante:	

• En	todos	 los	países,	 incluidos	 los	de	 renta	alta	 ,	 hay	una	 creciente	escasez	de	personal	
sanitario.	Esto	fue	especialmente	evidente	durante	la	epidemia	de	COVID-19.	La	escasez	
es	especialmente	aguda	en	 los	servicios	hospitalarios,	odontológicos	y	de	salud	mental	
(76).		

• En	la	mayoría	de	los	países	de	renta	baja,	el	número	de	trabajadores	sanitarios	calificados	
es	 demasiado	 bajo	para	dar	 cobertura	 a	 la	 población.	 Ya	 sea	 en	 términos	de	 personal	
sanitario	 formado	 o	 de	 número	 de	 puestos	 por	 cubrir,	 es	 necesario	 aumentar	
drásticamente	la	capacidad	de	formación	para	mejorar	el	acceso	a	la	asistencia	sanitaria.		

• La	Organización	Mundial	de	la	Salud	calcula	que	en	2030	habrá	un	déficit	mundial	de	al	
menos	18	millones	de	profesionales	sanitarios.			

• Existen	muchas	razones	para	esta	escasez:		
o La	 demanda	 aumenta	 con	 el	 crecimiento	 económico	 y	 el	 incremento	 del	 gasto	

sanitario	privado	y	público,	
o La	población	mundial	crece	sin	cesar	y	envejece,	(12)	así	como	los	 trabajadores	

activos,	con	un	aumento	de	las	enfermedades	crónicas	que	suponen	una	carga	cada	
vez	mayor	para	los	sistemas	sanitarios	

o La	 creciente	 participación	 de	 las	mujeres	 en	 el	mercado	 laboral	 y	 los	 cambios	
sociales	en	los	modelos	de	trabajo.	Muchas	tareas	asistenciales	(como	el	cuidado	
de	ancianos	o	discapacitados)	han	sido	realizadas	a	menudo	e	históricamente	de	
forma	gratuita	por	mujeres,	por	lo	que	se	necesitan	nuevos	modelos	económicos	y	
sociales	para	hacer	frente	a	los	retos	de	la	economía	social	de	la	atención.	
	

	Un	segundo	reto	es	la	desigualdad	de	acceso	al	personal	sanitario	en	todo	el	mundo.	
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GRÁFICO	34	–	NÚMERO	DE	PROFESIONALES	DE	LA	SALUD	POR	CADA	10.000	HABITANTES	EN	
TODO	EL	MUNDO,	2014-2020	(ÚLTIMOS	DATOS	DISPONIBLES)	(77)	

	
	

• La	densidad	del	personal	sanitario	varía	mucho	de	un	país	a	otro.	A	pesar	del	aumento	
constante	 de	 la	 densidad	 global	 de	médicos	 en	 todo	 el	mundo,	 las	 disparidades	 entre	
regiones	 siguen	 siendo	elevadas.	 Se	 calcula	 que	 en	Europa	hay	39,4	médicos	por	 cada	
10.000	habitantes,	frente	a	sólo	2,3	en	el	África	subsahariana	(78).	

• La	 cuestión	 de	 la	 movilidad	 de	 los	 profesionales	 sanitarios	 (a	 menudo	 atribuida	 al	
fenómeno	de	 la	 "fuga	de	cerebros")	plantea	 interrogantes	sobre	 la	 inadecuación	de	 las	
instituciones	de	formación	de	personal	sanitario,	los	modelos	de	formación,	el	atractivo,	
las	condiciones	de	trabajo	y	la	retención	del	personal	en	las	profesiones	sanitarias	de	los	
países	de	renta	baja	y	media.	Por	ejemplo,	uno	de	cada	seis	médicos	que	ejercen	en	países	
de	la	OCDE	obtuvo	su	título	fuera	de	la	zona	OCDE	(Figura	35).	En	los	países	de	renta	baja,	
el	 84%	 de	 la	 población	 tiene	 dificultades	 para	 acceder	 a	 la	 atención	 sanitaria,	
principalmente	por	la	escasez	de	personal	sanitario,	frente	al	23%	en	los	países	de	renta	
media-alta	(79).		
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FIGURA	35	-	PROPORCIÓN	DE	MÉDICOS	Y	ENFERMEROS	FORMADOS	EN	EL	EXTRANJERO	EN	2018	EN	LOS	
PAÍSES	DE	LA	OCDE	(47)	

