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Panorama de la Salud presenta comparativos de indicadores clave de salud de la población y 
desempeño de los sistemas de salud de los países miembros de la OCDE, y las principales 
economías emergentes. Esta edición 2021 presenta los datos comparables más recientes, 
ilustrando las diferencias entre países y a lo largo del tiempo en cuanto a estado de salud, 
factores de riesgo para la salud, acceso y calidad de los servicios y recursos para la salud. Se 
presta especial atención al impacto de la COVID-19, incluyendo los impactos directos e 
indirectos del virus en la población y los sistemas de salud.

Esta publicación no hubiese sido posible sin la contribución de los corresponsales de 
información nacional de los países incluidos en este informe, quienes proporcionaron la 
mayoría de los datos y metadatos, así como una retroalimentación detallada a la primera 
versión del reporte. La OCDE también reconoce la contribución de otras organizaciones 
internacionales, principalmente Eurostat y la Organización Mundial de la Salud (OMS/WHO, 
por sus siglas en inglés) por su contribución con información y comentarios. La Unión 
Europea aportó información sustantiva y apoyo financiero. Las opiniones 
expresadas y los argumentos empleados en esta obra no necesariamente reflejan los puntos 
de vista oficiales de los países miembros de la OCDE, la Unión Europea o de otras 
organizaciones internacionales.  

Panorama de la Salud 2021 fue preparado por la División Salud de la OCDE, bajo la 
coordinación de Chris James. El Capítulo 1 fue preparado por Chris James y Gabriel Di 
Paolantonio; el Capítulo 2 por Michael Mueller, Elina Suzuki, Gabriel Di Paolantonio, Emily 
Hewlett y Chris James, con asistencia en la investigación de Julia Aubé; el Capítulo 3 por 
Elina Suzuki, Gabriel Di Paolantonio, Emily Hewlett y Chris James; el Capítulo 4 por Marion 
Devaux, Alena Piatrova y Elina Suzuki, con aportaciones de Michele Cecchini; el Capítulo 5 
por Chris James, Gaëlle Balestat, Marie-Clémence Canaud, Michael Mueller, Caroline Penn, 
Caroline Berchet, Tiago Cravo Oliveira Hashiguchi y Jillian Oderkirk; el Capítulo 6 por 
Katherine de Bienassis, Rie Fujisawa, Frédéric Daniel, Eliana Barrenho, Gabriel 
Di Paolantonio, Candan Kendir, Philip Haywood, Suzannah Chapman y Silje Rene, con 
aportaciones de Niek Klazinga; el Capítulo 7 por Michael Mueller, Fan Xiang, Sebastian 
Klavus, Luca Lorenzoni y David Morgan; el Capítulo 8 by Gaetan Lafortune, Gaëlle Balestat y 
Marie-Clémence Canaud; el Capítulo 9 por Ruth Lopert, Suzannah Chapman, Martin Wenzl, 
Fan Xiang y Marie-Clémence Canaud; el Capítulo 10 por Elina Suzuki, Julia Aubé, 
Marie-Clémence Canaud, Paola Sillitti, Katherine de Bienassis, Michael Mueller, Tiago Cravo 
Oliveira Hashiguchi y Eileen Rocard, con aportaciones de Ana Llena Nozal. Las bases de 
datos de la OCDE empleadas en esta publicación son gestionadas por Gaëlle Balestat, 
Marie-Clémence Canaud, Gabriel Di Paolantonio, Rie Fujisawa, David Morgan y Michael 
Mueller. Esta publicación se enriqueció con los comentarios de Francesca Colombo, 
Frederico Guanais, Mark Pearson y Stefano Scarpetta. Marie-Clémence Canaud, Lucy Hulett, 
Liv Gudmundson y Lydia Wanstall proporcionaron asistencia editorial. 

La edición en español de esta publicación fue posible gracias a la colaboración de la 
Cámara Nacional de la Industria Farmacéutica (CANIFARMA)

y a la gestión del Centro de la OCDE en México para América Latina.
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Panorama de la Salud 2021: Indicadores de la OCDE es una comparación de indicadores clave de 
salud de la población y desempeño de los sistemas de salud de los 38 países miembros de la 
OCDE. Se han incluido países candidatos y socios cuando ha sido posible -Brasil, República 
Popular China (China), India, Indonesia, Federación de Rusia (Rusia) y Sudáfrica.

Los datos presentados en esta publicación provienen de estadísticas nacionales oficiales, a 
menos que se indique otra cosa.

El marco conceptual que subyace a Panorama de la Salud, evalúa el desempeño de los 
sistemas de salud en el contexto de una visión amplia de los factores determinantes para la 
salud (Figura 1). Se basa en un marco que ha sido avalado por el eje de trabajo de la OCDE 
sobre la calidad y resultados de los servicios de salud, que reconoce que el fin último de los 
sistemas de salud es mejorar el estado de salud de la población.

El desempeño de un sistema de salud tiene un impacto importante en la salud de la 
población a la que atiende. Cuando los servicios de salud son de calidad y accesibles para 
todos, los resultados de salud de la población son mejores. Alcanzar las metas de acceso y 
calidad, y finalmente mejores resultados de salud, depende de que el gasto en salud sea 
suficiente. Estos recursos tienen también un papel crítico en asegurar que los sistemas de 
salud sean resilientes a la COVID-19 y otras amenazas emergentes para la salud. Sin 
embargo, solo si estos recursos se invierten sensatamente mejorarán la salud y los 
resultados de los sistemas de salud, considerando la relación costo-beneficio.

Al mismo tiempo, existen muchos factores ajenos al sistema de salud que tienen un impacto 
en el estado de salud de la población, principalmente el nivel de ingreso y educativo, y el 
entorno físico en el que un individuo vive. El contexto demográfico, económico y social 
también afecta la demanda y oferta de servicios de salud. Finalmente, la medida en que las 
personas adoptan estilos de vida saludables es un factor determinante de los resultados de 
salud, y depende tanto de políticas de salud efectivas, como de factores socioeconómicos 
más amplios.

Marco conceptual

Panorama de la Salud 2021 compara a los países miembros de la OCDE en cada componente 
de este marco general. La publicación consta de diez capítulos. El Capítulo 1 presenta una 
perspectiva general de salud y desempeño de los sistemas de salud  basada en un 
subgrupo de indicadores clave del informe. El Capítulo 2 analiza el impacto en salud de la 
COVID-19 en los países de la OCDE, incluyendo los impactos indirectos como la 
disponibilidad limitada de servicios de salud, y los efectos adversos en la salud mental, así 
como los impactos directos de la COVID-19 en casos y muertes.

Los siguientes ocho capítulos ofrecen comparaciones detalladas entre países de una 
variedad de indicadores de salud y sistemas de salud. Cuando ha sido posible, se incluyen 
análisis de tendencias en el tiempo y datos desagregados por características demográficas y 
socioeconómicas. El Capítulo 3, sobre estado de salud, resalta las variaciones entre países 
en esperanza de vida, las principales causas de mortalidad, salud mental, autoevaluación de 
salud y otros indicadores de salud de la población. El Capítulo 4 analiza los factores de 
riesgo para la salud, como el tabaquismo, consumo de alcohol, obesidad y riesgos 
ambientales. El Capítulo 5, sobre acceso, explora la asequibilidad, disponibilidad y uso de 
servicios de salud, poniendo especial atención a las desigualdades socioeconómicas.

Estructura de la publicación

Panorama de la Salud 2021. Indicadores de la OCDE © CANIFARMA 2022
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.

Presentación de los indicadores

Estado de salud
(Capítulo 3, Tabla 1)

Factores de riesgo para la salud
(Capítulo 4, Tabla 2)

Desempeño de los sistemas de salud
¿Los servicios de salud son accesibles para todos? ¿Los servicios de salud son de calidad? (seguros, efectivos, centrados en la gente)

¿El sistema de salud ofrece una buena relación costo-beneficio? ¿Qué tan resistente es el sistema de salud?

Contexto demográfico, económico y social

Acceso (Capítulo 5, Tabla 3) Calidad (Capítulo 6, Tabla 4)

Capacidad y recursos de los sistemas de salud (Tabla 5)
Gasto en salud y financiamiento (Capítulo 7)
Fuerza laboral dedicada a la salud (Capítulo 8)

Análisis subsectorial
Sector Farmacéutico (Capítulo 9) 
Envejecimiento y cuidados de largo plazo (Chapter 10) 

COVID-19
(Capítulo 2,Tabla 6) 

Fuente: Adaptado de y basado en Carinci, F. et al. (2015), “Towards Actionable International Comparisons of Health System Performance: Expert 
Revision of the OECD Framework and Quality Indicators”, International Journal for Quality in Health Care, vol. 27, núm. 2, pp. 137-146.
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Figura 1. Esquema de los indicadores de Panorama de la Salud en el marco conceptual para la 
evaluación del desempeño de los sistemas sanitarios.

El Capítulo 6 evalúa la calidad y los resultados de servicios de salud en términos de 
seguridad de los pacientes, efectividad clínica y la receptividad de las personas a la atención. 
Incluye indicadores de todo el ciclo de servicios de salud, desde prevención, hasta cuidados 
primarios, crónicos e intensivos. El Capítulo 7, sobre gasto en salud y financiamiento, 
compara los montos de gasto en salud de los países, cómo se financia este gasto, y el destino 
de los fondos. El Capítulo 8 examina la fuerza laboral dedicada a la salud, particularmente 
la disponibilidad y remuneración de médicos y enfermeros. El Capítulo 9 revisa a detalle el 
sector farmacéutico. El Capítulo 10 se enfoca en envejecimiento y cuidados de largo plazo, 
incluyendo los factores que afectan la demanda de cuidados de largo plazo, y la 
disponibilidad de servicios de salud de calidad.

Con la excepción de los primeros dos capítulos, los indicadores se presentan en dos páginas. 
En la primera se define el indicador, se resaltan los hallazgos clave mostrados por las cifras 
y las percepciones de políticas relacionadas, y se señalan variaciones significativas de 
metodología por país que pudieran afectar la comparabilidad de los datos. En la página 
opuesta aparece un conjunto de figuras que típicamente muestran los niveles del indicador 
en la actualidad y, donde es posible, las tendencias en el tiempo. Cuando se incluye un 
promedio de la OCDE en alguna figura, se trata del promedio no ponderado de los países de 
la OCDE incluidos, a menos que se indique otra cosa. El número de países incluido en el 
promedio de la OCDE se indica en la misma figura, y para las tablas que muestran más de 
un año, el número se refiere al último año.

Panorama de la Salud 2021. Indicadores de la OCDE © CANIFARMA 2022



Limitaciones en la información

Fuentes de información
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Cifras de población

Códigos ISO de los países miembros de la OCDE

Alemania DEU Islandia ISL

Australia AUS Israel ISR

Austria AUT Italia ITA

Bélgica BEL Japón JPN

Canadá CAN Letonia LVA

Chile CHL Lituania LTU

Colombia COL Luxemburgo LUX

Corea KOR México MEX

Costa Rica CRI Noruega NOR

Dinamarca DNK Nueva Zelanda NZL

Eslovenia SVN Países Bajos NDL

España ESP Polonia PRT

Estonia EST Potugal GBN

Estados Unidos USA Reino Unido CZE

Finlandia FIN República Checa SWE

Francia FRA República Eslovaca SVK

Grecia GRC Suecia SWE

Hungría HUN Suiza CHE

Irlanda IRL Turquía TUR
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Las limitaciones en la comparabilidad de la información se indican tanto en el texto (en el 
recuadro “Definición y Comparabilidad”) como al pie de las figuras.

Se invita a los lectores interesados en el uso de la información presentada en este 
documento para análisis posteriores e investigación a consultar la documentación 
completa de definiciones, fuentes y métodos presentada en la base de datos en 
línea Estadísticas de Salud de la OCDE (OECD Health Statistics) en OECD.Stat en 
https://oe.cd/ds/health-statistics. Hay más información sobre Estadísticas de Salud de la OCDE 
disponible en http://www.oecd.org/health/health-data.htm.

Las cifras de población usadas para calcular las tasas per cápita a lo largo de esta 
publicación provienen de Eurostat para países europeos, y de datos de la OCDE basados en 
UN Demographic Yearbook y en UN World Population Prospects (diferentes ediciones), o 
estimados por país para miembros no europeos de la OCDE (datos extraídos a partir de junio 
de 2021). Se utilizan estimados de mitad del año. Los estimados de población están sujetos a 
revisión, así que pueden diferir de las cifras más recientemente publicadas por las 
dependencias de estadísticas oficiales de los países miembros de la OCDE.

Debe notarse que algunos países como Francia, Reino Unido y Estados Unidos, tienen 
territorios más allá de sus fronteras, y sus poblaciones son generalmente excluidas. Sin 
embargo, el cálculo del PIB per cápita y otros indicadores económicos pueden estar basados 
en diferentes poblaciones en estos países, dependiendo de la cobertura de datos.
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Códigos ISO de los países socios de la OCDE

Brasil BRA

China CHN

India IND

Indonesia IDN

Federación de Rusia RUS

Sudáfrica ZAF
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Resumen Ejecutivo

RESUMEN EJECUTIVO

La COVID-19 ha causado alrededor de 2.5 millones de muertes en exceso en los países de
la OCDE, y tuvo un impacto adverso sustancial en la salud mental.

•

13

La COVID-19 ha generado enormes costos humanos, sociales y económicos, y reveló las 
fragilidades subyacentes de muchos sistemas de salud para soportar el impacto de la crisis. 
La pandemia ha cobrado millones de vidas, y dejado a muchas más sufriendo problemas de 
salud como consecuencia directa o indirecta del virus. Ha ejercido una inmensa presión 
sobre los servicios de salud, que a menudo estaban ya sobrecargados antes de la crisis. La 
pandemia también ha demostrado que un gasto en salud eficaz es una inversión, no un costo 
que hay que contener: los sistemas de salud más fuertes y resilientes protegen tanto a las 
poblaciones como a las economías.

Al mismo tiempo, el gasto adicional en salud y la deuda relacionada con la COVID-19, 
tendrán un peso muy considerable en los presupuestos, y requerirán de un detallado 
examen para maximizar la rentabilidad. El gasto en salud sigue concentrándose en forma 
predominante en la atención curativa, más que en la prevención de enfermedades y 
promoción de la salud, y el gasto en hospitales es mucho más alto que en atención primaria. 
En el futuro es imperativo reforzar la resistencia y preparación de los sistemas sanitarios. 
Existen signos alentadores que apuntan a la posibilidad de un cambio sistémico, con avances 
en la salud digital y una mejor atención integral.

La COVID-19 contribuyó, en forma directa o indirecta, a un incremento de 16% en el 
número esperado de muertes en 2020 y la primera mitad de 2021 en los países de la OCDE. 
La esperanza de vida bajó en 24 de 30 países con datos comparables, con disminuciones 
particularmente importantes en Estados Unidos (-1.6 años) y España (-1.5 años).

La COVID-19 ha afectado desproporcionadamente a poblaciones vulnerables. Más de 90% 
de las muertes por COVID-19 registradas ocurrieron entre personas de 60 años de edad y 
mayores. Existe un claro gradiente social, con personas de escasos recursos, aquellos que 
viven en áreas marginadas, y la mayor parte de inmigrantes y minorías étnicas con un 
riesgo más alto de infección y muerte.

Las vacunas han reducido el riesgo de enfermedad grave y muerte por COVID-19, la 
población totalmente vacunada alcanza una proporción superior a 70% en 9 países, y 
otros 15 países de la OCDE iniciaron programas de aplicación de refuerzos a grupos 
vulnerables el 18 de octubre. La evidencia indica que las vacunas son algo menos efectivas 
para detener la enfermedad sintomática de la variante delta, pero altamente efectivas 
(más de 90%) para prevenir hospitalización.

El impacto de la pandemia en la salud mental ha sido enorme, con una prevalencia de 
ansiedad y depresión de más del doble de los niveles observados antes de la crisis en la 
mayoría de los países con información disponible, principalmente México, Reino Unido y 
Estados Unidos.

La COVID-19 de larga duración ha hecho la recuperación lenta y difícil. En Reino Unido, 
por ejemplo, 1.1 millones de personas (1.7% de la población), reportaron tener COVID-19 
de largo plazo desde septiembre de 2021. En Estados Unidos, una investigación reciente ha 
estimado que 37% de los pacientes sufrieron al menos de un síntoma de COVID-19 de 
largo plazo entre 4 y 6 meses después del diagnóstico.

•

•

•

•
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Los estilos de vida poco saludables y las condiciones ambientales adversas continúan 
empeorando la calidad de vida, acortando la vida y causando menos resistencia a los 
impactos de salud en las poblaciones.

•

•

•

•

•

•

•

A pesar de la cobertura universal de salud, las barreras para el acceso persisten en la 
mayoría de los países de la OCDE, y la COVID-19 ha interrumpido los servicios de salud 
para personas con otras necesidades.

•

•

•

•

La calidad de la atención ha mejorado en términos de seguridad y efectividad, y se está
poniendo mayor atención en los resultados y experiencias reportados por los pacientes

•

•
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El tabaquismo, el consumo dañino de alcohol y la obesidad son la causa fundamental de 
muchas enfermedades crónicas e incrementan el riesgo de muerte por COVID-19.

Los índices de consumo diario de tabaco han disminuído en la mayoría de los países de la 
OCDE en la última década, pero todavía 17% de la población fuma a diario. Los índices 
alcanzaron 25% o más en Turquía, Grecia, Hungría, Chile y Francia.

La población que consume alcohol en exceso varía entre 4% y 14% en los países de la 
OCDE analizados, y sin embargo consumen entre 31% y 54% de alcohol. El consumo 
dañino de alcohol es particularmente elevado en Letonia y Hungría.

Los índices de obesidad continúan elevándose en la mayoría de los países de la OCDE, con 
un promedio de 60% de los adultos medidos con sobrepeso u obesidad. Los índices de 
obesidad más altos se presentan en México, Chile y Estados Unidos.

En promedio en todos los países de la OCDE, alrededor de 16% de los adolescentes de 15 
años de edad fumaron al menos una vez al mes, y más de 30% han bebido en exceso al 
menos un par de veces en su vida. Un poco más de 18% tenían sobrepeso u obesidad, y 
solo 14% cumplían con las recomendaciones de actividad física de la OMS.

La contaminación del aire (en exteriores) causó alrededor de 29 muertes por cada 100 000 
habitantes en promedio, con una variación de más de siete veces entre los países de la 
OCDE. Las proyecciones de la OCDE estiman que la contaminación del aire puede causar 
entre 6 y 9 millones de muertes prematuras al año en todo el mundo hacia el año 2060.

El gasto en prevención de enfermedades sigue siendo relativamente bajo, pues representa 
solo 2.7% del gasto total en salud en promedio.

La COVID-19 ha tenido un importante impacto indirecto en personas no infectadas con el 
virus. Por ejemplo, la detección de cáncer de mama disminuyó en promedio 5 puntos 
porcentuales en 2020, en comparación con 2019.

Los tiempos de espera para cirugías electivas, que ya eran un tema de políticas en muchos 
países antes de la pandemia, se incrementaron. La mediana del número de días en una 
lista de espera aumentó 58 días en promedio para reemplazo de cadera, y 88 días para 
reemplazo de rodilla en 2020, en comparación con 2019.

Las consultas en persona per cápita disminuyeron en siete de ocho países con datos para 
2020, hasta 30% en Chile y España. Sin embargo, la disminución de consultas en persona 
fue en cierta medida contrarrestada por el incremento de teleconsultas.

En efecto, la pandemia ha acelerado la transformación digital de los servicios de salud en 
los países de la OCDE. Por ejemplo, un promedio de 45% de adultos tuvieron una 
teleconsulta médica en 2021. Además, alrededor de 60% de adultos buscaron información 
sobre salud en línea en 2020, en comparación con 36% en 2010.

A pesar de los avances en seguridad de los pacientes a lo largo del tiempo, un promedio de 
casi la mitad del personal hospitalario opinó que su centro de trabajo no era 
suficientemente efectivo en la prevención de errores médicos.