	

	
	

• Este	problema	de	desigualdad	de	acceso	es	central	en	la	mayoría	de	los	países	y	se	refleja	
en	el	crecimiento	de	los	"desiertos	médicos",	con	una	concentración	de	personal	sanitario	
en	las	zonas	urbanas.	Más	de	la	mitad	de	la	población	mundial	de	las	zonas	rurales	(52%)	
carece	de	acceso	a	la	atención	sanitaria	debido	a	la	escasez	de	profesionales	sanitarios,	
frente	al	24%	de	las	zonas	urbanas	(77).	En	los	países	del	África	subsahariana,	la	falta	de	
personal	 sanitario	 puede	 considerarse	 el	 mayor	 obstáculo	 para	 acceder	 a	 la	 atención	
sanitaria	(80):	el	77%	de	la	población	rural	no	tiene	acceso	a	la	atención	sanitaria	por	falta	
de	personal	sanitario	(81).		

	
El	tercer	reto	es	el	de	las	competencias	y	la	evolución	de	las	profesiones	del	sector	salud	
ante	la	aparición	de	nuevos	desafíos.	La	capacidad	de	formación	de	los	países	es	insuficiente	
para	responder	a	sus	necesidades,	tanto	en	cantidad	como	en	calidad.	El	personal	sanitario	del	
mañana	deberá	adquirir	nuevas	competencias	para	hacer	frente	a	los	nuevos	retos:		
	 	

• Las	cuestiones	sanitarias,	 con	1)	 la	prevalencia	creciente	de	 las	multimorbilidades	y	 el	
aumento	de	 la	 carga	de	 las	 enfermedades	no	 transmisibles,	vinculadas	en	particular	al	
envejecimiento	 de	 la	 población	 ,	 2)	 la	 aparición,	 persistencia	 y/o	 reaparición	 de	
enfermedades	infecciosas	y	3)	el	impacto	de	los	cambios	medioambientales	y	climáticos,	
a	los	que	la	aparición	del	enfoque	"Una	sola	salud"	responde	integrando	el	continuo	entre	
salud	humana,	sanidad	animal	y	medio	ambiente.	

• Retos	 tecnológicos,	 con	 la	 aparición	 de	 nuevas	 tecnologías	 que	 requieren	 nuevas	
competencias	 más	 especializadas:	 biología	 molecular,	 genética,	 sanidad	 electrónica,	
telemedicina,	inteligencia	artificial,	etc.	

• Cuestiones	éticas,	con	el	advenimiento	de	una	democracia	sanitaria	más	fuerte	y	nuevas	
aspiraciones	por	parte	de	los	pacientes	(búsqueda	del	empoderamiento),	que	exigen	una	
renovación	 de	 las	 prácticas	 del	 personal	 sanitario,	 con	 en	 particular	 el	 necesario	
desarrollo	de	un	 enfoque	basado	en	 los	derechos.	 Ciertas	prácticas	 evolucionan,	 sobre	
todo	 en	 los	 países	 de	 renta	 alta,	 hacia	 la	 sustitución	 de	 una	 medicina	 esencialmente	
curativa	 y	 reactiva	 por	una	 nueva	medicina	más	previsora,	 centrada	 en	 el	 individuo	y	
orientada	hacia	la	prevención	y	la	promoción	de	la	salud.	
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Así	pues,	en	las	dos	primeras	décadas	del	siglo	XXI	se	han	producido	avances	indudables	
en	el	 acceso	universal	 a	 los	 servicios	 sanitarios	y	en	 la	 construcción	de	 sistemas	de	 salud.	 Sin	
embargo,	este	progreso	ha	sido	más	modesto	de	 lo	que	podría	sugerir	 la	rápida	mejora	de	 los	
indicadores	de	salud	de	la	población.	Gran	parte	de	la	mejora	de	los	indicadores	sanitarios	ha	sido	
impulsada	 por	 la	 difusión	 de	 tecnologías	 (como	 mosquiteras	 impregnadas,	 terapia	 de	
rehidratación	 oral	 y	 antibióticos),	 pero	 sobre	 todo	 por	 fuertes	 determinantes	 económicos	 y	
sociales	como	la	educación,	el	crecimiento	económico	y	la	histórica	caída	de	la	pobreza	en	todo	el	
mundo.	En	este	contexto,	la	meseta	alcanzada	de	menos	de	la	mitad	de	la	población	mundial	con	
acceso	a	 los	 servicios	 sanitarios	más	esenciales	es	una	decepción	en	cuanto	a	 los	objetivos	de	
acceso	universal	a	los	servicios	sanitarios.	Las	desigualdades	entre	países	y	entre	ricos	y	pobres	
dentro	de	las	sociedades	siguen	siendo	elevadas.	El	acceso	de	los	más	pobres	a	los	servicios	no	ha	
cambiado	 desde	 finales	 del	 siglo	 XX,	 y	 las	 dificultades	 financieras	 causadas	 por	 el	 coste	 de	 la	
asistencia	 aumentan	 en	 la	mayoría	 de	 los	 países	 en	 desarrollo.	 	 Aunque	 el	 gasto	 público	 está	
aumentando	en	todo	el	mundo,	impulsado	por	el	gasto	en	los	países	más	ricos,	siguen	siendo	los	
hogares	los	que	financian	en	gran	medida	sus	necesidades	de	servicios	sanitarios	en	los	países	
más	pobres.	La	ayuda	sanitaria	ha	permitido	sin	duda	avanzar	en	el	acceso	a	los	servicios	contra	
el	 VIH/SIDA,	 pero	no	ha	 sido	 capaz	de	 catalizar	 la	 inversión	 estructurante	 en	mecanismos	de	
puesta	en	común	de	recursos	y	la	construcción	institucional	de	la	Cobertura	Sanitaria	Universal.	
Por	último,	 el	 énfasis	 de	 las	políticas	 sanitarias	mundiales	 en	 el	 acceso	 a	 las	 tecnologías	 y	 los	
productos	sanitarios	ha	dado	sus	frutos,	pero	las	más	de	las	veces	ha	eclipsado	la	cuestión	de	los	
recursos	humanos	en	salud,	cuya	escasez	frena	actualmente	un	mayor	avance	en	el	acceso	a	los	
servicios.	La	agenda	del	acceso	y	el	derecho	a	los	servicios	sanitarios	aún	no	se	ha	cumplido,	y	
exige	un	replanteamiento	de	todas	las	formas	en	que	se	invierte	en	el	sector.	
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Conclusión	
	
Las	 dos	 décadas	 que	 van	 de	 2000	 a	 2009	 y	 de	 2010	 a	 2020	 se	 han	 caracterizado	 por	

avances	significativos	en	 la	salud	mundial.	Entre	 los	 logros	más	notables	cabe	citar	un	notable	
aumento	de	la	esperanza	de	vida,	una	reducción	significativa	de	la	mortalidad	de	menores	de	cinco	
años	y	notables	avances	en	 la	reducción	del	número	de	muertes	relacionadas	con	el	VIH/sida.	
Además,	varios	países	han	logrado	erradicar	la	malaria	en	las	dos	últimas	décadas,	lo	que	supone	
un	éxito	notable	en	la	lucha	contra	esta	enfermedad.	No	obstante,	hay	que	decir	que	:		

...	este	progreso	es	frágil	y	a	veces	reversible		
Se	ha	producido	una	marcada	ralentización	de	los	avances	desde	2015,	especialmente	en	

la	 tasa	 de	 mortalidad	 materna.	 Los	 avances	 en	 la	 lucha	 contra	 las	 enfermedades	 infecciosas	
también	son	frágiles,	con	una	incidencia	y	una	mortalidad	que	siguen	siendo	elevadas	y	un	riesgo	
constante	de	que	los	indicadores	vuelvan	a	subir.	La	crisis	creada	por	la	pandemia	de	COVID-19	y	
la	pandemia	de	opioides	han	puesto	cruelmente	de	manifiesto	la	posibilidad	de	un	descenso	de	la	
esperanza	de	vida,	incluso	en	naciones	de	renta	alta	como	Estados	Unidos.	En	Francia,	el	aumento	
de	la	mortalidad	infantil	desde	2012	es	motivo	de	creciente	preocupación.	