Los sistemas sólidos de servicios primarios mantienen a la gente en buen estado y tratan 
los casos menos complicados. También alivian la presión en los hospitales: las admisiones 
evitables por condiciones crónicas han disminuido en la mayoría de los países de la OCDE 
en la última década, con grandes avances en Corea, Lituania y República Eslovaca. Sin 
embargo, la atención primaria representa solo 13% del gasto en salud en promedio.
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•

•

•

La COVID-19 ha causado fuertes incrementos en el gasto en salud, pero la escasez de 
fuerza laboral dedicada a la salud persiste

•

•

•

•
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Los servicios de cuidados intensivos siguen mejorando en su tarea fundamental de 
mantener a las personas con vida. En casi todos los países de la OCDE, la mortalidad a los 
30 días de un infarto de miocardio o un accidente cerebrovascular es menor que hace diez 
años. Los nuevos datos sobre reingresos, mortalidad a un año y prescripción de 
medicamentos tras la hospitalización apuntan a ligeras mejoras en la integración de la 
asistencia a lo largo del tiempo.

Para comprender mejor la calidad de la asistencia es necesario medir lo que es primordial 
para las personas. Los sistemas de salud preguntan cada vez más a los pacientes sobre los 
resultados y experiencias de su atención. Los resultados preliminares muestran mejoras 
en los resultados reportados por los pacientes. Por ejemplo, tras un reemplazo de cadera, 
la calidad de vida de una persona mejoró 44% en promedio según la medida Oxford Hip 
Score.

Los datos preliminares para 2020 indican que la calidad de la atención primaria y 
cuidados intensivos con frecuencia se ha mantenido a pesar de las severas presiones que 
enfrentan, aunque el acceso a muchos de estos servicios ha sido difícil.

Antes de la pandemia, el gasto en salud ascendía a más de 4 000 dólares por persona en 
promedio en los países de la OCDE, alcanzando casi 11 000 dólares en Estados Unidos. Los 
servicios hospitalarios y ambulatorios constituyen la mayor parte del gasto en salud, y 
suelen representar 60% del total.

Con el inicio de la COVID-19 se produjeron fuertes incrementos del gasto en salud en 
muchos países, sobre todo en Europa. Junto con la reducción de la actividad económica, 
la proporción media del gasto en salud con respecto al PIB pasó de 8.8% en 2019 a 9.7% en 
2020. Los países gravemente afectados por la pandemia informaron de aumentos sin 
precedentes en la proporción del PIB asignada a la salud. Por ejemplo, Reino Unido estimó 
un aumento de 10.2% en 2019 a 12.8% en 2020, mientras que Eslovenia preveía que su 
porcentaje de gasto en salud pasara de 8.5% a más de 10%.

Aunque el número de médicos y personal de enfermería se incrementó en la última 
década en casi todos los países de la OCDE, la escasez persiste. Esta carencia se ha puesto 
de manifiesto durante la pandemia, ya que la falta de personal de salud y de cuidados de 
larga duración ha resultado ser una limitación más seria que las camas y el equipo de los 
hospitales.

El envejecimiento de la población aumenta la demanda de servicios de salud, ya que el 
porcentaje de población de 65 años o más llegó a 17% en 2019. La COVID-19 ha hecho 
evidentes las deficiencias preexistentes en el sector de cuidados de larga duración, 
incluidos los problemas de control de las infecciones en los centros de atención.
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La COVID-19 ha interrumpido los servicios de salud
para personas con otras necesidades

El impacto en la salud mental ha sido enorme

La COVID-19 ha generado incrementos en el gasto
en salud

Número de días de espera para reemplazo de rodilla (mediana)
Índice de prevalencia (%) de
síntomas de depresión

% de crecimiento anual en gasto en salud y PIB
per cápita, promedio de la OCDE

Índices de población adulta, *promedio de la OCDE

PIB

Muertes en exceso 
semanales

Muertes por COVID
semanales

Gasto
en salud

Fuente: Fuentes de información nacional. Nota: Suecia, México, Italia y Japón se 
refieren a 2020.

2021 o 2020Pre-COVID

Las vacunas han reducido las muertes semanales
por COVID-19

Fuente: Our World in Data.
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Los adultos mayores y los grupos socialmente desfavorecidos 
tienen mayores probabilidades de enfermar severamente o morir 
por el virus.

En los 12 países de la OCDE con índices de vacunación 
superiores a 65% (a mediados de octubre) las muertes 
semanales por COVID-19 han disminuido 86% en promedio 
desde finales de enero de 2021.

Sin embargo, los índices de vacunación siguen siendo muy bajos 
en muchos países en desarrollo.

La prevalencia de ansiedad y depresión es de más del doble de 
los niveles observados antes de la pandemia.

2020
2019

El tabaquismo, el consumo dañino de alcohol y la 
obesidad son la causa principal de muchas 
condiciones crónicas

Estos factores también incrementan el riesgo de muerte por 
COVID-19.
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Este capítulo analiza un conjunto de indicadores primordiales de salud y sistemas de 
salud. Las tablas por país y las instantáneas de la OCDE ilustran cómo se comparan 
los países en seis dimensiones: estado de salud, factores de riesgo para la salud, 
acceso, calidad y resultados, capacidad y recursos del sistema de salud, además de 
COVID-19. Las tablas de cuadrantes ilustran el gasto en salud que se asocia con 
acceso, calidad y resultados de los servicios de salud.



Introducción

Tabla 1.1. Salud de la población y desempeño del sistema de salud: Indicadores clave 
Dimensión Indicador

Estado de salud 
(Capítulo 3)

Esperanza de vida – años de vida al nacer
Mortalidad evitable – muertes prevenibles y tratables (por cada 100 000 habitantes, estandarizado por edad)
Morbilidad por enfermedades crónicas – prevalencia de diabetes (% de adultos, estandarizado por edad)
Autoevaluación de la salud – población con mala salud (% de población de 15 años y mayores)

Factores de riesgo para la
salud 
(Capítulo 4)

Tabaquismo – fumadores habituales (% de población de 15 años y mayores)
Alcohol – consumo en litros per cápita (población de 15 años y mayores) con base en datos de ventas
Sobrepeso/obesidad – población con IMC>=25 kg (% de población de 15 años y mayores) 
Contaminación del aire – muertes debidas a partículas ambientales, especialmente PM 2.5 (por cada 100 000 habitantes)

Acceso a servicios de salud
(Capítulo 5)

Cobertura de población, elegibilidad – población con cobertura de servicios básicos (% población)
Cobertura de población, satisfacción – población satisfecha con la disponibilidad de servicios de salud de calidad
(% de población) 
Protección financiera – gasto cubierto por esquemas obligatorios de prepago (% del gasto total) 
Cobertura de servicio – población que reporta necesidades de servicios de salud no cubiertas (% de la población)

Calidad de los servicios de
salud 
(Capítulo 6)

Seguridad en servicios básicos – prescripción de antibióticos (dosis diaria definida por cada 1000 habitantes) 
Seguridad en servicios básicos – admisiones evitables por EPOC (por cada 100 000 habitantes, estandarizado por edad y 
género)
Efectividad de atención preventiva – detección de cáncer con mastografía en los últimos dos años (% de mujeres entre 50 
y 69 años de edad)
Efectividad de la atención secundaria – mortalidad de 30 días después de infarto agudo de miocardio IAM (por cada 100
hospitalizaciones, estandarizado por edad y género)

Capacidad y recursos de los
sistemas de salud
(Capítulos 5, 7 y 8)

Gasto en salud –gasto total en salud (per cápita, Dólares americanos con base en paridad de poder adquisitivo)
Médicos –número de médicos en activo (por cada 1000 habitantes)
Personal de enfermería –número de enfermeros en activo (por cada 1000 habitantes)
Camas de hospital –número de camas de hospital (por cada 1000 habitantes)

Exceso de mortalidad –muertes en exceso (por millón de habitantes, comparación con 2015-19)
Muertes por COVID-19 –muertes registradas (por millón de habitantes)
Casos de COVID-19 –casos registrados (por cada 100 000 habitantes)
Vacunación COVID-19 –adultos totalmente vacunados (% de población)

COVID-19
(Capítulo 2)

Nota: IAM = infarto agudo de miocardio; IMC = índice de masa corporal; EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva
crónica.
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1. PERSPECTIVA GENERAL DE INDICADORES: TABLAS POR PAÍS Y TENDENCIAS PRINCIPALES

Los indicadores de salud ofrecen una perspectiva en ‘panorama’ sobre el estado de 
salud de las poblaciones y el desempeño de los sistemas de salud. En este capítulo 
introductorio se presenta un resumen comparativo de los países de la OCDE en 24 
indicadores clave que se organizan en seis dimensiones de la salud y los sistemas de salud 
(Tabla 1.1). Los indicadores se seleccionan con base en su relevancia y viabilidad desde una 
perspectiva de políticas públicas, así como la consideración más práctica de disponibilidad 
de datos en los países. Asimismo, se explora la medida en que el gasto en salud se asocia con 
resultados en salud, acceso y calidad de los servicios.

Este análisis no indica cuáles países tienen los sistemas con mejor desempeño, 
particularmente porque solo se incluye en esta sección un subconjunto reducido de muchos  
indicadores de Panorama de la Salud. Más bien, este capítulo identifica algunas fortalezas y 
debilidades relativas, lo que puede auxiliar a quienes formulan las políticas públicas a 
determinar las áreas de acción prioritarias para su país. Los capítulos subsecuentes de 
Panorama de la Salud, proporcionan un conjunto más detallado de indicadores, organizados 
por área temática.

Panorama de la Salud 2021. Indicadores de la OCDE © CANIFARMA 2022



Las tablas por país se generan con base en estos indicadores. Estas comparan el 
desempeño de un país con otros y con el promedio de la OCDE. Las comparaciones se hacen 
con base en el último año disponible, que para la mayoría de los indicadores es 2019, o el año 
más cercano si para algún país no hay datos disponibles para 2019. Para la tabla sobre 
COVID-19, las comparaciones abarcan 2020-2021.

Para cada indicador, los países se clasifican en tres grupos con código de color:

Azul, cuando el desempeño del país es cercano al promedio de la OCDE.

Verde, cuando el desempeño del país es considerablemente superior al promedio de la OCDE.

Rojo, cuando el desempeño del país es considerablemente inferior al promedio de la OCDE.

La única excepción a esta clasificación es la de la tabla de capacidad y recursos de los 
sistemas de salud (Tabla 1.6), en la que los indicadores no pueden ser fácilmente clasificados 
como mejor o peor desempeño. En esta tabla, se utilizan tonos de azul más claros y más 
oscuros para indicar que un país tiene considerablemente más o menos recursos para cierto 
servicio de salud que el promedio de la OCDE.

Junto con estas tablas por país, se presentan las instantáneas de la OCDE y las tablas de  
cuadrantes. Las instantáneas de la OCDE presentan resúmenes estadísticos para cada 
indicador. Las tablas de cuadrantes ilustran asociaciones simples (no relaciones causales) 
entre el gasto de los países en salud y la eficacia de los sistemas sanitarios. La Figura 1.1 
muestra la interpretación de cada cuadrante, tomando como ejemplo las variables de 
resultados de salud. El texto en el recuadro inferior proporciona mayor información sobre 
metodología, interpretación y uso de las tablas por país, instantáneas de la OCDE y tablas de 
cuadrantes.

•
•
•

1. PERSPECTIVA GENERAL DE INDICADORES: TABLAS POR PAÍS Y TENDENCIAS PRINCIPALES

Figura 1.1. Interpretación de tablas de cuadrantes: Gasto en salud y variables de resultados
de los servicios de salud 
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Metodología, interpretación y uso

Tablas por país

Instantáneas de la OCDE

Tablas de cuadrantes
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La clasificación de los países como cercanos, superiores o inferiores al promedio de la OCDE se basa en la 
desviación estándar de cada indicador (una medida estadística común de dispersión). Los países se clasifican 
como “cercanos al promedio de la OCDE” (azul) cuando el valor para un indicador está dentro de una 
desviación estándar del promedio de la OCDE para el año más reciente. Los valores atípicos particularmente 
grandes (más de tres desviaciones estándar) se excluyen de los cálculos de la desviación estándar para evitar 
distorsiones estadísticas.

Para un indicador típico, alrededor del 65% de los países serán cercanos al promedio de la OCDE, y el 
restante 35% serán significativamente superiores (verde) o inferiores (rojo). Cuando el número de países que 
se encuentran cerca del promedio de la OCDE es mayor (menor), significa que la variación entre países es 
relativamente baja (alta) para ese indicador.

Para cada indicador se muestran el promedio de la OCDE, y los valores más alto y más bajo, así como los 
tres países con las mejoras más importantes en el tiempo en términos de cambios en los valores absolutos.

En las tablas de cuadrante se muestra el gasto en salud per cápita en relación con otro indicador de interés 
(en resultados, calidad, acceso y recursos físicos de los servicios de salud). Se muestra el porcentaje de 
diferencia de cada indicador en comparación con los promedios de la OCDE. La intersección de los ejes 
representa el promedio de la OCDE. Se utilizan los datos del último año disponible. Una limitación es que no 
se tienen en cuenta los efectos retardados: por ejemplo, pueden pasar algunos años antes de que un mayor 
gasto en salud se traduzca en una mayor esperanza de vida.

1. PERSPECTIVA GENERAL DE INDICADORES: TABLAS POR PAÍS Y TENDENCIAS PRINCIPALES
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Estado de salud

Figura 1.2. Estado de salud en los países de la OCDE, 2019 (o año más cercano) 

INFERIOR SUPERIOR

Esperanza de vida
Años de vida al nacer

Mortalidad evitable
Muertes por cada 100 000 habitantes

(estandarizado por edad)
Morbilidad por enfermedades crónicas

Prevalencia de diabetes
(% de adultos, estandarizado por edad)

Percepción del estado de salud
Población con mala salud

(% de población de 15 años y mayores)

OCDE MAYOR INCREMENTO
Estonia +7.8 (11%)
Turquía +7.5 (11%)

Corea +7.3 (10%)

Disponibilidad de series
temporales insuficiente

Disponibilidad de series
temporales insuficiente

Letonia -6.3 (29%)

Hungría -10.1 (46%)
Eslovenia -6.6 (41%)

81.075.1 84.470 90

México Japón

199 405970 500

Luxemburgo Letonia

6.73.2 13.50 20

Irlanda México

8.51.3 15.40 20

Colombia Letonia

Nota: El mayor incremento muestra los países con cambios más notables en valor absoluto en el tiempo (% de variación entre paréntesis) 
Fuente: OECD Health Statistics 2021, IDF Diabetes Atlas 2019.

22

1. PERSPECTIVA GENERAL DE INDICADORES: TABLAS POR PAÍS Y TENDENCIAS PRINCIPALES

 Existen cuatro indicadores del estado de salud que reflejan aspectos primordiales de la 
cantidad y la calidad de vida. La esperanza de vida es un indicador clave del estado general 
de salud de una población; la mortalidad evitable se enfoca en muertes prematuras que 
pudieron haberse prevenido o tratado. La prevalencia de diabetes muestra la morbilidad de 
una importante enfermedad crónica; y la autovaloración del estado de salud ofrece una 
medida más holística de la salud física y mental. La Figura 1.2 presenta una instantánea del 
estado de salud en los países de la OCDE, y la Tabla 1.2 ofrece comparaciones más detalladas 
entre países

Japón, Suiza y España lideran un grupo de 27 países de la OCDE en donde la esperanza 
de vida al nacer sobrepasaba los 80 años en 2019. En un segundo grupo que incluye Estados 
Unidos y varios países de Europa central y del este, la esperanza de vida era entre 77 y 80 
años. México y Letonia tenían la esperanza de vida más baja, de menos de 76 años. En 
general, la esperanza de vida se ha incrementado para la mayoría en el último medio siglo, 
a pesar de una desaceleración en los incrementos de longevidad en años recientes. Sin 
embargo, la COVID-19 ha tenido un efecto dramático, pues la esperanza de vida en 2020 
disminuyó en 24 de 30 países de la OCDE con datos comparables.

Las tasas de mortalidad evitable (por causas prevenibles y tratables) más bajas en 2019 
se presentaron en Luxemburgo, donde menos de 100 de cada 100 000 habitantes mueren 
prematuramente. Estas tasas fueron también relativamente bajas (menos de 150 de cada 
100 000 habitantes) en Suiza, Israel, Islandia, Japón, Italia, Corea, Australia, Suecia, España, 
Países Bajos y Noruega. Letonia, Hungría, México, Lituania y República Eslovaca tuvieron las 
tasas de mortalidad evitable más altas, de más de 300 muertes prematuras por cada 100 000 
habitantes.

México, Turquía, Estados Unidos y Alemania presentaron la prevalencia de diabetes 
más alta en 2019, con más de 10% de adultos viviendo con esta condición (datos 
estandarizados por edad). Los índices de prevalencia se han estabilizado en varios países de 
la OCDE, especialmente en Europa occidental, pero se incrementaron notablemente en 
Turquía. Estas tendencias ascendentes se deben en parte al aumento de los índices de 
obesidad e inactividad física.

En promedio en los países de la OCDE, casi 9% de los adultos consideraron tener mala 
salud en 2019. Existen variaciones de más de 15% en Letonia, Corea, Lituania y Portugal, a 
menos de 3% en Colombia, Nueva Zelanda y Canadá. Sin embargo, las diferencias 
socioculturales, la proporción de adultos mayores y las diferencias en el diseño de las 
encuestas afectan la comparabilidad entre países. Las personas con menores ingresos tienen 
en general una percepción menos positiva sobre su salud, en comparación con 
personas con ingresos superiores en todos los países de la OCDE.
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Tabla 1.2. Estado de salud, 2019 (o año más cercano)

 Esperanza de vida Mortalidad evitable Morbilidad por
enfermedades crónicas

Percepción del
estado de salud

Años de vida al nacer
Muertes por cada 100 000
habitantes (estandarizado

por edad)

Prevalencia de diabetes 
(% de adultos,

estandarizado por edad)

Población con mala salud
(% de población de
15 años y mayores)

OCDE 81.0 199 6.7 8.5

1. PERSPECTIVA GENERAL DE INDICADORES: TABLAS POR PAÍS Y TENDENCIAS PRINCIPALES

Nota:    Superior al promedio de la OCDE;      Cercano al promedio de la OECD;     Inferior al promedio de la OCDE. Hungría,
Letonia, Lituania y México se excluyen del cálculo de la desviación estándar de mortalidad evitable, mientras que México 
se excluye de prevalencia de diabetes.