...	el	progreso	es	desigual	
En	el	centro	de	las	preocupaciones	sanitarias,	complejas	dinámicas	están	configurando	el	

panorama	sanitario	mundial,	revelando	sorprendentes	disparidades.	
Los	 importantes	 avances	 logrados	 en	 el	 ámbito	 de	 las	 enfermedades	 infecciosas	 -en	

particular	 el	 VIH/SIDA	 y	 la	 malaria-	 deben	 contraponerse	 al	 alarmante	 aumento	 de	 las	
enfermedades	no	transmisibles	y	los	problemas	de	salud	mental.	Al	mismo	tiempo,	los	avances	en	
materia	de	salud	sexual	y	reproductiva	siguen	siendo	lentos.	

Las	 disparidades	 entre	 naciones	 definen	 otra	 dimensión	 crucial	 de	 los	 problemas	
sanitarios.	Los	países	de	renta	alta	y	media	se	enfrentan	a	un	importante	reto	demográfico,	con	un	
marcado	 envejecimiento	 de	 la	 población.	 Por	 otra	 parte,	 en	 muchos	 países	 de	 renta	 baja,	 la	
fecundidad	sigue	siendo	elevada,	lo	que	crea	poblaciones	mucho	más	jóvenes	por	término	medio.	
Los	países	africanos,	en	particular,	siguen	enfrentándose	a	retos	considerables,	con	una	"doble	
carga"	de	las	enfermedades	infecciosas	y	no	transmisibles.	

A	 escala	 nacional,	 las	 desigualdades	 económicas	 y	 sociales	 están	 aumentando,	
ensombreciendo	el	acceso	universal	a	los	servicios	sanitarios	y	creando	profundas	divisiones	en	
el	 seno	 de	 las	 sociedades.	 El	 aumento	 de	 estas	 disparidades	 pone	 de	 manifiesto	 la	 urgente	
necesidad	de	abordar	los	determinantes	sociales	de	la	salud	y	promover	políticas	integradoras	
destinadas	a	garantizar	unas	condiciones	de	vida	equitativas	y	el	acceso	de	todos	a	los	servicios	
sanitarios.	

Este	progreso	también	se	ve	desafiado	por	las	crecientes	necesidades.	El	crecimiento	
demográfico	 y	 el	 envejecimiento	 de	 la	 población	 generan	 una	 demanda	 cada	 vez	 mayor	 de	
asistencia	 sanitaria.	 Al	 mismo	 tiempo,	 el	 alarmante	 aumento	 de	 las	 enfermedades	 no	
transmisibles,	 alimentado	 por	 comportamientos	 nocivos	 como	 el	 sedentarismo,	 el	 consumo	
desequilibrado	de	alimentos,	el	tabaquismo	y	la	urbanización,	representa	un	reto	importante.	

Las	crisis	mundiales,	como	los	conflictos	armados,	las	guerras	y	las	migraciones	forzosas,	
también	están	ejerciendo	una	mayor	presión	sobre	la	salud	de	las	personas.	El	impacto	de	las	crisis	
climática	y	medioambiental,	el	colapso	de	la	biodiversidad	y	el	aumento	de	la	contaminación	es	
devastador	para	los	determinantes	medioambientales	y	sociales	de	la	salud,	a	través	del	deterioro	
de	 los	 ecosistemas	 (por	 ejemplo,	 la	 calidad	 del	 aire,	 el	 agua	 y	 el	 suelo)	 y	 la	 propagación	 de	
enfermedades	infecciosas	emergentes	o	reemergentes.		

Los	avances	en	el	 acceso	a	 los	 servicios	 sanitarios	esenciales	 se	han	 ralentizado	desde	
2015,	y	menos	de	la	mitad	de	la	población	mundial	tiene	acceso	a	dichos	servicios.	En	muchos	
países,	 el	 índice	 general	 de	 cobertura	 de	 los	 servicios	 sanitarios	 está	 estancado,	 salvo	 en	 los	
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indicadores	relativos	a	las	enfermedades	infecciosas.	La	protección	financiera	se	ha	deteriorado,	
con	los	hogares	pagando	cada	vez	más	de	sus	gastos	sanitarios	y	el	empeoramiento	de	los	gastos	
sanitarios	catastróficos.	