 ⦿  
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Australia 83.0 ⦿ 139  5.6 ⦿ 3.7 

Austria 82.0 ⦿ 170 ⦿ 6.6 ⦿ 7.8 ⦿

Bélgica 82.1 ⦿ 173 ⦿ 9.1 ⦿

Canadá 82.1 ⦿ 172 ⦿ 7.6 ⦿ 2.8 

Chile 80.6 ⦿ 191 ⦿ 8.6 ⦿ 6.6 ⦿

Colombia 76.7  237 ⦿ 7.4 ⦿ 1.3 

Costa Rica 80.5 ⦿ 209 ⦿ 9.1 

República Checa 79.3 ⦿ 234 ⦿ 7.0 ⦿ 10.4 ⦿

Dinamarca 81.5 ⦿ 167 ⦿ 8.3 ⦿

Estonia 78.8 ⦿ 281  4.2  13.3 

Finlandia 82.1 ⦿ 176 ⦿ 5.6 ⦿ 5.6 ⦿

Francia 82.9 ⦿ 153 ⦿ 4.8 ⦿ 8.9 ⦿

Alemania 81.4 ⦿ 175 ⦿ 10.4  8.5 ⦿

Grecia 81.7 ⦿ 179 ⦿ 4.7 ⦿ 6.6 ⦿

Hungría 76.4  374  6.9 ⦿ 11.8 ⦿

Islandia 83.2 ⦿ 126  5.8 ⦿ 5.9 ⦿

Irlanda 82.8 ⦿ 172 ⦿ 3.2  3.2 

Israel 82.9 ⦿ 125  9.7  11.0 ⦿

Italia 83.6  136  5.0 ⦿ 7.0 ⦿

Japón 84.4  130  5.6 ⦿ 13.6 

Corea 83.3 ⦿ 139  6.9 ⦿ 15.2 

Letonia 75.5  405  5.0 ⦿ 15.4 

Lituania 76.4  364  3.8  15.2 

Luxemburgo 82.7 ⦿ 97  5.0 ⦿ 9.0 ⦿

México 75.1  366  13.5 

Países Bajos 82.2 ⦿ 145  5.4 ⦿ 5.5 ⦿

Nueva Zelanda 82.1 ⦿ 168 ⦿ 6.2 ⦿ 2.6 

Noruega 83.0 ⦿ 145  5.3 ⦿ 8.6 ⦿

Polonia 78.0  268  6.1 ⦿ 12.8 

Portugal 81.8 ⦿ 173 ⦿ 9.8  15.2 

República Eslovaca 77.8  322  6.5 ⦿ 12.6 

Eslovenia 81.6 ⦿ 185 ⦿ 5.9 ⦿ 9.6 ⦿

España 83.9  141  6.9 ⦿ 7.2 ⦿

Suecia 83.2 ⦿ 140  4.8 ⦿ 5.1 ⦿

Suiza 84.0  122  5.7 ⦿ 4.2 

Turquía 78.6 ⦿ 216 ⦿ 11.1  10.4 ⦿

Reino Unido 81.4 ⦿ 188 ⦿ 3.9  7.4 ⦿

Estados Unidos 78.9 ⦿ 265  10.8  3.3 

Una mayor inversión en los sistemas de salud contribuye a mejorar sus resultados al ofrecer 
una atención más accesible y de mayor calidad. Las diferencias en los factores de riesgo, 
como el tabaquismo, el consumo de alcohol y la obesidad, también explican la variación de 
los resultados en salud entre países. Los determinantes sociales de la salud también son
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1. PERSPECTIVA GENERAL DE INDICADORES: TABLAS POR PAÍS Y TENDENCIAS PRINCIPALES

Factores de riesgo para la salud

Figura 1.3. Factores de riesgo para la salud en los países de la OCDE, 2019 (o año más cercano)

Nota: El mayor incremento muestra a los países con cambios más notables en valor absoluto en el tiempo (% de variación entre 
paréntesis).   Fuente: OECD Health Statistics 2021, OECD Environment Statistics 2020.
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INFERIOR SUPERIOR

Tabaquismo
Fumadores habituales

(% población de 5 años y mayores)

Consumo de alcohol
Litros de consumo per cápita

(población de 15 años y mayores)

Sobrepeso/Obesidad
Población con IMC > 25

(% población de 15 años y mayores)

Contaminación del aire
Muertes

(por cada 100 000 habitantes)

OCDE MAYOR INCREMENTO

Noruega -10.0 (53%)
Estonia -8.3 (32%)
Grecia -7.0 (22%)

Grecia -2.0 (24%)
Lituania -2.0 (15%)

Finlandia -1.8 (18%)

Disponibilidad de series
temporales insuficiente

Disponibilidad de series
temporales insuficiente

16.54.2 28.00 30

Costa Rica Turquía

1.3 12.90 15

LetoniaTurquía

27.2 75.20 100

Japón México

29 730 100

Polonia

8.7

56.4

Islandia

5

El tabaquismo, el consumo de alcohol y la obesidad son tres factores de riesgo de 
enfermedades no transmisibles muy importantes, y contribuyen a una proporción alta de 
muertes en el mundo. La contaminación del aire es también un determinante crítico para la 
salud. La Figura 1.3 presenta una instantánea de los factores de riesgo para la salud en los 
países de la OCDE, y la Tabla 1.3 ofrece comparaciones entre países más detalladas.

El tabaquismo causa múltiples enfermedades. La OMS estima que el consumo de tabaco 
mata a 8 millones de personas en el mundo cada año. En 2019, la proporción de personas que 
fuman diariamente varió de alrededor de 25% o más en Turquía, Grecia, Hungría, Chile y 
Francia, a menos de 10% en Costa Rica, México, Islandia y Noruega. Los índices de consumo 
diario de tabaco han disminuido en casi todos los países de la OCDE en la última década, de 
un promedio de 21.3% en 2009 a 16.5% en 2019. Sin embargo, en República Eslovaca y 
Turquía, los índices de tabaquismo se han incrementado ligeramente.

El consumo de alcohol es una de las principales causas de muerte y discapacidad en el 
mundo, particularmente para la población en edad laboral. Con mediciones basadas en 
cifras de ventas, Letonia reportó el consumo más alto en 2019 (12.9 litros de alcohol puro por 
persona por año), seguido por Austria y República Checa. Turquía, Israel, Costa Rica, 
Colombia y México tienen niveles de consumo inferiores comparativamente (menos de 5 
litros). El consumo promedio disminuyó en 29 países de la OCDE desde 2009. El consumo 
dañino de alcohol es una preocupación importante en algunos países, particularmente 
Letonia y Hungría.

La obesidad es un factor de riesgo importante para muchas enfermedades crónicas, 
incluyendo diabetes, enfermedades cardiovasculares y cáncer. Los índices de obesidad se 
han incrementado en décadas recientes en casi todos los países de la OCDE, con un 
promedio de 56% de la población con sobrepeso u obesidad en 2019. Los índices de obesidad 
más altos se presentan en México, Chile y Estados Unidos, y los más bajos en Japón y Corea. 
La información que se presenta en este documento para personas con sobrepeso (incluyendo 
a los obesos), se basa en datos medidos y autoreportados. Debe tenerse cautela al comparar 
los países con diferencias en los reportes, ya que los datos medidos son generalmente más 
altos.

La contaminación del aire, además de ser una amenaza ambiental muy importante, 
también afecta la salud. Las proyecciones de la OCDE estiman que la contaminación 
atmosférica causará de 6 a 9 millones de muertes prematuras al año en todo el mundo 

importantes, sobre todo los niveles de ingreso, la mejora de la educación y la mejora de las 
condiciones de vida.
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Tabla 1.3. Factores de riesgo para la salud, 2019 (o año más cercano)

 Tabaquismo Consumo de alcohol Sobrepeso / obesidad Contaminación
del aire

Fumadores habituales
(% población de 15

años y mayores)

Litros per cápita
(población de 15
años y mayores)

Población con IMC ≥ 25
(% población de 15

años y mayores)

Muertes
(por cada 100 000

habitantes)
Autoreporte

OCDE 16.5 8.7 56.4 29

Nota:    Superior al promedio de la OCDE;     Cercano al promedio de la OCDE;     Inferior al promedio de la OCDE. 
Hungría, Letonia y Lituania se excluyen del cálculo de la desviación estándar de contaminación ambiental. 
* Probable subestimación de obesidad en datos autoreportados.

hacia 2060. Las muertes prematuras atribuibles a partículas ambientales variaron de más de 
70 por cada 100 000 habitantes en Polonia y Hungría, a menos de 7 muertes por cada 100 000 
habitantes en Islandia, Nueva Zelanda y Suecia en 2019.

 ⦿ 
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Australia 11.2 ⦿ 9.5 ⦿ 65.2 ⦿ 7 

Austria 20.6 ⦿ 11.6  51.1 ⦿ * 27 ⦿

Bélgica 15.4 ⦿ 9.2 ⦿ 55.4 ⦿ 30 ⦿

Canadá 10.3  8 ⦿ 59.8 ⦿ * 10 

Chile 24.5  7.1 ⦿ 74.2  31 ⦿

Colombia 4.1  26 ⦿

Costa Rica 4.2  3.1  19 ⦿

República Checa 18.1 ⦿ 11.9  58.4 ⦿ * 59 

Dinamarca 16.9 ⦿ 9.5 ⦿ 48.8 ⦿ * 22 ⦿

Estonia 17.9 ⦿ 10.4 ⦿ 51.3 ⦿ 12 ⦿

Finlandia 13.0 ⦿ 8.2 ⦿ 67.6  7 

Francia 24  11.4 ⦿ 49.0 ⦿ 20 ⦿

Alemania 18.8 ⦿ 10.6 ⦿ 60.0 ⦿ 32 ⦿

Grecia 24.9  6.3 ⦿ 57.2 ⦿ * 55 

Islandia 8.2  7.7 ⦿ 65.4 ⦿ * 5 

Irlanda 14.0 ⦿ 10.8 ⦿ 61.0 ⦿ 11 

Israel 16.4 ⦿ 3.1  50.9 ⦿ 27 ⦿

Italia 18.6 ⦿ 7.7 ⦿ 46.4 ⦿ * 41 ⦿

Japón 16.7 ⦿ 7.1 ⦿ 27.2  31 ⦿

Corea 16.4 ⦿ 8.3 ⦿ 33.7  43 ⦿

Letonia 22.6  12.9  58.7 ⦿ 59 

Lituania 18.9 ⦿ 11.1 ⦿ 55.0 ⦿ * 46 ⦿

Luxemburgo 16.8 ⦿ 11 ⦿ 48.4 ⦿ * 15 ⦿

México 7.6  4.4  75.2  29 ⦿

Países Bajos 15.4 ⦿ 8.2 ⦿ 48.4 ⦿ * 27 ⦿

Nueva Zelanda 12.5 ⦿ 8.8 ⦿ 65.1 ⦿ 6 

Noruega 9.0  6.1 ⦿ 48.0 ⦿ * 7 

Polonia 17.1 ⦿ 11 ⦿ 56.7 ⦿ * 73 

Portugal 14.2 ⦿ 10.4 ⦿ 67.6  20 ⦿

República Eslovaca 21 ⦿ 10.3 ⦿ 57.7 ⦿ * 64 

Eslovenia 17.4 ⦿ 11.1 ⦿ 56.5 ⦿ * 40 ⦿

España 19.8 ⦿ 10.7 ⦿ 50.2 ⦿ * 19 ⦿

Suecia 10.4  7.1 ⦿ 49.1 ⦿ * 6 

Suiza 19.1 ⦿ 9.3 ⦿ 41.8  * 16 ⦿

Reino Unido 15.8 ⦿ 9.7 ⦿ 64.2 ⦿ 21 ⦿

Estados Unidos 10.9  8.9 ⦿ 73.1  15 ⦿

Hungría 24.9  11.4 ⦿ 67.6  72 
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Acceso a servicios de salud

Figura 1.4. Acceso a servicios de salud en los países de la OCDE, 2019 (o año más cercano)

Cobertura de población, elegibilidad
Población elegible para servicios básicos

(% de población)

Cobertura de población, satisfacción
Población satisfecha con la disponibilidad de

servicios de salud de calidad
(% de población)

Protección financiera
Gasto cubierto por prepago obligatorio

(% del gasto total)

Cobertura de servicio
Población con necesidades de atención médica

o atendidas
(% de población)

Lituania +7.8 (9%)
Estados Unidos +5.7 (7%)

Chile +4.7 (5%)

Islandia +3.0 (4%)

República Eslovaca +7.9 (11%)
Francia +7.5 (10%)

Disponibilidad de series
temporales insuficiente

Disponibilidad de series
temporales insuficiente

98.080.675

México OCDE

74.049.3 85.840 100

México Noruega

71.0 92.526.40 100

Polonia Noruega

2.6 8.10.2
0 10

Luxemburgo Grecia

Nota: El mayor incremento muestra a los países con cambios más notables en valor absoluto en el tiempo (% de variación entre 
paréntesis).El indicador de cobertura de población, satisfacción se basa en datos de 2020
Fuente: OECD Health Statistics 2021, Gallup World Poll 2020.
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INFERIOR SUPERIOROCDE MAYOR INCREMENTO

En términos de la proporción de población elegible para cobertura, la mayoría de los 
países de la OCDE han alcanzado cobertura universal (o casi universal) para un conjunto 
básico de servicios. Sin embargo, en México y Estados Unidos la cobertura de población fue 
inferior a 90% en 2019, e inferior a 95% en otros cinco países (Costa Rica, Polonia, Hungría, 
República Eslovaca y Colombia).

La satisfacción con la disponibilidad y calidad de servicios de salud ofrece otras 
perspectivas de la efectividad de la cobertura. En promedio en los países de la OCDE, 71% de 
los habitantes estaban satisfechos con la disponibilidad de servicios de salud de calidad 
donde vivían en 2020. Los ciudadanos de Noruega, Bélgica, Países Bajos y Suiza fueron los 
más satisfechos (más de 90%), mientras que menos de 50% de los ciudadanos estaban 
satisfechos en Polonia (26%), Grecia (38%), Chile (39%), Colombia (47%) y México (48%).

El grado de costo compartido aplicado a los servicios de salud también afecta el acceso 
a los mismos. En todos los países de la OCDE, alrededor de tres cuartas partes del costo total 
de servicios de salud se cubrieron con esquemas gubernamentales o de seguros médicos 
obligatorios en 2019. Sin embargo en México, menos de la mitad del total del gasto en salud 
fue cubierto por esquemas oficiales; y solo alrededor de 60% en Letonia, Portugal, Grecia y 
Corea. México, no obstante, ha expandido la cobertura de población y protección financiera 
significativamente en la última década.

En términos de cobertura de servicio, en 27 países de la OCDE con datos comparables, 
en promedio solo 2.6% de la población reportó tener necesidades de servicio no atendidas 
debido al costo, la distancia o tiempos de espera en 2019. Sin embargo, en Estonia más de 
15% de la población reportó necesidades de servicio médico no cubiertas. La accesibilidad de 
servicios de salud también fue limitada en Grecia, con reportes de alrededor de 8% de la 
población sobre necesidades no atendidas. Las disparidades socioeconómicas son 
significativas en la mayoría de los países, con el gradiente de ingresos más importante en 
Grecia, Turquía, Letonia e Islandia.

Garantizar el acceso equitativo a la salud es fundamental para sociedades inclusivas y 
sistemas de salud de alto rendimiento. La cobertura de población, medida como el porcentaje 
de población elegible para recibir un conjunto básico de servicios, y la satisfacción con la 
disponibilidad de servicios de salud de calidad, son una evaluación inicial del acceso a 
servicios de salud. La proporción del gasto cubierta por esquemas de prepago aporta 
información adicional sobre la protección financiera. El porcentaje de población que reporta 
necesidades de atención médica no atendidas, representa una medida de la efectividad de la 
cobertura. La Figura 1.4 presenta una instantánea del acceso a servicios de salud en los 
países de la OCDE, y la Tabla 1.4 ofrece comparaciones entre países más detalladas.

Panorama de la Salud 2021. Indicadores de la OCDE © CANIFARMA 2022



Tabla 1.4. Acceso a servicios de salud, 2019 (o año más cercano)

 Cobertura: elegibilidad Cobertura: satisfacción Protección financiera Cobertura de servicio

Población elegible para
servicios básicos

(% población) 

Población satisfecha con
la disponibilidad de servicios

de salud de calidad
(% población)

Gasto cubierto por
prepago obligatorio

(% gasto total)

Población que reporta
necesidades de atención

médica no atendidas
(% población)

OCDE 98.0 71.0 74.0 2.6

Nota:    Superior al promedio de la OCDE;      Cercano al promedio de la OCDE;      Inferior al promedio de la OCDE. 
Estonia se excluye del cálculo de la desviación estándar de necesidades no atendidas.

 ⦿ 
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Australia 100 ⦿ 83 ⦿ 66.6 ⦿

Austria 99.9 ⦿ 86 ⦿ 75.2 ⦿ 0.3 

Bélgica 98.6 ⦿ 92  76.8 ⦿ 1.8 ⦿

Canadá 100 ⦿ 78 ⦿ 70.2 ⦿

Chile 95.7 ⦿ 39  60.6 ⦿

Colombia 94.7 ⦿ 47  77.5 ⦿

Costa Rica 91.1  63 ⦿ 73.9 ⦿

1. PERSPECTIVA GENERAL DE INDICADORES: TABLAS POR PAÍS Y TENDENCIAS PRINCIPALES

República Checa 100 ⦿ 75 ⦿ 81.8 ⦿ 0.5 

Dinamarca 100 ⦿ 89  83.3  1.8 ⦿

Estonia 95.0 ⦿ 61 ⦿ 74.5 ⦿ 15.5 

Finlandia 100 ⦿ 85 ⦿ 77.8 ⦿ 4.7 

Francia 99.9 ⦿ 71 ⦿ 83.7  1.2 ⦿

Alemania 100 ⦿ 85 ⦿ 84.6  0.3 

Grecia 100.0 ⦿ 38  59.8 ⦿ 8.1 

Hungría 94.0  62 ⦿ 68.3 ⦿ 1.0 ⦿

Islandia 100 ⦿ 81 ⦿ 82.9 ⦿ 3.4 ⦿

Irlanda 100 ⦿ 66 ⦿ 74.6 ⦿ 2.0 ⦿

Israel 100 ⦿ 72 ⦿ 64.8 ⦿

Japón 100 ⦿ 73 ⦿ 83.8 

Corea 100 ⦿ 71 ⦿ 61.0 ⦿

Letonia 100 ⦿ 60.8 ⦿ 4.3 ⦿

Lituania 98.7 ⦿ 51  66.4 ⦿ 1.4 ⦿

Luxemburgo 100 ⦿ 85 ⦿ 85.0  0.2 

México 80.6  48  49.3 

Países Bajos 99.9 ⦿ 92  82.6 ⦿ 0.2 

Nueva Zelanda 100 ⦿ 77 ⦿ 79.2 ⦿

Noruega 100 ⦿ 93  85.8  0.8 ⦿

Polonia 93.4  26  71.8 ⦿ 4.2 ⦿

Portugal 100 ⦿ 67 ⦿ 61.0 ⦿ 1.7 ⦿

República Eslovaca 94.6 ⦿ 58 ⦿ 79.8 ⦿ 2.7 ⦿

Eslovenia 100 ⦿ 85 ⦿ 72.8 ⦿ 2.9 ⦿

España 100 ⦿ 70 ⦿ 70.6 ⦿ 0.2 

Suecia 100 ⦿ 82 ⦿ 84.9  1.4 ⦿

Suiza 100 ⦿ 91  66.8 ⦿ 0.7 

Turquía 98.8 ⦿ 62 ⦿ 77.9 ⦿ 3.0 ⦿

Reino Unido 100 ⦿ 75 ⦿ 78.5 ⦿ 4.5 

Estados Unidos 89.8  83 ⦿ 82.7 ⦿

Italia 100 ⦿ 61 ⦿ 73.8 ⦿ 1.8 ⦿
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Calidad de los servicios de salud

Figura 1.5. Calidad de servicios de salud en los países de la OCDE, 2019 (o año más cercano)

Seguridad en servicios básicos
Prescripción de antibióticos

(dosis diaria definida por cada 1000 habitantes)

Efectividad de servicios básicos 
Admisiones evitables por EPOC 

(por cada 100 000 habitantes,
estandarizado por edad y género)

Efectividad de atención preventiva 
Detección de cáncer con mastografía en los últimos

dos años (% de mujeres entre 50 y 69 años de edad)

Efectividad de la atención secundaria
Mortalidad de 30 días después de

infarto agudo de miocardio IAM 
(por cada 100 hospitalizaciones,

estandarizado por edad y género)

Disponibilidad de series
temporales insuficiente

Disponibilidad de series
temporales insuficiente

México +27.6 (155%)
Lituania +27.3 (107%)

Chile +20.9 (108%)

Chile -6.4 (47%)
Finlandia -5.5 (45%)

Turquía -4.6 (54%)

17.08.3 32.40 40

GreciaEstonia

17139 3360 400

Italia Turquía

0.2 6.6 27.50 30

Islandia México

61.7 95.231.00 100

Rep. Eslovaca Suecia

Nota: El mayor incremento muestra a los países con cambios más notables en valor absoluto en el tiempo (% de variación entre
paréntesis).   Fuente: OECD Health Statistics 2021. 
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Un servicio de salud de buena calidad debe ser seguro, apropiado, clínicamente efectivo 
y receptivo a las necesidades de los pacientes. La prescripción de antibióticos y las 
admisiones hospitalarias evitables por enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 
son ejemplos de indicadores que miden la seguridad y pertinencia de los servicios básicos. La 
detección de cáncer de mama es un indicador de la calidad de los cuidados preventivos; la 
mortalidad de 30 días después de un infarto agudo de miocardio (IAM) mide la efectividad 
clínica de los servicios secundarios. La Figura 1.5 es una instantánea de la calidad y 
resultados de los servicios en los países de la OCDE, y la Tabla 1.5 muestra comparaciones 
más detalladas entre países.

El uso excesivo, insuficiente, o el mal uso de antibióticos y otros medicamentos 
contribuyen a aumentar la resistencia a los antimicrobianos y representan un gasto inútil. 
Los volúmenes totales de antibióticos prescritos en 2019 variaron casi cuatro veces entre los 
países, con Estonia, Suecia y Alemania reportando los volúmenes más bajos, mientras que 
Islandia, Australia y Grecia registraron los más altos. En todos los países de la OCDE, el 
número de antibióticos prescritos ha aumentado ligeramente con el tiempo.

La EPOC es una enfermedad para la que está bien establecido el tratamiento eficaz en el 
nivel de atención básica –y las hospitalizaciones por esta condición pueden señalar problemas 
de calidad en los servicios básicos. Las tasas de admisión variaron 8 veces entre los países de 
la OCDE, con Italia, México y Chile reportando las más bajas y Turquía, Irlanda y Australia 
las tasas más altas en 2019. Las diferencias entre países son en general similares, pero con 
algunas excepciones, para las admisiones evitables por asma, insuficiencia cardíaca congestiva 
y diabetes (véase el Capítulo 6).

El cáncer de mama es el de mayor incidencia entre las mujeres de todos los países de la 
OCDE, y la segunda causa de muerte por cáncer entre ellas. La detección oportuna con 
mastografía es fundamental para identificar los casos, lo que permite iniciar el tratamiento 
en una fase temprana de la enfermedad. En 2019, el índice de mastografía preventiva más 
alto se presentó en Suecia (95% de las mujeres de 50 a 69 años), y Dinamarca, España, 
Finlandia y Portugal también tuvieron tasas de detección superiores al 80%. Los índices de 
mastografía preventiva más bajos fueron los de República Eslovaca, Turquía, Hungría y 
Letonia (todas debajo de 40%). La COVID-19 tuvo un gran impacto en los programas 
detección temprana, con reducciones en las tasas en seis de los siete países con datos 
disponibles para 2020.

La mortalidad tras un infarto agudo de miocardio (IAM) es un indicador de la calidad de 
los cuidados intensivos establecido desde hace tiempo. Desde la década de 1970 ha ido 
disminuyendo de forma constante en la mayoría de los países, aunque siguen existiendo 
importantes diferencias entre ellos. México tuvo, por mucho, la mayor mortalidad de 30 días 
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Tabla 1.5. Calidad de los servicios de salud, 2019 (o año más cercano)

 
Seguridad en los
servicios básicos

Efectividad de servicios
preventivos

Efectividad de servicios
secundarios

Prescripción de antibióticos
(dosis diaria definida por
cada 1000 habitantes)

Admisiones evitables
por EPOC 

(por cada 100 000 habitantes,
estandarizado por edad y género)

Detección de cáncer con
mastografía en los últimos 

dos años
(% de mujeres entre

50 y 69 años de edad)

Efectividad de la atención 
secundaria

Mortalidad de 30 días después IAM 
(por cada 100 hospitalizaciones, 
estandarizado por edad y género)

OCDE 17.0 171 61.7 6.6

Nota:    Superior al promedio de la OCDE;     Cercano al promedio de la OCDE;     Inferior al promedio de la OCDE. Letonia
y México se excluyen del cálculo de la desviación estándar de mortalidad por IAM. La atención oncológica eficaz presenta 
los datos totales de todos los países disponibles en CONCORD-3.

 ⦿ 
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Efectividad de los
servicios básicos

Estados Unidos 194 ⦿ 76.5 ⦿ 4.9 ⦿

Reino Unido 15.6 ⦿ 223 ⦿ 75.1 ⦿ 6.6 ⦿

Turquía 12.0 ⦿ 336  36.0  3.9 

Suiza 141 ⦿ 49.0 ⦿ 5.1 ⦿

Suecia 9.2  140 ⦿ 95.2  3.5 

España 23.1 ⦿ 177 ⦿ 81.5  6.5 ⦿

Eslovenia 11.5 ⦿ 90  76.8 ⦿ 4.2 

República Eslovaca 18.0 ⦿ 110 ⦿ 31.0  6.3 ⦿

Portugal 17.9 ⦿ 79  80.2  7.3 ⦿

Polonia 22.2 ⦿ 121 ⦿ 53.7 ⦿ 4.7 ⦿

Noruega 13.6 ⦿ 221 ⦿ 71.6 ⦿ 3.2 

Países Bajos 12.3 ⦿ 176 ⦿ 76.1 ⦿ 2.9 

México 65  45.4  27.5 

Luxemburgo 19.8 ⦿ 181 ⦿ 55.1 ⦿ 8.5 ⦿

Lituania 13.4 ⦿ 194 ⦿ 52.9 ⦿ 9.3 

Letonia 12.0 ⦿ 152 ⦿ 39.1  14.4 

Corea 23.7  152 ⦿ 70.2 ⦿ 8.9 

Japón 13.1 ⦿ 44.6  9.7 

Italia 19.8 ⦿ 39  60.7 ⦿ 5.4 ⦿

Israel 19.6 ⦿ 155 ⦿ 72.1 ⦿ 5.3 ⦿

Irlanda 21.0 ⦿ 336  71.6 ⦿ 4.7 ⦿

Islandia 24.7  124 ⦿ 59.3 ⦿ 2.0 

Hungría 13.3 ⦿ 39.1 

Grecia 32.4  65.7 ⦿

Alemania 11.4 ⦿ 250 ⦿ 50.1 ⦿ 8.3 ⦿

Francia 23.3  120 ⦿ 48.8 ⦿ 5.6 ⦿

Finlandia 12.6 ⦿ 125 ⦿ 81.3  6.8 ⦿

Estonia 8.3  85  55.9 ⦿ 9.2 

Dinamarca 13.0 ⦿ 287  83.2  4.5 

República Checa 134 ⦿ 60.9 ⦿ 7.0 ⦿

Costa Rica 99 ⦿

Colombia 120 ⦿ 5.6 ⦿

Chile 66  40.1  7.2 ⦿

Canadá 14.2 ⦿ 213 ⦿ 62.0 ⦿ 4.6 

Bélgica 15.9 ⦿ 279  60.2 ⦿ 6.4 ⦿

Austria 12.1 ⦿ 193 ⦿ 74.5 ⦿ 5.2 ⦿

Australia 32.2  300  54.5 ⦿ 3.2 

Nueva Zelanda 298  71.5 ⦿ 4.3 

después de un IAM (27.5 muertes por cada 100 hospitalizaciones); las tasas también fueron 
relativamente altas en Letonia en 2019. Las tasas más bajas se encontraron en Islandia, 
Países Bajos, Noruega y Australia, alrededor de 3% o menos (comparaciones basadas en 
datos no vinculados).
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Capacidad y recursos de los sistemas de salud

Gasto en salud
Per cápita

(Dólares americanos con base en PPA)

Camas de hospital 
Por cada 1000 habitantes

Médicos
Médicos en activo 

(por cada 1000 habitantes)
Personal de enfermería 

Enfermeros en activo 
(por cada 1000 habitantes)

Estados Unidos +6.4K (141%)
Noruega +4.0K (142%)

Suiza +3.8K (115%)

Corea +4.3 (52%)
Turquía +0.3 (10%)

Colombia +0.3 (17%)

Portugal +2.2 (73%)
Grecia +1.8 (41%)

Noruega +1.6 (47%)

Suiza +6.4 (55%)
Corea +5.0 (166%)
Francia +4.4 (66%)

4.0K 10.9K1.1K

México Estados Unidos

4.4 12.81.00 15

México Japón

3.6 6.22.00 8

Turquía Grecia

8.8 18.01.40 20

Colombia Suiza

1. PERSPECTIVA GENERAL DE INDICADORES: TABLAS POR PAÍS Y TENDENCIAS PRINCIPALES

Figura 1.6. Capacidad y recursos de sistemas de salud en los países de la OCDE, 2019
(o año más cercano)

Nota: El mayor incremento muestra a los países con cambios más notables en valor absoluto en el tiempo (% de variación entre
paréntesis).  Fuente: OECD Health Statistics 2021.
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INFERIOR SUPERIOROCDE MAYOR INCREMENTO

Disponer de  recursos suficientes es fundamental para un sistema de salud resistente. 
Sin embargo, más recursos no se traducen automáticamente en mejores resultados de salud 
–la efectividad del gasto también es importante. El gasto en salud per cápita resume la 
disponibilidad general de recursos. El número de médicos y personal de enfermería en activo 
proporciona más información sobre la oferta de personal de salud. El número de camas de 
hospital es un indicador de la capacidad de cuidados intensivos. La Figura 1.6 presenta una 
instantánea de la capacidad y los recursos de los sistemas de salud en los países de la OCDE, 
y la Tabla 1.6 ofrece comparaciones más detalladas entre países.

En general, los países con niveles más altos de gasto en salud, mayor número de 
trabajadores sanitarios y otros recursos, tienen mejores resultados, calidad y acceso al 
servicio. Sin embargo, la cantidad absoluta de recursos invertidos no es un pronóstico 
perfecto de mejores resultados –los factores de riesgo para la salud y los determinantes 
sociales de la salud más generales, también son críticos, así como el uso eficiente de los 
recursos para la salud.

El gasto de Estados Unidos es considerablemente superior al de todos los demás países 
(casi de USD 11 000 por persona, ajustado por la paridad de poder adquisitivo en 2019) y es 
también el gasto más alto cuando se mide como proporción del PIB. El gasto en salud per 
cápita también es alto en Suiza, Noruega y Alemania. México, Turquía y Colombia tienen los 
gastos más bajos en salud, alrededor de una cuarta parte del promedio de la OCDE. El gasto 
en salud ha crecido consistentemente  en la mayoría de los países en las últimas décadas, 
sin tomar en cuenta una desaceleración temporal después de la crisis financiera de 2008. 
Con el inicio de la pandemia de COVID-19, los datos iniciales para 2020 apuntan a un fuerte 
aumento del gasto global en salud, de alrededor de 5.1% en promedio.

Una gran parte del gasto en salud se traduce en salarios de la fuerza laboral. Por tanto, 
el número de médicos y personal de enfermería de un sistema de salud es una forma 
importante de supervisar cómo se utilizan los recursos. El número de médicos osciló entre 
menos de 2.5 por cada 1 000 habitantes en Turquía, Colombia, Polonia y México, y más de 
cinco en Austria, Portugal y Grecia en 2019. Sin embargo, las cifras de Portugal y Grecia están 
sobreestimadas, ya que incluyen a todos los médicos con licencia para ejercer. En promedio, 
había poco menos de nueve enfermeros por cada 1 000 habitantes en los países de la OCDE 
en 2019, que van desde menos de 3 por cada 1 000 habitantes en Colombia, Turquía, México 
y Chile hasta cerca de 18 en Suiza y Noruega.

El número de camas de hospital proporciona una indicación de los recursos disponibles 
para prestar servicios de hospitalización. La pandemia de COVID-19 ha puesto de manifiesto 
la necesidad de disponer de suficientes camas de hospital (especialmente de cuidados 
intensivos), junto con un número suficiente de médicos y personal de enfermería. Aun así, 
un exceso de camas puede provocar una exageración en su uso y, por tanto en los costos, 
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1. PERSPECTIVA GENERAL DE INDICADORES: TABLAS POR PAÍS Y TENDENCIAS PRINCIPALES

Tabla 1.6 Capacidad y recursos de los sistemas de salud, 2019 (o año más cercano)

 Gasto en salud MédicosCamas de hospital Personal de enfermería

Per cápita
(Dólares americanos con
base en paridad de poder

adquisitivo)

Por cada 1 000 habitantes Médicos en activo
(Por cada 1 000 habitantes)

Enfermeros en activo 
(Por cada 1 000 habitantes)

OCDE 4 087 4.4 3.6 8.8

Nota:    Superior al promedio de la OCDE;      Cercano al promedio de la OCDE;     Inferior al promedio de la OCDE. Chile, 
Costa Rica, Grecia y Portugal incluyen a todos los médicos con licencia para ejercer, lo que resulta en una importante 
sobreestimación. Japón y Corea se excluyen del cálculo de la desviación estándar de camas de hospital. Estados Unidos 
se excluye del cálculo de la desviación estándar de Gasto en Salud per cápita.

 ⦿ 

31

Australia 4 919 ⦿ 3.8 ⦿ 3.8 ⦿ 12.2 ⦿

Austria 5 705 ⦿ 7.2  5.3  10.4 ⦿

Bélgica 5 458 ⦿ 5.6 ⦿ 3.2 ⦿ 11.1 ⦿

Canadá 5 370 ⦿ 2.5  2.7 ⦿ 10.0 ⦿

Chile 2 291  2.0  2.6 ⦿ 2.9 

Colombia 1 276  1.7  2.3  1.4 

Costa Rica 1 600  1.1  3.1 ⦿ 3.4 

República Checa 3 417 ⦿ 6.6  4.1 ⦿ 8.6 ⦿

Dinamarca 5 478 ⦿ 2.6  4.2 ⦿ 10.1 ⦿

Estonia 2 507 ⦿ 4.5 ⦿ 3.5 ⦿ 6.2 ⦿

Finlandia 4 561 ⦿ 3.4 ⦿ 3.2 ⦿ 14.3 

Francia 5 274 ⦿ 5.8 ⦿ 3.2 ⦿ 11.1 ⦿

Alemania 6 518  7.9  4.4 ⦿ 13.9 

Grecia 2 319  4.2 ⦿ 6.2  3.4 

Hungría 2 170  6.9  3.5 ⦿ 6.6 ⦿

Islandia 4 541 ⦿ 2.8 ⦿ 3.9 ⦿ 15.4 

Irlanda 5 083 ⦿ 2.9 ⦿ 3.3 ⦿ 12.9 ⦿

Israel 2 903 ⦿ 3.0 ⦿ 3.3 ⦿ 5.0 ⦿

Italia 3 653 ⦿ 3.2 ⦿ 4.1 ⦿ 6.2 ⦿

Japón 4 691 ⦿ 12.8  2.5  11.8 ⦿

Corea 3 406 ⦿ 12.4  2.5  7.9 ⦿

Letonia 2 074  5.4 ⦿ 3.3 ⦿ 4.4 

Lituania 2 727 ⦿ 6.4  4.6  7.7 ⦿

Luxemburgo 5 414 ⦿ 4.3 ⦿ 3.0 ⦿ 11.7 ⦿

México 1 133  1.0  2.4  2.9 

Países Bajos 5 739 ⦿ 3.1 ⦿ 3.7 ⦿ 10.7 ⦿

Nueva Zelanda 4 212 ⦿ 2.5  3.4 ⦿ 10.2 ⦿

Noruega 6 745  3.5 ⦿ 5.0  17.9 

Polonia 2 289  6.2 ⦿ 2.4  5.1 ⦿

Portugal 3 347 ⦿ 3.5 ⦿ 5.0  7.1 ⦿

República Eslovaca 2 189  5.8 ⦿ 3.6 ⦿ 5.7 ⦿

Eslovenia 3 303 ⦿ 4.4 ⦿ 3.3 ⦿ 10.3 ⦿

España 3 600 ⦿ 3.0 ⦿ 4.4 ⦿ 5.9 ⦿

Suecia 5 552 ⦿ 2.1  4.3 ⦿ 10.9 ⦿

Suiza 7 138  4.6 ⦿ 4.4 ⦿ 18.0 

Reino Unido 4 500 ⦿ 2.5  3.0 ⦿ 8.2 ⦿

Estados Unidos 10 948  2.8 ⦿ 2.6 ⦿ 12.0 ⦿

Turquía 1 267  2.9 ⦿ 2.0  2.4 

sobre todo en el caso de los pacientes cuyo estado puede no mejorar con los cuidados 
intensivos. En los países de la OCDE, había en promedio 4.4 camas de hospital por cada 1 000 
personas en 2019. Más de la mitad de los países de la OCDE reportaron entre 3 y 8 camas de 
hospital por cada 1 000 habitantes. Japón y Corea tienen más camas de hospital (12 a 13 por 
cada 1 000 habitantes), y hay relativamente pocas camas en México, Costa Rica y Colombia.
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1. PERSPECTIVA GENERAL DE INDICADORES: TABLAS POR PAÍS Y TENDENCIAS PRINCIPALES

COVID-19

La pandemia de COVID-19 ha cobrado millones de vidas, y dejado a muchas más 
sufriendo problemas de salud como consecuencia directa o indirecta del virus. Al momento 
de la publicación, se habían reportado alrededor de 250 millones de casos y casi 5 millones 
de personas habían muerto por el virus. Estas cifras son subestimaciones, pues muchos más 
casos y muertes no se detectan. Por lo tanto, junto con los casos de COVID-19 y muertes por 
COVID-19, el exceso de mortalidad –una medida del número de fallecimientos por todas las 
causas por encima de lo que podía haberse esperado normalmente en un cierto período de 
tiempo– proporciona una medida complementaria. El exceso de mortalidad contabiliza las 
muertes por COVID-19 no declaradas y las causadas indirectamente por el virus (véase la 
metodología utilizada en el Capítulo 2). La Figura 1.7 presenta una instantánea de la 
COVID-19 en los países de la OCDE y la Tabla 1.7 ofrece comparaciones más detalladas entre 
países, incluyendo las diferencias en los índices de vacunación.

Figura 1.7. COVID-19 en los países de la OCDE, 2020-2021

Exceso de mortalidad
Por millón de habitantes

Muertes por COVID-19
Por millón de habitantes

Casos de COVID-19
Por cada 100 000 habitantes

Índices de vacunación
Porcentaje de población
totalmente vacunado, %

Disponibilidad de series
temporales insuficiente

Disponibilidad de series
temporales insuficiente

Disponibilidad de series
temporales insuficiente

Disponibilidad de series
temporales insuficiente

1 499-277 4 456

Noruega México

1 2855 3 070

HungríaNueva Zelanda

8 39291 15 842

Nueva Zelanda República Checa

INFERIOR SUPERIOROCDE MAYOR INCREMENTO

60 85340 100

Colombia Portugal

Nota: Datos de exceso de mortalidad y muertes por COVID-19 hasta la semana 26-2021, excepto por Australia (semana 25), Canadá (semana
22), y Colombia (semana 18). Los datos sobre casos de COVID-19 e índices de vacunación hasta la semana 39-2021. Véase el Capítulo 2 para
consultar los métodos usados para el cálculo de exceso de mortalidad.  Fuente: OECD Health Statistics 2021, ECDC 2021, Our World in Data 2021.
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En todos los países de la OCDE, excepto en uno, murieron más personas en el periodo de 
18 meses desde enero de 2020 que el promedio en el periodo correspondiente entre 2015-2019. 
La tasa de exceso de mortalidad más alta fue la de México (4 456 muertes en exceso por 
millón de habitantes), seguido de Polonia (3 663), República Checa (3 465) y República 
Eslovaca (3 133). El exceso de muertes fue negativo en Noruega, y relativamente bajo en 
Corea, Islandia, Dinamarca, Australia y Nueva Zelanda.

Los países con el mayor número de muertes por COVID-19 reportadas fueron, en 
general, los que experimentaron mayores tasas de exceso de mortalidad, pero hay algunas 
excepciones notables. Las tasas de mortalidad por COVID-19 reportadas hasta principios de 
octubre de 2021 más altas, eran las de Hungría y República Checa. Las muertes por 
COVID-19 reportadas en Nueva Zelanda, Australia y Corea fueron inferiores a 50 muertes 
por millón de personas. El exceso de mortalidad fue mucho mayor que las muertes por 
COVID-19 reportadas en México y Polonia, lo que podría indicar que no se notificaron 
algunas muertes por COVID-19 y/o que hubo muertes adicionales debidas a otros factores, 
incluidas las consecuencias indirectas del virus. Bélgica, Suecia y el Reino Unido registraron 
tasas de mortalidad por COVID-19 sustancialmente más altas en comparación con el exceso 
de mortalidad. Esto implica una cierta sobreestimación de las muertes por COVID-19 y/o una 
reducción de la mortalidad en otras zonas.

Los casos acumulados de COVID-19 reportados hasta principios de octubre de 2021 
superaban o se acercaban a los 15 000 casos por cada 100 000 habitantes en República Checa, 
Israel, República Eslovaca y Eslovenia, pero eran inferiores a 1000 casos por cada 100 000 
personas en Nueva Zelanda (91), Australia (437) y Corea (624).
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En cuanto a índices de vacunación, a principios de octubre de 2021, Portugal tenía el 
mayor porcentaje de población totalmente vacunada (85.2%), seguido de Islandia (80.5%) y 
España (78.6%). Los índices de vacunación más bajos se registraron en Colombia (33.6%) y 
México (35.4%).