Los	 sistemas	 sanitarios,	 intrínsecamente	 frágiles,	 se	 enfrentan	 a	 grandes	 retos	 que	
dificultan	su	eficacia.	El	gasto	público	en	sanidad	es	inferior	a	10	dólares	per	cápita	en	casi	dos	
tercios	de	los	países	de	renta	baja.	La	escasez	generalizada	de	profesionales	sanitarios	en	todo	el	
mundo	y	la	inaccesibilidad	de	medicamentos	esenciales	y	otras	tecnologías	médicas	afectan	a	una	
gran	parte	de	la	población	mundial,	poniendo	de	manifiesto	una	flagrante	desigualdad	en	el	acceso	
a	la	atención	sanitaria.	

En	esta	compleja	realidad,	los	avances	en	salud	mundial	están	inextricablemente	ligados	
a	múltiples	retos,	 lo	que	pone	de	relieve	la	necesidad	de	enfoques	innovadores	y	globales	para	
superar	estos	obstáculos	y	garantizar	una	salud	mundial	sostenible.	
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Outlook		
	
Desde	su	aparición	a	principios	de	la	década	de	2000,	el	concepto	de	"salud	mundial"	ha	

dado	 lugar	 a	 una	 creciente	 concienciación	 sobre	 la	 necesidad	 de	 dar	 una	 respuesta	 global,	
colectiva	y	multisectorial	a	las	diversas	enfermedades	y	amenazas	para	la	salud	en	todo	el	mundo.	
Han	 pasado	 ya	 dos	 décadas.	 Ha	 llegado	 el	momento	 de	 revisar	 las	 ideas	 que	 han	 alimentado	
nuestras	visiones	de	la	salud	mundial	y	la	eficacia	de	las	soluciones	aplicadas	por	las	instituciones	
nacionales	e	internacionales.	

Nuestro	análisis	de	las	tendencias	de	los	últimos	veinte	años	muestra	que	el	progreso	de	
la	salud	mundial	se	ha	ralentizado	notablemente	desde	mediados	de	la	década	de	2010.	Es	más,	
este	progreso	es	frágil,	reversible	y	está	desigualmente	distribuido.	La	crisis	de	COVID-19	fue	un	
importante	 indicador	de	 las	debilidades	estructurales	de	 los	 sistemas	sanitarios	de	países	 con	
todos	los	niveles	de	recursos	económicos,	así	como	de	su	falta	de	resiliencia	y	preparación	para	
hacer	frente	a	un	choque	sanitario	inesperado.		

Revisar	 las	 estrategias	 aplicadas	 en	 los	 últimos	 años	 es	 una	 condición	 esencial	 para	
alcanzar	los	Objetivos	de	Desarrollo	Sostenible	(ODS).	El	riesgo	de	retroceso	es	aún	mayor	dada	
la	 aparición	 de	 nuevos	 determinantes	 de	 la	 salud	 -en	 particular	 medioambientales,	 sociales,	
políticos	 y	 económicos-	 que	 exigen	 nuevos	 enfoques	 de	 la	 salud	 mundial	 para	 compensar	 la	
fragilidad	de	los	avances	en	este	ámbito.		

Por	último,	están	surgiendo	polarizaciones	internacionales	sin	precedentes	en	los	ámbitos	
de	 la	 gobernanza,	 el	 financiamiento	 y	 la	 prestación	de	 ayuda	 sanitaria	mundial.	 Las	 tensiones	
geopolíticas	 se	 agudizaron	 durante	 la	 pandemia	 de	 COVID-19,	 lo	 que	 dio	 lugar	 a	 una	 falta	 de	
cooperación	 política	 mundial.	 El	 auge	 del	 populismo,	 las	 nuevas	 alianzas	 (por	 ejemplo,	 el	
desarrollo	de	los	BRICS),	las	polarizaciones	políticas,	incluidas	las	existentes	entre	el	"Norte"	y	el	
"Sur	 Global",	 y	 el	 aumento	 de	 los	 conflictos	 armados	 están	 repercutiendo	 en	 la	 diplomacia	
sanitaria	y	la	salud	en	el	mundo.	También	hay	que	mencionar	el	cuestionamiento	de	los	derechos	
sexuales	y	reproductivos,	el	nacionalismo	sanitario	y	la	competencia	en	la	producción	y	el	acceso	
a	medicamentos,	vacunas	y	otras	tecnologías	médicas	innovadoras.	