1. PERSPECTIVA GENERAL DE INDICADORES: TABLAS POR PAÍS Y TENDENCIAS PRINCIPALES

Tabla 1.7. COVID-19, 2020-21 

 Exceso de muertes Muertes por COVID-19 Casos de COVID-19 Índices de vacunación

Por 1 millón de habitantes Por 1 millón de habitantes Por cada 100 000 habitantes Porcentaje de población 
totalmente vacunado

OCDE 1 499 1 285 8 392 60.0

Australia 211  36  437  45.6 

Nota:    Superior al promedio de la OCDE;      Cercano al promedio de la OCDE;      Inferior al promedio de la OCDE. Los datos
sobre exceso de muertes y muertes por COVID-19 hasta la semana 26-2021, excepto por Australia (semana 25), Canadá
(semana 22), y Colombia (semana 18). Los datos sobre casos de COVID-19 e índices de vacunación hasta la semana 39-2021.
Véase el Capítulo 2 para consultar los métodos usados para el cálculo de exceso de mortalidad.

 ⦿ 
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Austria 1 270 ⦿ 1 180 ⦿ 8 368 ⦿ 60.1 ⦿

Bélgica 1 374 ⦿ 2 186  10 867 ⦿ 72.6 ⦿

Canadá 1 125 ⦿ 699 ⦿ 4 347 ⦿ 71.2 ⦿

Chile 2 138 ⦿ 1 739 ⦿ 8 669 ⦿ 73.7 

Colombia 2 323 ⦿ 2 151  9 754 ⦿ 33.6 

Costa Rica 928 ⦿ 10 560 ⦿ 42.6 

República Checa 3 465  2 838  15 842  55.7 ⦿

Dinamarca 195  436  6 190 ⦿ 75.3 

Estonia 1 396 956 ⦿ 11 956 ⦿ 53.5 ⦿

Finlandia 343  176  2 572  63.4 ⦿

Francia 1 374 ⦿ 1 652 ⦿ 10 438 ⦿ 66.1 ⦿

Alemania 925 ⦿ 1 095 ⦿ 5 117 ⦿ 64.2 ⦿

Grecia 1 402 ⦿ 1 188 ⦿ 6 170 ⦿ 59.4 ⦿

Hungría 2 424 ⦿ 3 070  8 443 ⦿ 58.7 ⦿

Islandia 188  82  3 284  80.5 

Irlanda 1 007 ⦿ 7 929 ⦿ 74.2 

Israel 766 ⦿ 743 ⦿ 14 925  64.4 ⦿

Italia 2 151 ⦿ 2 140  7 850 ⦿ 68.3 ⦿

Japón 787 ⦿ 117  1 347  61.2 ⦿

Corea 52  40  624  52.7 ⦿

Letonia 1 209 ⦿ 1 325 ⦿ 8 473 ⦿ 46.4 

Lituania 1 928 ⦿ 1 573 ⦿ 12 171 ⦿ 60.3 ⦿

Luxemburgo 879 ⦿ 1 306 ⦿ 12 510 ⦿ 62.9 ⦿

México 4 456  1 812 ⦿ 2 857  35.4 

Países Bajos 1 384 ⦿ 1 020 ⦿ 11 535 ⦿ 67.6 ⦿

Nueva Zelanda 214  5  91  41.5 

Noruega ‑277  148  3 550  67.0 ⦿

Polonia 3 663  1 978 ⦿ 7 670 ⦿ 51.7 ⦿

Portugal 2 025 1 663 ⦿ 10 405 ⦿ 85.2 

República Eslovaca 3 133  2 293  14 828  41.4 

Eslovenia 2 320 ⦿ 2 268  14 174  48.3 ⦿

España 1 841 ⦿ 1 710 ⦿ 10 490 ⦿ 78.6 

Suecia 545 ⦿ 1 420 ⦿ 11 177 ⦿ 64.2 ⦿

Suiza 1 069 ⦿ 1 197 ⦿ 9 810 ⦿ 58.4 ⦿

Turquía 600 ⦿ 8 672 ⦿ 52.9 ⦿

Reino Unido 1 599 ⦿ 2 232  11 608 ⦿ 66.0 ⦿

Estados Unidos 2 559 ⦿ 1 824 ⦿ 13 197  55.2 ⦿
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¿En qué medida el gasto en salud se traduce en mejor acceso, calidad y resultados de
salud?

Gasto en salud y resultados

Figura 1.8. Esperanza de vida y
gasto en salud

 Figura 1.9. Mortalidad evitable 
(prevenible y tratable) y gasto en salud
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En las tablas de cuadrantes se muestran los vínculos entre el gasto en salud y una 
selección de indicadores de las metas de los sistemas de salud. Ilustran la medida en la que 
un mayor gasto en salud se traduce en un mejor desempeño en tres dimensiones: resultados, 
calidad y acceso a los servicios de salud. Debe notarse sin embargo, que solo un pequeño 
subconjunto de indicadores para estas tres dimensiones se comparan con el gasto en salud. 
Las tablas de cuadrantes muestran solamente correlaciones estadísticas, no implican 
causalidad.

En estas tablas de cuadrantes se ilustra la medida en la que los países que más gastan 
en salud tienen mejores resultados (debe notarse que las relaciones no garantizan una 
relación causal).

Existe una clara relación positiva entre el gasto en salud per cápita y la esperanza de 
vida (Figura 1.8). De los 38 países de la OCDE, 17 gastan más y tienen mejor esperanza de vida 
que el promedio de la OCDE (cuadrante superior derecho). Otros 12 países gastan menos y 
tienen una menor esperanza de vida al nacer (cuadrante inferior izquierdo).

Los países que se desvían de esta relación básica son de interés particular. Siete países 
gastan menos que el promedio, pero alcanzan mejor esperanza de vida en general 
(cuadrante superior izquierdo). Esto puede indicar una relación costo-beneficio de los 
sistemas de salud relativamente buena, sin considerar que existen muchos otros factores 
que también tienen un impacto en los resultados de salud. Estos siete países son Italia, 
Corea, Portugal, España, Eslovenia, Grecia e Israel. El único país en el cuadrante inferior 
derecho es Estados Unidos, con un gasto mucho mayor que el del resto, pero menor 
esperanza de vida que el promedio de la OCDE.
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Gasto en salud, acceso y calidad de los servicios de salud

Figura 1.10. Satisfacción con la disponibilidad
de servicios de salud de calidad y gasto en salud

Figura 1.11. Detección de cáncer de mama
y gasto en salud 
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También existe una relación clara en el sentido esperado para mortalidad evitable 
(Figura 1.9). Entre los países de la OCDE, 18 tienen un gasto mayor y tasas más bajas de 
mortalidad evitable (cuadrante inferior derecho), y otros 11 gastan menos y tienen más 
fallecimientos que pudieron haberse evitado (cuadrante superior izquierdo). Ocho países 
gastan menos que el promedio pero tienen menores tasas de mortalidad evitable –los siete 
países con esperanza de vida relativamente alta y menor gasto en salud, además de Chile  
(cuadrante inferior izquierdo). Estados Unidos gasta más que el promedio de la OCDE y tiene 
peores tasas de mortalidad evitable. 

En estas tablas de cuadrantes se ilustra la medida en que los países que tienen mayor 
gasto en salud tienen mejor calidad y acceso a los servicios (debe notarse que las relaciones 
no garantizan una relación causal).

En términos de acceso, la Figura 1.10 muestra una clara correlación positiva entre la 
proporción de población satisfecha con la disponibilidad de servicios de salud de calidad en 
su lugar de residencia y el gasto en salud per cápita. Entre los 37 países de la OCDE con datos 
disponibles, 17 países gastaron más y tuvieron una proporción mayor de población 
satisfecha con la disponibilidad en comparación con el promedio de la OCDE (cuadrante 
superior derecho). Lo contrario es el caso en 14 países (cuadrante inferior izquierdo). En 
Irlanda el gasto en salud fue 24% superior al promedio de la OCDE, pero solo 66% de la 
población se sintió satisfecha con la disponibilidad de servicios de calidad en su lugar de 
residencia (en comparación con 71% expresando satisfacción en promedio en la OCDE). En 
Eslovenia y República Checa, el gasto en salud per cápita fue relativamente bajo, pero una 
proporción notablemente mayor de población se sintió satisfecha con la disponibilidad de 
servicios de salud de calidad, en comparación con el promedio de la OCDE.

En términos de calidad del servicio, la Figura 1.11 muestra la relación entre el gasto en 
salud y los índices de detección de cáncer de mama. Mientras que existe una ligera 
correlación positiva en general entre el gasto en salud y la proporción de mujeres que 
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regularmente se someten a pruebas de detección, seis países que gastaron menos que el 
promedio de la OCDE tuvieron índices de detección superiores (cuadrante superior 
izquierdo), y otros ocho que gastaron más que el promedio de la OCDE, tienen índices de 
detección inferiores (cuadrante inferior derecho).
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El impacto de la COVID-19 en salud ha sido devastador. Hacia mediados de octubre de 
2021, 240 millones de personas se habían contagiado con el virus y casi 4.9 millones 
habían muerto por la enfermedad. Además, millones de sobrevivientes sufren de 
síntomas de largo plazo que les dificultan volver a su vida normal. Los trastornos de 
salud mental se han incrementado sustancialmente. Existe además un claro gradiente 
social en el riesgo de infección y muerte por el virus. Asimismo, la COVID-19 ha 
interrumpido los servicios de salud para personas con otras necesidades; por ejemplo, 
la detección de cáncer fue retrasada con frecuencia, las cirugías no urgentes fueron 
pospuestas, el uso de servicios de urgencia se redujo, y los tiempos de espera para 
cirugías electivas aumentaron. Sin embargo, las vacunas han permitido un cambio de 
rumbo en 2021, al reducir el riesgo de enfermedad grave y muerte. Aun así, las dudas 
sobre las mismas entre algunos grupos de población y la disminución de su eficacia, 
son un desafío constante.
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Introducción
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La pandemia de COVID-19 es la crisis global de salud más importante desde la pandemia 
de influenza en 1918. Hacia mediados de octubre de 2021 se habían reportado casi 240 
millones de casos, y casi 4.9 millones de personas habían muerto por el virus (Johns Hopkins 
Coronavirus Resource Center, 2021[1]). Estas cifras subestiman el impacto general en salud de 
la pandemia, ya que muchos casos y muertes no se detectan. Además, tanto la 
enfermedad como las medidas de contención y mitigación aplicadas para frenar 
la propagación del virus SARS-CoV-2 y sus variantes, han tenido un profundo impacto en la 
salud y el bienestar de las poblaciones, y en forma más amplia en las sociedades y las 
economías.

Enfrentar esta crisis sanitaria ha requerido medidas drásticas y de largo alcance, que 
hubieran sido impensables en muchos países de la OCDE. Las políticas de contención y 
mitigación para frenar la propagación del virus se aplicaron en diferentes grados y duración 
en muchos países de la OCDE como respuesta a las olas de contagio desde principios de 2020. 
Simultáneamente, se llevaron a cabo esfuerzos para mejorar la capacidad de los sistemas de 
salud y atender el incremento de casos severos de COVID-19, aumentando el número de 
camas de hospital, particularmente la capacidad de cuidados intensivos, movilizando 
personal de salud, y mejorando la capacidad de los laboratorios. Se llevaron a cabo 
inversiones significativas en sistemas informáticos y soluciones digitales de salud para 
seguir y rastrear mejor las infecciones y mejorar la oportunidad y granularidad de los datos 
de salud. También se destinaron recursos masivos a la investigación para acelerar el 
desarrollo de vacunas y tratamientos eficaces.

Sin embargo, en muchos países de la OCDE las respuestas iniciales a la pandemia no se 
presentaron con la celeridad y la escala requeridas para enfrentar semejante crisis sin 
precedentes (aun cuando en parte, esto se debió a la inherente incertidumbre sobre el virus 
en ese momento). En fases subsecuentes de la pandemia, el manejo de la crisis ha mejorado 
en general, aunque las debilidades estructurales en la preparación para emergencias de 
salud y capacidad de respuesta de los sistemas han quedado al descubierto. En su reseña 
de la respuesta global a la COVID-19, el Panel Independiente de Preparación y Respuesta a la 
Pandemia señaló lo inadecuado del financiamiento y las pruebas de estrés de preparación 
para la pandemia; la falta de acción decisiva para dictar una estrategia de contención 
agresiva, la ausencia de un liderazgo global coordinado, y la lentitud de los fondos de 
respuesta a la emergencia como algunas de las principales deficiencias (Independent Panel 
for Pandemic Preparedness and Response, 2021[2]). Otras reseñas independientes llevadas a 
cabo en Europa o por el G20 apuntan a cuestiones similares (Pan-European Commission on 
Health and Sustainable Development, 2021[3]; G20, 2021[4]).

La crisis proporciona una oportunidad para aprender cómo hacer los sistemas de salud 
más resilientes para el futuro, haciendo un balance de los efectos de la pandemia y las 
medidas adoptadas para contenerla. Este capítulo contribuye a estos esfuerzos al evaluar los 
impactos directos e indirectos de la COVID-19 en salud en los países miembros de la OCDE.

El capítulo describe en primer lugar las repercusiones directas y generales de la 
COVID-19 en salud en los países de la OCDE, incluyendo mediciones clave como el número 
de infectados y fallecidos por COVID-19, junto con indicadores de salud de la población como 
exceso de mortalidad y esperanza de vida, y lo que se conoce como ‘COVID de largo plazo’. 
Se presta especial atención a cómo la disponibilidad de vacunas y el surgimiento de variantes 
del virus han alterado la evolución de la pandemia en 2021. El análisis entonces se enfoca en 
grupos particularmente vulnerables y de alto riesgo, incluyendo la medida en la que ha 
existido un gradiente social de contagio, enfermedad y muerte. Finalmente, se evalúa el 
impacto indirecto de la COVID-19 en la salud de la población, investigando los efectos 
adversos en la salud mental, y cómo el acceso a servicios de salud para pacientes no 
COVID-19 se ha interrumpido.
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El impacto directo de la COVID-19

Las muertes alcanzaron un punto máximo en muchos países europeos de la OCDE a
finales de 2020 y principios de 2021, mientras que los países miembros en Norteamérica
y Latinoamérica han enfrentado índices superiores de mortalidad la mayor parte de 2021

•

Figura 2.1. Casos de COVID-19 reportados acumulados por cada 100 000 habitantes,
enero de 2020 a principios de octubre de 2021

Nota: Los datos son afectados por la capacidad de los países para detectar los contagios por COVID-19 –particularmente limitada en muchos
países al principio de la crisis– y por las estrategias de pruebas aplicadas. Se incluyen datos hasta la semana calendario 39/2021. Los
países mostrados en la gráfica incluyen a los miembros de la OCDE y a los Países Socios clave Brasil, China, India, Indonesia, Rusia y
Sudáfrica. 
Fuente: ECDC (2021[7]) “COVID-19 datasets”, https://opendata.ecdc.europa.eu/covid19/nationalcasedeath/. Los datos de ECDC de países 
fuera de Europa provienen de fuentes nacionales de información.

Desde principios de 2020, el mundo se ha visto afectado por varios picos de infecciones 
de SARS-CoV-2, y de fallecimientos asociados a la COVID-19, pero el momento y la magnitud 
de estos picos han variado en diferentes países y regiones (Figura 2.3 y Figura 2.4).

La mayoría de los países europeos de la OCDE tuvieron picos de infecciones y defunciones 
a fines de 2020 y principios de 2021, y muchos de ellos fueron también fuertemente 
afectados en marzo/abril de 2020. Aunque en algunos países europeos las tasas de 
contagio subieron de nuevo sustancialmente alrededor de julio de 2021, esto no se vio 
acompañado de un aumento proporcional de la mortalidad.

39

Los efectos directos de la COVID-19 en la salud de la población han sido dramáticos. En 
los 38 países de la OCDE se reportaron más de 110 millones de contagios, y más de 2.1 
millones de personas habían muerto por el virus SARS-CoV-2 hacia mediados de octubre de 
2021. Estas cifras representan un poco menos de la mitad de los contagios de COVID-19 (47%) 
y fallecimientos (44%) registrados globalmente. Como muchas personas contagiadas son 
asintomáticas, y la capacidad para llevar a cabo pruebas es limitada en algunos países, estas 
cifras son mayormente subestimadas. Un número creciente de estudios de seroprevalencia 
sugiere que la magnitud real de las infecciones ha sido mucho mayor que la identificada 
oficialmente en muchas regiones (Ioannidis, 2021[5]; Byambasuren et al., 2021[6]).

Desde principios de octubre de 2021, los casos de COVID-19 reportados acumulados, 
promediaron alrededor de 8 400 por cada 100 000 habitantes en los países de la OCDE, 
variando de casi 16 000 por cada 100 000 habitantes en República Checa, a menos de 100 en 
Nueva Zelanda (Figura 2.1). Los índices de defunciones por COVID-19 reportados variaron 
de más de 3 000 muertes por millón de habitantes en Hungría, a 6 muertes por millón de 
habitantes en Nueva Zelanda, con 1370 en promedio en la OCDE (Figura 2.2). Entre los Países 
Socios clave de la OCDE, las cifras de muertes por COVID-19 reportadas acumuladas son 
altas en Brasil (2 800 por millón de habitantes) y muy bajas en China (3 por millón de 
habitantes).
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•

•

•

Figura 2.2. Número acumulado de muertes por COVID-19, confirmadas o supuestas, por millón
de habitantes, enero de 2020 a principios de octubre 2021

Nota: Dependiendo del país, los datos pueden referirse únicamente a muertes por COVID-19 confirmadas, o confirmadas y supuestas. Los
datos son afectados por la capacidad de los países para detectar contagios de COVID-19, y sus prácticas de codificación y registro. Se incluyen
datos hasta la semana calendario 39/2021. Los países mostrados en la gráfica incluyen a los miembros de la OCDE y a los Países Socios clave
Brasil, China, India, Indonesia, Rusia y Sudáfrica.
Fuente: ECDC (2021[7]) “COVID-19 datasets”, https://opendata.ecdc.europa.eu/covid19/nationalcasedeath/. Los datos de ECDC de países fuera de
Europa provienen de fuentes nacionales de información.
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En Estados Unidos y Canadá el desarrollo de la enfermedad fue en general similar al de 
Europa en casi todo 2020 y 2021, pero las nuevas infecciones y muertes por COVID-19 se 
dispararon aún más en agosto y septiembre de 2021.

La situación de los países de la OCDE en Latinoamérica fue diversa. Las tasas reportadas 
de contagios y defunciones alcanzaron un pico en Colombia en julio de 2021, y en 
septiembre de 2021 en Costa Rica. Chile registró la tasa más alta de mortalidad alrededor 
de mediados de 2020, y un pico de contagios registrados en el segundo trimestre de 2021. 
Debido a los bajos índices de pruebas, los datos para México son subestimados.1

En los países de la OCDE de la región Asia-Pacífico, tanto la incidencia semanal como las 
tasas de mortalidad fueron bajas comparativamente durante 2020 y 2021. No obstante, 
Australia, Corea y Japón registraron picos de contagios en el tercer trimestre de 2021.

Las diferencias en la evolución de nuevos contagios y defunciones por COVID-19 entre 
países, reflejan variaciones en las estrategias de contención y mitigación y el momento en 
que se aplicaron, así como diferencias en la capacidad de los sistemas de salud para tratar a 
pacientes de COVID-19 y adaptarse a los desafíos en curso. En efecto, las tasas de mortalidad 
han disminuido en general a lo largo de la pandemia, y las tasas acumuladas coinciden en 
alrededor de 1-2% en la mayoría de los países de la OCDE a principios de octubre de 2021. 
Parte de esto puede explicarse simplemente por el aumento de la detección de casos a lo 
largo del tiempo. Las campañas de vacunación, junto con una mejor gestión de la 
enfermedad y el fortalecimiento de la capacidad de los sistemas de salud, han tenido un 
gran impacto en la reducción de las tasas de mortalidad. Aun así, hay factores que escapan 
al control inmediato de los responsables de las políticas públicas –como las características 
geográficas, la demografía de la población o la prevalencia de ciertos factores de riesgo, 
como la obesidad– que hacen que algunos países sean más susceptibles que otros de sufrir 
altas tasas de contagio y mortalidad (OECD, 2020[8]; OECD, 2021[9]; OECD/European Union, 
2020[10]; OECD, 2020[11]; OECD/European Union, 2020[10]).

El surgimiento de “variantes preocupantes” ha sido un factor clave en la evolución de la 
pandemia. Se aplica esta designación a variantes del virus que muestran mayor 
transmisibilidad y/o virulencia, o son asociadas a reducciones en eficacia de vacunas y 
tratamientos, presentando así un riesgo de salud más alto que la cepa original.2 Este es el 
caso particularmente con la variante Delta. Identificada inicialmente en octubre de 2020, se 
convirtió rápidamente en la cepa dominante del virus SARS-CoV-2 hacia mediados de 2021 
en casi todos los países de la OCDE. La variante Delta parece tener una transmisibilidad de 
más del doble que variantes anteriores y la cepa ancestral (CDC, 2021[12]), y causa 
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Figura 2.3 Nuevos casos de COVID-19 reportados semanalmente, países de la OCDE agrupados
por región, enero de 2020 a principios de octubre de 2021
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Nota: Los datos son afectados por la capacidad de los países de detectar contagios de COVID-19. Los promedios regionales se calculan
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Fuente: ECDC (2021[7]) “COVID-19 datasets”, https://opendata.ecdc.europa.eu/covid19/nationalcasedeath/. Los datos de ECDC de países
fuera de Europa provienen de fuentes nacionales de información.

Figura 2.4 Muertes por COVID-19 reportadas semanalmente, países de la OCDE agrupados
 por región, enero de 2020 a principios de octubre de 2021
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infecciones más graves. Entre las personas no vacunadas, el riesgo de hospitalización es 
alrededor del doble que con la variante Alpha (Twohig et al., 2021[13]), mientras que el riesgo 
de muerte es también más alto que con variantes previas, y más del doble que el de la cepa 
original (Fisman y Tuite, 2021[14]).



2. EL IMPACTO DE LA COVID-19 EN SALUD

Las vacunas han reducido el riesgo de enfermedad grave y muerte por COVID-19 en 2021

42

La distribución de las vacunas COVID-19 en 2021 ha supuesto un cambio en los 
esfuerzos mundiales para controlar la pandemia (OCDE, 2021[15]). Todas las diferentes 
vacunas aprobadas en los países de la OCDE reducen sustancialmente el riesgo de infección 
sintomática, hospitalización y muerte, y reducen (pero no eliminan) la transmisión cuando 
se completa el esquema de vacunación. Un conjunto creciente de investigaciones sugiere 
que la efectividad real para prevenir infección sintomática después de recibir dos dosis de 
cualquiera de las dos vacunas mRNA disponibles (Pfizer-BioNTech y Moderna) es superior a 
85% (Public Health Ontario, 2021[16]; Vaccine Effectiveness Expert Panel, 2021[17]).

3 La 
efectividad de la vacuna de Oxford-AstraZeneca contra la variable Alpha es alrededor de 
80% (Vaccine Effectiveness Expert Panel, 2021[17]). La protección contra enfermedad grave, 
hospitalización y muerte es incluso más alta (Public Health Ontario, 2021[16]; Vaccine 
Effectiveness Expert Panel, 2021[17]). La evidencia apunta a que las vacunas son algo menos 
efectivas para prevenir infección sintomática con la variante Delta, pero aún altamente 
efectivas para reducir la hospitalización y muerte (López Bernal et al., 2021[18]; Vaccine 
Effectiveness Expert Panel, 2021[17]).

El avance en la vacunación ha sido muy variable entre los países de la OCDE, con 
proporciones de población totalmente vacunadas que van de menos de 40% en Colombia y 
México, a más de 86% en Portugal hasta mediados de octubre de 2021 (Our World in Data, 
2021[19]). La velocidad de la distribución de vacunas se ve afectada por muchos factores, 
incluyendo los procesos regulatorios de aprobación, estrategias de adquisición y 
distribución, y la infraestructura y capacidad de fuerza laboral dedicada a la salud. Las 
dudas y la resistencia a las vacunas entre algunos grupos de población también han 
ralentizado el avance de la vacunación en algunos países.

Israel, Reino Unido y Estados Unidos fueron algunos de los primeros países de la OCDE 
en comenzar campañas de vacunación. La rápida distribución en los primeros meses de 
2021, junto con medidas de contención y mitigación, contribuyeron a reducciones drásticas 
en nuevos contagios y defunciones en la primera mitad de 2021 (OECD, 2021[15]). Los tres 
países tuvieron un pico de contagios a principios de enero de 2021, pero las tasas de contagio 
disminuyeron rápidamente en los meses subsecuentes (Figura 2.5). Estas se han 
incrementado de nuevo desde junio de 2021 en estos y muchos otros países de la OCDE, a 
medida que se propagó la variante Delta que es más contagiosa. Sin embargo, en general no 
se presentó un aumento proporcional de defunciones por COVID-19. En efecto, en los países 
de la OCDE con índices de vacunación superiores a 65% desde mediados de octubre, las 
defunciones semanales por COVID-19 han disminuido en promedio 86% desde finales de 
enero de 2021 –en comparación con una disminución de 55% en los países de la OCDE con 
índices de vacunación inferiores (entre los países que registran las muertes por COVID-19). 

Los incrementos en contagios y muertes por COVID-19 que empezaron alrededor de 
junio/julio de 2020 en estos tres países y en algunos otros de la OCDE, se dieron 
principalmente entre la población no vacunada, pues los índices de vacunación se 
estabilizaron alrededor de 60-70% de la población después de la rápida distribución inicial. 
Por ejemplo, los datos de Francia para la última semana de septiembre de 2021 indican que 
la incidencia semanal y las tasas de mortalidad eran ocho veces más altas entre los no 
vacunados en comparación con los totalmente vacunados. Lo que es más, las personas 
no vacunadas representaban 74% del total de hospitalizaciones por COVID-19, y 77% del 
total de ingresados en unidades de cuidados intensivos (UCI) por COVID-19 (DREES, 2021[20]). 
En Italia, 90% del total de fallecidos por COVID-19 entre 40 y 59 años de edad de mediados de 
agosto a mediados de septiembre de 2021, eran personas no vacunadas (Instituto Superiore 
di Sanità, 2021[21]). Se han observado resultados similares en Estados Unidos, donde con la 
propagación de la variante Delta, los no vacunados han tenido un riesgo cinco veces mayor 
de contagio, diez veces mayor de hospitalización y once veces mayor de muerte (CDC, 
2021[22]).

Sin embargo, la protección de las vacunas contra la COVID-19 parece disminuir con el 
tiempo (Public Health England, 2021[23]; Thomas et al., 2021[24]; Naaber et al., 2021[25]). En 
consecuencia, a principios de octubre de 2021, 15 países de la OCDE empezaron a aplicar 
dosis de refuerzo a parte o el total de la población vacunada. En la mayoría de los países 
estas se han limitado a ciertos grupos de edad o poblaciones de alto riesgo, aunque la 
proporción de población que ha recibido una dosis de refuerzo es ya alta en Israel (43%), y 
Chile (20%) (Our World in Data, 2021[19]). La evidencia inicial de Israel sugiere que las dosis
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Las campañas de vacunación han ayudado a proteger a los adultos mayores y otros
grupos vulnerables

Figura 2.5. Avance de la vacunación y nuevos casos y defunciones semanales por COVID-19
en Israel, Reino Unido y Estados Unidos, 2021 (por semana calendario)
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2. EL IMPACTO DE LA COVID-19 EN SALUD

Nota: Total o parcialmente vacunados. Últimos datos para la semana calendario 39.
Fuente: Our World in Data (2021[19]), “Coronavirus (COVID-19) Vaccinations”, https://ourworldindata.org/covid-vaccinations;
ECDC (2021[7]) “COVID-19 datasets”, https://opendata.ecdc.europa.eu/covid19/nationalcasedeath/.

43

de refuerzo aumentan sustancialmente la protección contra infección sintomática y 
enfermedad grave entre los grupos de 60 años y mayores (Bar-On et al., 2021[26]). Sin 
embargo, esta práctica sigue siendo controvertida, en vista de lo limitado del avance de la 
vacunación en otras partes del mundo, y con la Organización Mundial de la Salud pidiendo 
una moratoria en las dosis de refuerzo hasta finales de 2021 para permitir a todos los países 
vacunar al menos a 40% de sus poblaciones (WHO, 2021[27]).

La alta transmisibilidad de la variante Delta y la disminución en la efectividad de las 
vacunas hacen que se requieran índices de vacunación mucho más altos de lo que 
originalmente se pensó para alcanzar la ‘inmunidad de rebaño’ –si acaso esta se puede 
alcanzar. Por lo tanto, podrá ser necesario considerar algunas medidas de salud pública, aun 
en países con altos niveles de vacunación.

Dado el avance gradual en el suministro de vacunas y los desafíos logísticos de una 
rápida distribución, todos los países de la OCDE establecieron prioridades claras en cuanto a 
los sectores de sus poblaciones que se beneficiaron antes con la vacunación. Aunque la 
secuencia precisa de vacunación fue diferente entre países, se dio prioridad 
consistentemente a los adultos mayores y otros grupos vulnerables. Hacia octubre de 2021, 
casi todos los países de la OCDE habían dado a los adultos acceso universal a la vacunación, 
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2. EL IMPACTO DE LA COVID-19 EN SALUD

El exceso de mortalidad fue 60% superior a las defunciones por COVID-19 reportadas en
2020 en todos los países de la OCDE

Figura 2.6. Evolución de la tasa de incidencia de 14 días y avance de la distribución de vacunas
a lo largo del tiempo, por grupo de edad, Austria
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 y en la mayoría de los países los adolescentes habían sido incluidos en las campañas de 
vacunación.

El impacto de la vacunación de grupos vulnerables es claro. En Austria, por ejemplo, las 
tasas de contagio han estado disminuyendo para personas de 80 años y mayores desde 
principios de año, y eran cercanas a cero a principios de julio de 2021, con casi 93% de este 
grupo de población totalmente vacunado (Figura 2.6). La propagación de la variante Delta ha 
incrementado las tasas de contagio de nuevo desde alrededor de julio de 2021 para todos los 
grupos de edad. Sin embargo, en vista de que la población de mayor edad, ya vacunados, 
tenía mejor protección que los más jóvenes, el consecuente incremento de tasas de contagio 
–debido a la más alta transmisibilidad de la variante del virus y la disminución de la eficacia 
de las vacunas– fue mucho menor en este grupo de edad que en población más joven. Se han 
observado patrones similares en Alemania, donde los datos demuestran una disminución de 
contagios mucho más rápida entre las personas de 80 años y mayores, que entre grupos de 
población más joven desde enero de 2021 (Robert Koch Institut, 2021[28]).

El avance en la cobertura de la vacunación también ha contribuido a disminuir las 
hospitalizaciones en 2021, particularmente de adultos mayores. En Estados Unidos, por 
ejemplo, las tasas de hospitalización de personas de 85 años y mayores bajaron 
sustancialmente a medida que las campañas de vacunación se aceleraban (Figura 2.7). Hacia 
junio de 2021, las tasas de hospitalización de este grupo de edad más vulnerable fueron muy 
cercanas a las tasas de hospitalización generales para todos los grupos de edad. Las tasas de 
hospitalización se incrementaron de nuevo desde julio, debido en parte a la variante Delta, 
antes de alcanzar un pico a principios de septiembre. Sin embargo, aunque las tasas de 
hospitalización de personas de menos de 50 años estuvieron en el mismo nivel en 
septiembre y en enero, entre personas de 85 años y mayores fueron solo una tercera parte 
del pico de enero.

Mientras que las defunciones por COVID-19 reportadas son una medida crítica para 
monitorear el impacto en salud de la pandemia, la comparabilidad internacional de este 
indicador ha sido limitada por las diferencias en las prácticas de codificación y registro entre 
los países. Más aún, factores como la falta de disponibilidad de pruebas de diagnóstico 
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2. EL IMPACTO DE LA COVID-19 EN SALUD

Figura 2.7. Tasas de hospitalización semanales asociadas con COVID-19, por grupo de edad,
Estados Unidos, marzo de 2020 a septiembre de 2021

Nota: COVID-NET cubre hospitales de 14 estados.
Fuente: CDC (2021[29]), “COVID-NET Laboratory-confirmed COVID-19 hospitalizations”,
https://covid.cdc.gov/covid-data-tracker/#covidnet-hospitalization-network.
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 al principio de la pandemia probablemente impactaron la certeza de la determinación de la 
causa de muerte. Por lo tanto, la cifra reportada de defunciones por COVID-19 es 
probablemente subestimada en diferente medida en todos los países.

Un análisis de la mortalidad por todas las causas –y particularmente el exceso de 
mortalidad, una medida del número total de defunciones sobre lo que se hubiera esperado 
normalmente en un cierto período del año– proporciona una medida de mortalidad general 
que es menos susceptible a los factores anteriormente mencionados (Recuadro 2.1). Sin 
embargo, no es una medida directa de defunciones por COVID-19, ya que muestra el total de 
fallecimientos en exceso, independientemente de su causa.

Para 30 países de la OCDE, el número total de muertes en exceso fue mucho mayor que 
las muertes registradas por COVID-19 en todas las semanas desde marzo de 2020 hasta el 
final de 2020 (Figura 2.8). Esto sugiere una subestimación sustancial de muertes por causa 
directa de COVID-19 en algunos países, y apunta a un posible incremento en la mortalidad 
por otras causas indirectamente relacionadas con la COVID-19. El exceso de mortalidad 
comenzó a declinar a finales de enero de 2021, y permaneció debajo del número de muertes 
por COVID-19 en febrero y marzo de 2021. Una posible explicación es la drástica reducción 
en el número de defunciones relacionadas con la influenza, en comparación con el período 
2015-2019 en muchos países en el hemisferio norte debido a medidas de distanciamiento 
social. Hasta ahora, el exceso de mortalidad en 2021 ha sido mucho más moderado y más 
alineado con el registro de defunciones por COVID-19.

A nivel país, el exceso de mortalidad fue positivo en todos los países excepto en uno 
(Noruega) en los 18 meses de enero de 2020 a junio de 2021.4 El índice de exceso de 
mortalidad por millón de habitantes fue particularmente alto en México (Figura 2.9).5 Se 
registró un exceso de mortalidad muy bajo en Nueva Zelanda, Australia, Dinamarca, 
Islandia y Corea. En total, los países de la OCDE registraron alrededor de 2.5 millones de 
defunciones adicionales, en comparación con el número promedio de defunciones en los 
cinco años previos. Esto significa que 16% más personas murieron entre enero de 2020 y 
junio de 2021 de lo que normalmente se hubiera esperado. (Anexo Tabla 2.A.1).
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La esperanza de vida decreció en 2020 en 24 de 30 países de la OCDE

2. EL IMPACTO DE LA COVID-19 EN SALUD

La COVID-19 de largo plazo afecta a muchas personas

Figura 2.8. Defunciones semanales por COVID-19 en comparación con el exceso de defunciones
semanales en 30 países de la OCDE, enero de 2020 a principios de agosto 2021
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En una escala global, la OMS estimó que el total de defunciones en exceso atribuibles a 
COVID-19 en 2020, tanto directa como indirectamente, debe alcanzar al menos 3 millones 
(WHO, 2021[31]). Esto sería 1.2 millones más de defunciones que las oficialmente reportadas 
como muertes por COVID-19.

En todos los países de la OCDE, excepto seis, el número excepcionalmente alto de 
muertes en 2020 tuvo un impacto en la esperanza de vida. Aún antes de COVID-19, los 
aumentos en la esperanza de vida se habían ralentizado notablemente en varios países de la 
OCDE en la última década, debido principalmente a una disminución en los adelantos en 
mortalidad por enfermedades cardiovasculares, un incremento en la mortalidad por 
demencia, y temporadas fuertes de influenza (Raleigh, 2019[34]). Los datos preliminares para 
2020 sugieren que la esperanza de vida bajó en todos los países de la OCDE con datos 
disponibles, excepto en Noruega, Japón, Costa Rica, Dinamarca, Finlandia y Letonia
(Figura 2.10). 

La reducción anual fue particularmente grande en Estados Unidos (-1.6 años), España 
(-1.5 años), Lituania y Polonia (-1.3 años), así como en Bélgica e Italia (ambos -1.2 años). En 
Italia, Polonia, España y Reino Unido, la esperanza de vida se encuentra ahora alrededor de 
los niveles de 2010; en Estados Unidos, la esperanza de vida proyectada en 2020 es más de un 
año por debajo de la de 2010.

La ‘COVID de largo plazo’, caracterizada por síntomas que incluyen fatiga, falta de 
aliento, dolor de pecho o ansiedad, impide el retorno a la vida normal, y tiene repercusiones 
sociales y económicas potencialmente de largo plazo. Aunque se sigue haciendo 
investigación sobre esta enfermedad, existen todavía lagunas en los conocimientos sobre los 
mecanismos por los que la infección puede causar síntomas prolongados, por qué 
determinados grupos de población corren mayor riesgo y cuál es la mejor manera de tratar 
la enfermedad. Hasta la fecha tampoco existe un consenso sobre cómo debe definirse 
exactamente la ‘COVID de largo plazo’. Dicho esto, han empezado a surgir algunas pruebas 
convergentes sobre la COVID de largo plazo.
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2. EL IMPACTO DE LA COVID-19 EN SALUD

Recuadro 2.1 Medición de muertes por COVID-19 y todas las causas de mortalidad

Limitaciones que afectan la comparabilidad entre países de los datos de muertes por COVID-19

•

•
•

•
Uso de datos de exceso de mortalidad para medir el impacto directo e indirecto de la COVID-19

•

•

•

Fuente: Basado en Morgan et al. (2020[33]), “Excess mortality: Measuring the direct and indirect impact of COVID-19”, 
https://doi.org/10.1787/c5dc0c50-en.
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La comparabilidad entre países de datos de defunciones por COVID-19 se ve afectada por las diferentes 
prácticas de registro, dependiendo del lugar donde ocurrió la muerte y la disponibilidad de pruebas 
(particularmente al principio de la pandemia), así como las prácticas de codificación. En particular:

Si las muertes por COVID-19 ocurren fuera de los hospitales son totalmente registradas. Por ejemplo, 
Bélgica, Francia e Italia, entre otros, pusieron en práctica mejores y más rápidos procedimientos de reporte 
desde el principio, para contabilizar las defunciones que ocurrieron en otros contextos, principalmente 
hogares de ancianos.
Diferencias en la capacidad para hacer pruebas entre países a lo largo del tiempo, ya que muchos países 
enfrentaron graves limitaciones en este sentido al principio de la pandemia.
Diferencias en prácticas de codificación, especialmente si los casos en los que hay sospecha se contabilizan 
junto con los confirmados con pruebas. Bélgica, Luxemburgo y Reino Unido son ejemplos de países que 
incluyeron los casos supuestos y confirmados con pruebas en sus cifras de muertes por COVID-19
Si se contabilizan únicamente las defunciones por COVID-19 como la causa subyacente de muerte, o si las 
defunciones con COVID-19 como causa secundaria y contribuyente son incluidas.

El exceso de mortalidad tiene considerablemente menos limitaciones de comparabilidad entre países que 
las muertes por COVID-19 reportadas. Sin embargo, no es una medida directa de las muertes por COVID-19, 
ya que incluye todas las muertes en exceso, independientemente de su causa. Las variaciones nacionales en 
las tasas de mortalidad subyacentes relacionadas con diversos eventos y la evolución del virus, hacen 
necesaria la cautela al comparar el exceso de mortalidad en un momento determinado. En particular:

Las diferencias entre países en otros eventos significativos este año y en años previos, tales como temporadas 
de influenza graves o ligeras, olas de calor y desastres naturales, pueden generar sub o sobreestimaciones 
del impacto de la COVID-19 en el exceso de mortalidad. En este capítulo, se ha elegido un período de cinco 
años (2015-2019) para limitar el impacto de las variaciones. Sin embargo, al usar este período de cinco 
años, con el número esperado de muertes se asume que no hay cambios en el tamaño de la población ni 
en su estructura de edad. 
El exceso de mortalidad se calcula como efecto neto que puede por lo tanto ser negativo; es decir, menos 
personas murieron durante el período en comparación con años anteriores. Como resultado de controles 
efectivos durante la pandemia pueden haber tanto un número inferior de defunciones por COVID-19, así 
como una reducción de muertes por otras causas. En esos casos, el número reportado de muertes por 
COVID-19 es un indicador más preciso del número de víctimas de la pandemia (Simonson y Viboud, 2021[32]).
Las diferencias en el tiempo del inicio y olas de COVID-19 subsecuentes pueden afectar la comparabilidad 
en un plazo corto.

Tanto para COVID-19, como para muertes en exceso, los retrasos en el reporte de la mortalidad pueden 
afectar las tendencias recientes y las comparaciones entre países.