Esta	constatación	nos	llevará	a	desarrollar,	en	el	curso	de	nuestros	trabajos,	una	serie	de	
lineamientos	para	proponer	una	visión	 renovada	de	 la	 salud	mundial,	 basada	 en	 tres	 grandes	
prioridades:	

1) Revisar	sus	planteamientos,	polarizaciones	y	paradigmas:		
•	 Integrar	 la	 diversidad	 de	 determinantes	 medioambientales,	 sociales,	 políticos	 y	
económicos	que	influyen	en	los	riesgos	sanitarios,	en	particular	el	cambio	climático,	la	
degradación	de	la	biodiversidad	y	la	contaminación,	las	tendencias	desfavorables	de	los	
sistemas	 alimentarios	 (tanto	 en	 términos	 de	 producción	 como	 de	 consumo),	 las	
deficiencias	 de	 los	 sistemas	 educativos,	 así	 como	 la	 pobreza	 y	 las	 desigualdades	
económicas,		
•	 Abandonar	 la	 oposición	 entre	 enfermedades	 infecciosas	 y	 enfermedades	 no	
transmisibles,	cuyas	interconexiones	son	cada	vez	más	evidentes,	
•	 Apoyarse	 en	 sistemas	 sanitarios	 adaptados	 a	 los	 nuevos	 retos	 sanitarios	 y	 que	
respondan	a	las	necesidades	de	las	poblaciones	a	las	que	deben	servir,		
•	Promover	políticas	sanitarias	que	 fomenten	 la	 integración,	 la	 inclusión	y	 la	equidad	
para	todos,	independientemente	de	su	edad,	origen	o	lugar	en	la	sociedad,	
•	Romper	con	el	paradigma	biomédico	y	abolir	la	dicotomía	entre	la	prioridad	concedida	
a	la	prevención	en	los	países	de	renta	baja	y	a	la	medicina	curativa	innovadora	en	los	
países	más	ricos.	La	promoción	de	la	salud,	la	prevención	de	enfermedades	evitables	y	el	
acceso	 equitativo	 a	 la	 atención	 médica	 deben	 ser	 prioridades	 universales,	
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independientemente	del	nivel	de	renta	y	de	la	organización	del	sistema	sanitario	de	cada	
país.		

2) Reformar	 la	 gobernanza	 de	 la	 salud	 mundial,	 que	 pretende	 reducir	 la	 fragmentación	
institucional	y	se	basa	en	la	revisión	del	Reglamento	Sanitario	Internacional	y	la	adopción	
de	un	Acuerdo	Internacional	sobre	Pandemias.	En	general,	la	gobernanza	debe	promover	
la	independencia	y	la	transparencia	de	la	ciencia	en	los	mecanismos	de	elaboración	de	las	
decisiones	 nacionales	 e	 intergubernamentales,	 con	 el	 fin	 de	 evitar	 la	 polarización	 y	 la	
competencia	política	observadas	durante	el	periodo	COVID-19.		

3) Implicar	 a	 los	 ciudadanos	 y	 tener	 en	 cuenta	 el	 papel	 esencial	 del	 apoyo	 público	 y	 la	
participación	 en	 las	 políticas	 sanitarias.	 Esto	 requiere	 una	 mayor	 implicación	 de	 los	
individuos,	 las	 familias	 y	 las	 redes	 comunitarias	 en	 el	 desarrollo	 y	 la	 aplicación	de	 los	
programas.	Los	medios	para	lograrlo	deben	adaptarse	a	los	contextos	socioculturales	en	
los	que	viven	las	personas.	A	este	respecto,	 las	organizaciones	de	 la	sociedad	civil	y	las	
organizaciones	no	gubernamentales	tienen	una	responsabilidad	particular,	ya	que	suelen	
conocer	bien	la	diversidad	de	los	entornos	sociales	y	tienen	un	acceso	privilegiado	a	las	
poblaciones	más	vulnerables.			
	
Estas	vías	se	explorarán	con	más	detalle	en	una	próxima	publicación	del	Think	Tank	Global	

Health	2030,	con	el	objetivo	de	dar	lugar	a	propuestas	de	acción.	.	
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