Los resultados de los estudios sobre la prevalencia de la COVID-19 de largo plazo 
difieren ampliamente, dependiendo del diseño del estudio, las poblaciones estudiadas y 
otros factores.

Las investigaciones basadas en algunas de las mayores poblaciones de estudio sugieren 
tasas de prevalencia elevadas. Utilizando datos vinculados de los Registros Electrónicos 
de Salud de más de 270 000 sobrevivientes de COVID-19, principalmente de Estados 
Unidos, Taquet et al. descubrieron que 37% de los pacientes padecen al menos un 
síntoma prolongado de la COVID-19 entre 4 y 6 meses después del diagnóstico (Taquet et 
al., 2021[35]). En el análisis de una entrega reciente de su Encuesta sobre Infección por 
Coronavirus, basada en una muestra de población de tamaño similar, la Oficina Nacional 
de Estadísticas estimó que 1.1 millones de personas en Reino Unido (1.7% de la 
población), reportaron que padecían ‘COVID de largo plazo’ durante más de cuatro 
semanas después de la primera sospecha de estar contagiados de COVID-19 a principios 
de septiembre de 2021. (ONS, 2021[36]). De ese total, 77% tuvo (o sospechaba que tuvo) la 
COVID-19 al menos 12 semanas antes.
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2. EL IMPACTO DE LA COVID-19 EN SALUD

Figura 2.9. Exceso de mortalidad acumulado en comparación con las defunciones por COVID-19
reportadas por millón de habitantes, enero de 2020 a fines de junio de 2021

Nota: Los datos de exceso de defunciones no están disponibles para Costa Rica, Irlanda y Turquía. Los datos para Australia incluyen hasta
la semana 25, para Canadá hasta la semana 22, y para Colombia hasta la semana 18. Los años de comparación para calcular el exceso de
mortalidad son 2015-19. Los índices no están ajustados por edad. Las cifras de defunciones por COVID-19 pueden ser afectadas por la capacidad
de los países para detectar y registrar contagios de COVID-19, y se incluyen en la gráfica para resaltar las diferencias importantes en exceso
de mortalidad en algunos países. 
Fuente: OECD (2021[30]), “OECD Health Statistics”, https://doi.org/10.1787/health-data-en, con base en datos de EUROSTAT y datos nacionales.

Figura 2.10. Esperanza de vida en 2020, 2019 y 2010, selección de países de la OCDE

Nota: Los datos para 2020 son provisionales para algunos países,
Fuente: OECD (2021[30]), “OECD Health Statistics”, https://doi.org/10.1787/health-data-en.
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Otros estudios a pequeña y mediana escala, también señalan la COVID-19 de largo plazo 
como una preocupación importante. En Francia, por ejemplo, de más de 4 000 pacientes, 
alrededor de 60% de los hospitalizados por COVID-19 tenían al menos un síntoma hasta 
seis meses después del contagio, y 25% tenían al menos tres síntomas (Ghosn et al., 
2021[37]). Estudios menores que incluyen gente de Roma, Italia (Carfi et al., 2020[38]) y 
Ginebra, Suiza (Nehme et al., 2021[39]), muestran resultados consistentes en general. Sin 
embargo, el estudio de Sudre et al. apunta a un número menor de personas que padecen 
COVID-19 de largo plazo, con 2.3% de los infectados reportando síntomas que persistieron 
12 semanas o más (Sudre et al., 2021[40]).

•

Panorama de la Salud 2021. Indicadores de la OCDE © CANIFARMA 2022



2. EL IMPACTO DE LA COVID-19 EN SALUD

•

La COVID-19 ha impactado desproporcionadamente a las poblaciones vulnerables

Más de 90% de las muertes por COVID-19 han ocurrido entre personas de 60 años o
mayores
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En efecto, en un resumen de los resultados de estudios en Europa, Estados Unidos y 
China, Rajan et al. concluyeron que alrededor de una cuarta parte de quienes tuvieron la 
COVID-19 presentan síntomas de 4 a 5 semanas después del diagnóstico positivo, y alrededor 
de uno de cada diez presenta síntomas después de 12 semanas (Rajan et al., 2021[41]).

En diferentes estudios, los síntomas más comunes de la COVID-19 de largo plazo son 
fatiga, falta de aliento y ansiedad (COVID-19 Longitudinal Health and Wellbeing National 
Core Study/ONS, 2021[42]; Rajan et al., 2021[41]; Taquet et al., 2021[35]; Huang et al., 2021[43]). 
Entre los casos auto-reportados de COVID-19 de largo plazo en Reino Unido, 19% declararon 
que su habilidad para llevar a cabo actividades de la vida diaria había sido muy limitada 
(ONS, 2021[36]).

Algunos grupos de población parecen tener un riesgo más alto de la COVID-19 de largo 
plazo. Los síntomas prolongados se asocian con la edad y ser mujer (Sudre et al., 2021[40]). 
Otros factores incluyen el sobrepeso/obesidad, hospitalización previa por COVID-19, y el 
número de síntomas en la fase aguda (Rajan et al., 2021[41]).

Hay evidencia temprana que también apunta a un impacto económico sustancial de la 
COVID-19 de largo plazo, debido al ausentismo o la reducción de productividad. En un 
análisis de la situación laboral de pacientes hospitalizados por COVID-19 en Francia, 
Garrigues et al. encontraron que solo 69% de aquellos que tenían empleo habían vuelto a sus 
lugares de trabajo de 3 a 4 meses después de la hospitalización (Garrigues et al., 2020[44]). Un 
estudio en Estados Unidos arrojó resultados similares (Chopra et al., 2020[45]), en el que 23% 
de quienes previamente estaban empleados no pudieron volver a sus trabajos por razones 
de salud 60 días después de ser dados de alta. Entre aquellos que volvieron a su trabajo, 26% 
trabajaron horarios reducidos o modificaron sus funciones por razones de salud.

Abordar el problema de la COVID-19 de largo plazo se convirtió en una prioridad en 
muchos países en 2021. En Europa se desarrollaron directrices de tratamiento especial, y se 
crearon clínicas post-COVID-19 dedicadas para acelerar la recuperación de los pacientes de 
COVID-19 de largo plazo (Rajan et al., 2021[41]). Se espera que la continuación de las 
campañas de vacunación reduzca el número de nuevos casos de COVID-19 de largo plazo, 
ya que las pruebas apuntan a que la vacunación aumenta la protección contra el 
padecimiento de sus síntomas (Antonelli et al., 2021[46]).

Aunque la COVID-19 representa una amenaza para el total de la población, no todos los 
grupos tienen el mismo riesgo. La población expuesta a más interacciones sociales 
–incluyendo a los trabajadores ‘esenciales’ como empleados de supermercados, personal de 
salud y cuidadores de largo plazo– tienen mayor posibilidad de infectarse. Si bien la edad 
sigue siendo el principal factor de riesgo de enfermedad grave y muerte, las personas de 
todas las edades con ciertas condiciones de salud subyacentes –incluyendo obesidad, 
cáncer, hipertensión, diabetes y enfermedad pulmonar obstructiva crónica– enfrentan un 
riesgo elevado (Katz, 2021[47]; Sánchez-Ramírez y Mackey, 2020[48]; Tartof et al., 2020[49]). El 
tabaquismo, abuso del alcohol y la obesidad también incrementan la posibilidad de morir 
por COVID-19 (Reddy et al., 2021[50]; Sánchez-Ramírez y Mackey, 2020[48]; WHO, 2020[51]). Estos 
riesgos no se distribuyen equitativamente: las poblaciones más pobres y desfavorecidas han 
corrido un riesgo mayor de infección, hospitalización y muerte a lo largo de buena parte de 
la pandemia.

La gran mayoría de las defunciones por COVID-19 al inicio de 2021 ocurrieron entre la 
población de mayor edad, con 93% entre aquellos de 60 años de edad y mayores, y 
alrededor de tres quintas partes (58%) entre personas de 80 años y mayores en 21 países de 
la OCDE con datos comparables (OECD, próxima publicación[52]). Se requiere cautela al 
interpretar los índices de mortalidad por grupo de edad, debido a las diferencias en la 
codificación de muertes por COVID-19 que puede ser particularmente significativa entre 
poblaciones de más edad, entre quienes hay más comorbilidades. El impacto de la 
mortalidad por COVID-19 entre poblaciones de mayor edad ha sido particularmente alto en 
Bélgica, Eslovenia, Estados Unidos, y Reino Unido, donde más de 2.5% de la población entre 
80 y 85 años y mayores fallecieron (Figura 2.11).
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La COVID-19 ha expuesto y exacerbado las disparidades existentes en la sociedad

Figura 2.11. Defunciones por COVID-19, confirmadas o supuestas, por millón de habitantes entre
grupos de población de mayor edad (durante mayo 2021)

Nota: Datos de muertes acumuladas hasta principios de mayo de 2021, excepto para Canadá, Italia y Reino Unido (fines de abril); República
Checa, Irlanda, Japón, Lituania y Eslovenia (fines de febrero). Las diferencias en codificación y reporte entre países afectan la comparabilidad
de resultados. 1. Los datos se refieren a personas de 65 años y mayores, y 85 años y mayores para Austria, Bélgica, Eslovenia y Estados Unidos
(65+ y 85+). Reino Unido se refiere a Inglaterra y Gales.
Fuente: COVID-19 INED (2020[53]), “Demographics of COVID-19 deaths”, https://dc-covid.site.ined.fr/en/, complementado con el Cuestionario
2021 de la OCDE sobre COVID-19 y LTC. Eurostat (2021[54]), “Life expectancy by age and sex”, 
https://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=demo_mlexpec&lang=en, y OECD (2021[30]), “OECD Health Statistics”,
https://doi.org/10.1787/health-data-en, para datos sobre demografía (2018).
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Los residentes en instalaciones de cuidados de largo plazo (LTC, por sus siglas en inglés) 
han sido especialmente vulnerables a contraer el virus y morir por COVID-19. La avanzada 
edad de muchos residentes, la falta de suficiente equipo de protección individual (EPI) para 
residentes y cuidadores (o su uso insuficiente), y el control deficiente de infecciones, 
provocaron que en muchas instalaciones de cuidados de largo plazo se dieran brotes que se 
propagaron rápidamente –en especial al principio de la pandemia.

Los grupos desfavorecidos socialmente han enfrentado un riesgo elevado de infección, 
enfermedad severa y muerte por el virus. Esto se debe a una probabilidad más alta de tener 
condiciones de trabajo adversas, menores posibilidades de teletrabajo, mayor exposición a 
otros individuos a través de condiciones de vida y de trabajo más saturadas, y una mayor 
prevalencia de los principales factores de riesgo. En particular, los nuevos datos de los países 
de la OCDE han demostrado que el riesgo de infección y los efectos adversos para la salud 
han sido mayores entre:

Los que viven en zonas marginadas, como se observa en estudios de Alemania, Bélgica, 
Colombia, Italia y Reino Unido (Inglaterra). Por ejemplo, en Reino Unido, entre marzo y 
julio de 2020, el índice de mortalidad por COVID-19 fue 2.2 veces mayor entre las 
personas que vivían en las zonas más desfavorecidas de Inglaterra, en comparación con 
las zonas menos desfavorecidas (ONS, 2020[55]).

Las personas con menores ingresos, como se ha documentado en Bélgica, Corea,
Luxemburgo, Países Bajos y Suecia. En Bélgica, por ejemplo, el exceso de mortalidad fue 
dos veces mayor para las personas en el decil de ingresos más bajo en comparación con 
el decil de ingresos más alto (Decoster, Minten y Spinnewijn, 2020[56]).

Aquellos con menor nivel educativo, como se ha observado en Bélgica y Suecia. Por 
ejemplo, en Suecia los hombres y mujeres cuyo nivel educativo es solamente primaria 
tuvieron índices de mortalidad 24% y 51% superiores que quienes habían completado 
educación media superior (Drefahl et al., 2020[57]).

•

•

•
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Tabla 2.1. Impacto de desigualdades socioeconómicas y demográficas en resultados de
COVID-19, selección de estudios

Indicador de
status

socioeconómico
Resultados de COVID-19

Marginación •

•

•

•
•

•

Ingreso •
•

•

•
•
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La mayoría de las minorías étnicas, como se ha comprobado en estudios en Brasil, 
Canadá, México, Nueva Zelanda, Reino Unido y Estados Unidos. En Brasil, por ejemplo, el 
riesgo de muerte por COVID-19 era 1.5 veces más alto entre la población de raza negra, a 
pesar de una tasa de incidencia más alta entre la población de raza blanca (Martins-Filho 
et al., 2021[58]).

Los inmigrantes y sus familias, como se ha documentado en Dinamarca, Francia, Italia, 
Luxemburgo, Noruega, Suecia y Reino Unido. Por ejemplo, en Noruega, los índices de 
hospitalización fueron tres veces más altos para personas nacidas en otros países (NIPH, 
2021[59]).

Aunque la orientación general de estas disparidades observadas es clara, existe una 
amplia variación en los resultados observados, debida en parte a diferencias metodológicas 
como el diseño de los estudios y el período de observación. La Tabla 2.1 proporciona 
información más detallada sobre la evidencia de desigualdades socioeconómicas y 
demográficas para las variables clave de los resultados de salud de COVID-19, como 
contagios, hospitalizaciones y defunciones.

•

•

En Bélgica, el exceso de mortalidad del grupo más desfavorecido fue 11% mayor durante el pico de 
la primera ola y 13% mayor durante el pico de la segunda ola, en comparación con la población 
menos desfavorecida. (Bourguignon et al., 2020[60]).

En Colombia el riesgo de muerte por COVID-19 fue 73% más alto entre la población con estatus 
socioeconómico bajo, en comparación con la de estatus socioeconómico alto (Cifuentes et al., 
2021[61]).

En Alemania, mientras que la incidencia de COVID-19 fue inicialmente más alta en áreas menos 
desfavorecidas, esta tendencia se revirtió a medida que la incidencia escaló en áreas marginadas y 
disminuyó en las menos desfavorecidas (Wachtler et al., 2020[62]; Hoebel et al., 2021[63]).

En Italia, la razón de la tasa de incidencia de COVID-19 entre el quintil más desfavorecido y el 
menos desfavorecido creció tras el confinamiento, de 1.14 a 1.47 (Mateo-Urdiales et al., 2021[64]).

En Reino Unido, la tasa de mortalidad por COVID-19 fue 2.2 veces más alta en Inglaterra, y 1.85 
veces más alta en Gales en las zonas más desfavorecidas, en comparación con las zonas menos 
desfavorecidas entre marzo y julio de 2020 (ONS, 2020[55]). Entre marzo y mayo de 2020, los 
varones del quintil más desfavorecido de Inglaterra tuvieron tasas de mortalidad 2.3 veces 
más altas que los del quintil menos desfavorecido, mientras que las mujeres del quintil más 
desfavorecido tuvieron tasas de mortalidad 2.4 veces más altas que las mujeres del quintil menos 
desfavorecido (Public Health England, 2020[65]).

En Estados Unidos, los condados más desfavorecidos registraron sistemáticamente tasas de 
mortalidad más altas que los condados más favorecidos (Chen y Krieger, 2020[66]). Un aumento 
de 5% en las malas condiciones de vivienda por condado se asoció con un aumento de 42% en el 
riesgo relativo de mortalidad por COVID-19 (Ahmad et al., 2020[67]).

En Bélgica, el exceso de mortalidad entre los hombres y las mujeres del decil de ingresos más bajo 
fue dos veces mayor que el de las personas del decil de ingresos más alto (Decoster, Minten y 
Spinnewijn, 2020[56]).

En Corea, el nivel socioeconómico más bajo se asoció con un aumento de 19% del riesgo de 
infección por COVID-19 en comparación con el nivel socioeconómico más alto (Oh, Choi y Song, 
2021[68]). La tasa de mortalidad de los beneficiarios de la Ayuda Médica fue siete veces superior a la 
de los beneficiarios del Servicio Nacional de Seguro de Salud (Lee et al., 2021[69]).

En Luxemburgo, los casos de COVID-19 entre los grupos de menores ingresos fueron más de una 
tercera parte superiores (37%) que entre los grupos de ingresos altos, aunque las muertes por 
población fueron más entre el grupo de ingresos altos (Berchet, próxima publicación[70]).

En Países Bajos, el riesgo relativo de muerte por COVID-19 fue dos veces más alto en los hogares 
del grupo de ingresos más bajos, en comparación con los hogares en el grupo de ingresos más altos 
(Statistics Netherlands, 2021[71]).

En Suecia, la mortalidad entre los hombres del tercil de ingresos más bajo fue 75% superior a la de 
los hombres del tercil de ingresos más alto, mientras que para las mujeres del tercil de ingresos 
más bajo la mortalidad fue 26% superior a la de aquellas del tercil de ingresos más alto (Drefahl et 
al., 2020[57]).
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Tabla 2.1. Impacto de desigualdades socioeconómicas y demográficas en resultados de
COVID-19, selección de estudios (cont.)

Indicador de
status

socioeconómico
Resultados de COVID-19

En Alemania, las personas con bajo nivel educativo tuvieron un riesgo mayor de desarrollar 
COVID-19 grave: 69.8% tuvieron un riesgo mayor de COVID-19 grave, en comparación con 40.9% de 
las personas con alto nivel educativo.

En Bélgica, las tasas de mortalidad por COVID-19 entre adultos mayores que no terminaron la 
primaria fue casi 40% superior a las de aquellos que completaron la educación superior (Decoster, 
Minten y Spinnewijn, 2020[56]).

En Suecia, entre hombres y mujeres con un nivel educativo equivalente a primaria, las tasas de 
mortalidad por COVID-19 fueron 24% y 51% más altas que entre hombres y mujeres que 
completaron la educación media superior, mientras que entre hombres y mujeres con secundaria 
las tasas de mortalidad fueron 25% y 38% más altas que entre quienes completaron educación 
media superior (Drefahl et al., 2020[57]). El impacto de la educación fue más fuerte entre la 
población joven y las mujeres de todas las edades (National Board of Health and Welfare, 2021[73]).

En Brasil, el riesgo de mortalidad por COVID-19 fue 1.5 veces más alto entre la población de raza 
negra, a pesar de que la tasa de incidencia era mayor entre la población blanca, y los brasileños 
negros y de piel morena (“pardos”) hospitalizados, tuvieron un riesgo de mortalidad entre 1.3 y 1.5 
veces más alto en comparación con los brasileños blancos (Martins-Filho et al., 2021[58]).

En Canadá, la tasa de mortalidad por COVID-19 en comunidades con la proporción más alta de 
minorías visibles fue alrededor de dos veces superior a la de las comunidades con la proporción 
más baja (Subedi, Greenberg y Turcotte, 2020[74]).

En México, la población indígena tuvo probabilidades más altas de morir que la población no 
indígena, y los pacientes indígenas hospitalizados tuvieron un riesgo 1.13 veces mayor de morir por 
COVID-19 que los pacientes no indígenas (Ibarra-Nava et al., 2021[75]).

En Nueva Zelanda, las probabilidades de resultados más graves eran más del doble (2.15) para las 
personas de etnia asiática, y casi tres (2.76) veces más altas para las personas de etnia del Pacífico, 
en comparación con las de etnia europea y otras (Jefferies et al., 2020[76]).

En Reino Unido, la tasa de mortalidad por COVID-19 entre los varones negros africanos fue 3.7 
veces superior a la de los varones blancos británicos durante la primera oleada de la pandemia. 
Durante la segunda ola, las minorías étnicas siguieron teniendo un riesgo elevado de morir, pero 
las diferencias para la mayoría de los grupos (excluyendo a las personas de ascendencia bangladesí 
y pakistaní) fueron menores que durante la ola inicial de la pandemia (ONS, 2021[77]).

En Estados Unidos, el riesgo de hospitalización por COVID-19 fue entre 2.8 y 3.5 veces mayor, y el 
riesgo de mortalidad entre 2.0 y 2.4 veces mayor, para los indígenas americanos, los nativos de 
Alaska, los hispanos, los latinos, los negros y los afroamericanos, en comparación con los 
residentes blancos no hispanos (Centers for Disease Control and Prevention, 2021[78]).

En Dinamarca (región de la capital), los inmigrantes de países no europeos y sus descendientes 
tuvieron 26% de todas las infecciones por COVID-19, a pesar de representar solo el 13% de la 
población de la región (Statens Serum Institut, 2020[79]).

En Francia, la mortalidad entre los nacidos en Francia aumentó 22% en marzo-abril de 2020 en 
comparación con el mismo periodo de 2019, pero 54% entre los nacidos en el Magreb, 91% entre los 
nacidos en Asia y 114% entre los nacidos en países africanos no magrebíes (Papon y Robert-Bobée, 
2020[80]).

En Italia, las personas procedentes de países con un Índice de Desarrollo Humano (IDH) bajo, 
tuvieron 1.39 veces más probabilidades de ser hospitalizadas, y 1.32 veces más probabilidades de 
morir, que las personas nacidas en Italia (Fabiani et al., 2021).

En Luxemburgo, las personas nacidas en el extranjero tuvieron 1.18 más probabilidades de 
infectarse con COVID-19, aunque el exceso de mortalidad entre los residentes nacidos en el extranjero 
fue de 57% respecto a la población nacida en Luxemburgo (Berchet, próxima publicación[70]).

En Noruega, las tasas de hospitalización por COVID-19 fueron tres veces superiores para las 
personas nacidas fuera del país (y más de 15 veces más altas para las personas nacidas en Pakistán 
o Somalia), en comparación con los nacidos en Noruega (NIPH, 2021[59]).

En Suecia, el exceso de mortalidad entre marzo y mayo de 2020 entre los mayores de 65 años, fue 
de más de diez veces entre los inmigrantes de Irak, Somalia y Siria (220%), en comparación con los 
nacidos en Suecia, Europa o Norteamérica (Hansson et al., 2020[81]). El riesgo de mortalidad por 
COVID-19 para las personas procedentes de Oriente Medio y el norte de África fue más del triple 
para los hombres y el doble para las mujeres, en comparación con las personas nacidas en Suecia 
(Drefahl et al., 2020[57]).

En Reino Unido, el exceso de mortalidad aumentó más drásticamente entre las personas nacidas 
fuera del país que entre las nacidas en él. En comparación con el promedio de los últimos años, las 
muertes entre marzo y mayo de 2020 fueron 1.7 veces más altas entre los nacidos en Reino Unido, 
pero más del triple entre las personas nacidas en el este y el sur de África, Oriente Medio, el sureste 
asiático y el Caribe, y 4.5 veces más altas entre los inmigrantes de África central y occidental 
(Public Health England, 2020[65]).
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El personal de salud y de cuidados de largo plazo resultaron muy afectados al principio de
la pandemia, y los efectos colaterales en su bienestar pueden tener un impacto duradero
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El impacto de las disparidades socioeconómicas en la infección por COVID-19 y sus 
resultados han evolucionado a lo largo de la pandemia. La evidencia de Austria, Alemania, y 
Nueva Zelanda sugiere que en muchos casos la pandemia comenzó en comunidades con 
estatus socioeconómico más alto, pero con el tiempo pasó a impactar con mayor fuerza 
comunidades con estatus socioeconómico más bajo (Wachtler y Hoebel, 2020[82]; The 
Austrian National Public Health Institute, 2021[83]). En Reino Unido (Inglaterra), las 
disparidades socioeconómicas en los resultados fueron particularmente dramáticas durante 
el primer pico de la pandemia, pero se han atenuado un poco para ciertos grupos, incluyendo 
a la población de ascendencia negra caribeña y negra africana (ONS, 2021[77]).

Además de los resultados sanitarios de COVID-19, existe alguna evidencia de que la 
celeridad de la distribución de vacunas también fue diferente entre grupos de población. En 
Francia, los habitantes de las áreas más desfavorecidas tuvieron consistentemente índices 
de vacunación inferiores a los de quienes viven en las áreas menos desfavorecidas, en todos 
los grupos de edad, hacia septiembre de 2021, y esta diferencia fue más pronunciada en el 
grupo de 20-39 años de edad (67% contra 81% con al menos cobertura parcial) (Assurance 
Maladie, 2021[84]). En Estados Unidos, el rastreo de datos del CDC resaltó una menor 
cobertura de vacunación completa entre la población negra, en comparación con los blancos 
o las personas de etnia asiática a mediados de octubre de 2021 (CDC, 2021[85]).

El personal de salud y de cuidados de largo plazo han estado en la primera línea durante 
la pandemia de COVID-19, y mucho más expuestos al virus que otras profesiones. En 
particular quienes trabajan en centros de hospitalización y hogares de ancianos son los que 
corren el riesgo más alto (Nguyen et al., 2020[86]). Recibieron el impacto más crítico durante 
2020, debido a la falta de equipo de protección individual (EPI) al principio de la pandemia. 
Con base en datos limitados proporcionados por países en la “Forma de Reporte de Casos”, la 
OMS calcula que el personal de salud representó 8% del total de casos de COVID-19 
mundialmente6 (WHO, 2021[87]). Esta proporción fue alrededor de 10% en los primeros tres 
meses de la pandemia, y se redujo a 2.5% a partir de septiembre de 2020. Entre los doce 
países de la OCDE en que se tuvo acceso a reportes de monitoreo epidemiológico, México es 
el país donde el personal de salud ha sido más afectado. Hacia finales de septiembre de 2021, 
se reportaron más de 278 000 empleados de salud contagiados en ese país, con más de 4 400 
defunciones (Gobierno de México, 2021[88]). El personal de salud representa alrededor de 8% 
del total de contagios registrados, y cerca de 2% del total de fatalidades por COVID-19 en ese 
país. Comparativamente, en Países Bajos la proporción de personal de salud del total de 
contagios registrados es similar (10%), pero representan una proporción mucho menor del 
total de muertes (0.2%) (RIVM, 2021[89]). No obstante, los datos deben interpretarse con 
cautela, particularmente en comparaciones entre países, debido a que tienen diferentes 
capacidades para pruebas y definiciones de personal de salud.

La pandemia también ha afectado a la siguiente generación de personal de salud, lo que 
puede sentirse en los sistemas de salud en años por venir. Los estudios de medicina han sido 
interrumpidos con frecuencia, las clases presenciales han migrado a instrucción en línea, y 
la experiencia clínica ha sido cancelada en algunos casos para reducir el riesgo de infección 
de los estudiantes (Ferrel y Ryan, 2020[90]). Posponer las rotaciones clínicas de los estudiantes 
en los hospitales puede generar listas de espera y retrasos para la especialización de 
estudiantes de medicina, como ya se ha reportado en Costa Rica.

El impacto de la pandemia en la salud personal de la fuerza laboral dedicada a la salud 
frecuentemente fue más que la mayor probabilidad de infección por COVID-19. La presión 
constante debida a la elevada carga de trabajo afectó además el bienestar de muchos 
empleados de salud y trabajadores sociales, con altos índices de problemas de salud mental, 
agotamiento, ansiedad, depresión y estrés. (Recuadro 2.2) (Greenberg et al., 2020[91]; 
Heesakkers et al., 2021[92]; Denning et al., 2021[93]).

En las campañas de vacunación de todos los países se dio prioridad al personal de salud 
y LTC, para protegerlos a ellos y sus pacientes. Sin embargo, el avance de la vacunación ha 
sido lento para algunas ocupaciones relacionadas con la salud en algunos países. En Estados 
Unidos, las investigaciones han encontrado que, a partir de marzo de 2021, mientras que 
75% de los médicos en las instalaciones de LTC ya estaban completamente vacunados, 
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Los impactos de largo plazo de la COVID-19 en los sistemas de salud y la sociedad siguen surgiendo

Recuadro 2.3. Las medidas de salud pública para contener la propagación del virus SARS-CoV-2 y
los cambios de comportamiento asociados también tuvieron algunos efectos positivos en la salud

Recuadro 2.2. La atención de pacientes COVID-19 ha impactado la salud mental del
personal de salud

 

•

•

•
•

•
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los índices eran muy inferiores para personal de enfermería (57%) y ayudantes (46%) en los 
mismos escenarios (Lee et al., 2021[94]). Se observaron hallazgos similares en Francia, donde 
a mediados de julio de 2021 los médicos (76%) tenían mayores probabilidades de estar al 
menos parcialmente vacunados que el personal de enfermería (62%) o ayudantes de enfermería 
(55%) (Santé Publique France, 2021[95]). Para mejorar la aceptación de la vacunación, algunos 
países, como Francia e Italia, han ordenado la vacunación obligatoria del personal de salud.

El impacto de la pandemia en la salud mental ha sido particularmente fuerte para médicos, personal de 
enfermería, cuidadores de LTC, y otros empleados trabajando cerca de los pacientes. El personal de salud ha 
informado de altos índices de ansiedad, depresión, agotamiento y rotación de personal desde el inicio de la 
pandemia. En una encuesta realizada entre los trabajadores de la Unión Europea, 70% de los empleados en el 
sector salud –más que ningún otro sector– declararon creer que su trabajo los ponía en riesgo de infección por 
COVID-19 (Eurofound, 2020[96]).

Para frenar la propagación del virus del SARS-CoV-2, los países de la OCDE utilizaron una amplia gama de 
políticas de contención y mitigación, como el distanciamiento social, la obligación de usar cubrebocas en 
muchos lugares públicos, las restricciones de viaje, el cierre de escuelas y negocios no esenciales y la aplicación

En una encuesta realizada en marzo de 2020 entre personal de salud en Italia, cerca de la mitad (49%) 
presentaba síntomas de síndrome de estrés postraumático y una cuarta parte síntomas de depresión. Los 
trabajadores de primera línea tenían probabilidades significativamente más altas de mostrar síndrome de 
estrés postraumático que los que no declararon haber trabajado con pacientes de COVID-19 (Rossi et al., 
2020[97]).
Una encuesta realizada en abril de 2020 entre profesionales de la salud en España reveló que cerca de tres 
quintas partes de los encuestados declararon síntomas de ansiedad (59%) y/o trastorno de estrés 
postraumático (57%), y cerca de la mitad (46%) mostraron síntomas de depresión (Luceño-Moreno et al., 
2020[98]).
En Inglaterra (Reino Unido), casi la mitad de los encuestados en el estudio del personal del NHS (44%) 
declararon sentirse mal debido al estrés relacionado con el trabajo durante el año previo, un aumento del 
9% desde 2019 (NHS, 2021[99]).
En Estados Unidos, una encuesta realizada a trabajadores de salud de primera línea reveló que más de tres 
quintas partes (62%) informaron que el estrés o la preocupación por la COVID-19 afectó negativamente su 
salud mental, y cerca de la mitad (49%) informó que el estrés había afectado a su salud física (Kirzinger et 
al., 2021[100]).  Casi un tercio de los encuestados declaró haber necesitado o haber recibido servicios de salud 
mental debido a la pandemia (Kirzinger et al., 2021[100]).
Existe evidencia que sugiere que el personal de enfermería puede haber experimentado más impactos 
negativos en la salud mental por la pandemia que los médicos (De Kock et al., 2021[101]). Una encuesta 
realizada a 33 asociaciones nacionales de enfermería (ANE) reveló que tres quintas partes informaron que 
a veces o regularmente recibían informes de enfermeras sobre problemas de salud mental relacionados 
con la pandemia (International Council of Nurses, 2020[102]).

La necesidad de prepararse y atender a la avalancha de pacientes de la COVID-19, 
afectó gravemente y puso a prueba los sistemas de salud en el transcurso de la pandemia. 
Los pacientes con otras necesidades de atención han visto reducido su acceso a los servicios. 
El miedo a la pandemia y las políticas de distanciamiento social aplicadas para contener el 
virus han repercutido en la salud mental de muchas personas, en particular de los jóvenes y 
del personal de salud. Al mismo tiempo, las medidas para limitar la propagación del virus 
también tuvieron algunos "efectos secundarios" positivos en algunos resultados sanitarios 
(Recuadro 2.3).
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La crisis de la COVID-19 ha tenido un impacto significativo y negativo en la salud 
mental de la población. A lo largo de la pandemia, los factores de riesgo de una salud mental 
pobre –inseguridad económica, desempleo y miedo– han aumentado. Al mismo tiempo, los 
factores de protección –conexión social, compromiso laboral y educativo, acceso al ejercicio 
físico, rutina diaria y acceso a servicios de salud– han disminuido. En muchos países, los 
problemas de salud mental de la población aumentaron cuando se sintieron los primeros 
impactos de la crisis por COVID-19 en marzo-abril de 2020, incluyendo el aumento de 
contagios, hospitalizaciones, muertes, distanciamiento social y otras medidas como el cierre 
de escuelas y lugares de trabajo.

La prevalencia de ansiedad y depresión a principios de 2020 era el doble o más que el 
nivel observado en años anteriores en varios países, incluyendo Bélgica, Estados Unidos, 
Francia, y Reino Unido (Figura 2.12) (OECD, 2021[108]).

Una encuesta realizada por Commonwealth Fund en agosto de 2020 detectó que al 
menos 10% de los adultos reportaron sentir estrés, ansiedad o tristeza profunda difíciles 
de sobrellevar por sí solos; desde que comenzó el brote (Commonwealth Fund, 2020[109]).

A medida que la crisis continuó, el impacto en la salud mental de la población no ha 
sido estable. Se puede observar una correlación entre los problemas de salud mental, las 
medidas de confinamiento estrictas y el incremento de casos y muertes por COVID-19 en 
muchos países.

En Estados Unidos, Francia, y Reino Unido, la prevalencia de síntomas de ansiedad y las 
depresiones se incrementaron durante los períodos en que hubo picos de contagios y 
muertes por COVID-19, y cuando se aplicaban mayores medidas de contención (Santé 
Publique France, 2021[110]; Public Health England, 2021[111]; National Center for Health 
Statistics, 2021[112]).

En Países Bajos, los participantes en un estudio de seguimiento de la salud mental a lo 
largo de la pandemia reportaron el peor estado de salud mental en los dos primeros 
trimestres de 2021 (CBS, 2021[113]). En Australia, los casos de COVID-19 registraron picos al 
inicio de la pandemia en marzo de 2020, de nuevo en agosto de 2020 y durante el verano 
de 2021.

Uno de cada cinco australianos reportó niveles altos o muy altos de angustia mental en 
junio de 2021 (20%), con niveles similares en marzo de 2021 (20%) y noviembre de 2020 
(21%) (Australian Institute of Health and Welfare, 2021[114]). Los niveles de angustia mental  
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Recuadro 2.3. Las medidas de salud pública para contener la propagación del virus SARS-CoV-2 y los 
cambios de comportamiento asociados también tuvieron algunos efectos positivos en la salud (cont.)
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El impacto en salud mental ha sido enorme

•

•

•

•

•
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de toques de queda y confinamientos totales. Estas medidas contribuyeron a los efectos positivos sobre 
algunos resultados de salud:

Schranz et al. encontraron para Alemania una reducción de las infecciones reportadas por sarampión 
(-86%), malaria (-73%) y VIH (-22%) y otras enfermedades infecciosas entre marzo y julio de 2020, en 
comparación con el mismo período de tiempo en 2019 (Schranz et al., 2021[103]) probablemente relacionada 
con las medidas de distanciamiento social.
En la Unión Europea, las muertes por accidentes de tránsito decrecieron 17% (o 4 000 muertes menos) en 
2020 en comparación con 2019 (European Commission, 2021[104]).
La pandemia de COVID-19 generó mayor conciencia sobre las enfermedades infecciosas en general y en muchos 
países esto habrá contribuido a un aumento de la aceptación de la vacunación contra la influenza para las 
poblaciones de riesgo. En Italia, la proporción de población de 65 años o más que se vacunó aumentó de 54.6% 
a 65.3% en la temporada de influenza 2020-2021 en comparación con la temporada anterior (Ministero della 
Salute, 2021[105]). En Inglaterra, esta proporción se incrementó de 72.4% a 80.9% (Public Health England, 2021[106]).
La calidad del aire mejoró en muchas partes del mundo en 2020. En el sur de Asia y Sudamérica, por 
ejemplo, la media de concentración PM2.5 (partículas finas que pueden causar efectos severos en la salud 
ya que pueden penetrar profundamente en el tracto respiratorio) disminuyó alrededor de 30 a 40% durante 
el confinamiento total, en comparación con los mismos períodos en 2015-2019 (WMO, 2021[107]).
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en junio de 2021 (20%), con niveles similares en marzo de 2021 (20%) y noviembre de 2020 
(21%) (Australian Institute of Health and Welfare, 2021[114]). Los niveles de angustia 
mental también fueron más altos en los estados más afectados con casos de COVID-19 y 
medidas de confinamiento (ibid).

Una encuesta de EUROFOUND para medir el bienestar mental en países de la Unión 
Europea detectó que el riesgo más alto de depresión en todos los grupos de edad se 
presentó a principios de 2021, más que en ninguna otra etapa de la crisis hasta entonces 
(Eurofound, 2021[115]).

La salud mental de algunos grupos de población ha sido afectada en forma particular 
por la crisis de COVID-19, específicamente la gente con menor seguridad en el empleo, 
menor nivel educativo, ingresos más bajos y la gente joven.

En Reino Unido, por ejemplo, se reportaron consistentemente niveles de ansiedad más 
altos entre las personas con nivel educativo inferior o ingresos más bajos en las 20 semanas 
desde marzo de 2020 (Fancourt, Steptoe y Bu, 2021[116]). Sin embargo, las tendencias de 
cambio en el estado de salud mental y el estatus socioeconómico (SES, por sus siglas en 
inglés) no son consistentes entre toda la población. Ha sido difícil evaluar si la salud mental 
de las personas de nivel socioeconómico más bajo ha empeorado más rápido o más en 
comparación con el promedio de la población. Por ejemplo, en Estados Unidos, una encuesta 
realizada en abril de 2020 reveló que las personas con un nivel socioeconómico más alto 
reportaron descensos más pronunciados en la satisfacción con la vida y mayores aumentos 
de síntomas depresivos que las personas con un nivel socioeconómico más bajo en comparación 
con los resultados de la encuesta de 2019.

También hay mayor prevalencia de problemas de salud mental auto-reportados entre la 
gente joven en comparación con otros grupos de edad en muchos países de la OCDE (OECD, 
2021[117]). El aumento en la proporción de gente joven que padece ansiedad y depresión no es 
consistente con los datos de años recientes, y sugiere que la salud mental de este grupo ha 
sido afectada desproporcionadamente durante la crisis de COVID-19. En 2014 se estimó que 
la proporción de población de 15 a 24 años con depresión crónica era de 3.6% en toda

2. EL IMPACTO DE LA COVID-19 EN SALUD

•

La angustia mental fue padecida particularmente por grupos desfavorecidos socialmente
y los jóvenes

Figura 2.12. Estimados nacionales de prevalencia de depresión o síntomas de depresión
entre adultos pre-COVID-19, 2020 y 2021 

Nota: En la medida de lo posible, los estimados de prevalencia de 2020 se tomaron de marzo-abril de 2020, y los de 2021, de marzo-abril
de 2021. Los instrumentos de encuesta utilizados para medir la depresión y las muestras de población difieren entre países y, en algunos
casos, entre años, lo que limita la comparabilidad directa. La mayoría de las encuestas nacionales cubren la población adulta mayor de
18 años.
Fuente: Fuentes nacionales de información incluidas en OECD (2021[108]), “Tackling the mental health impact of the COVID-19 crisis: An
integrated, whole-of-society response”, https://doi.org/10.1787/0ccafa0b-en.
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la Unión Europea, que es mucho menor que la de la población en general (6.9%) (Eurostat, 
2014[118]).

Los datos de Bélgica, Francia y Estados Unidos muestran que la prevalencia de síntomas 
de ansiedad y depresión en marzo de 2021 era alrededor de 30% a 80% más alta entre la 
gente joven que entre la población en general.

En Canadá, una encuesta en mayo de 2020 reveló que 27% de la población entre 15 y 24 
años de edad tenían síntomas de ansiedad de moderados a severos, una proporción 
significativamente más alta a la de 19% entre la población de 25 a 64 años (Statistics 
Canada, 2020[119]).

En Japón, 31% de la población de 20 a 29 años padecían síntomas de depresión, en 
comparación con 18% de los adultos de más edad, según encuestas de julio de 2020 
(Fukase et al., 2021[120]).

La crisis de COVID-19 interrumpió los servicios de salud mental globalmente. Una 
encuesta de la OMS en el segundo trimestre de 2020 reveló que más de 60% de los países del 
mundo reportaron interrupciones en los servicios de salud mental (WHO, 2020[121]). Algunos 
indicios apuntan tanto a un aumento de la demanda de servicios de salud mental en los 
países de la OCDE, como a un incremento de necesidades de atención de salud mental no 
cubiertas. En una encuesta de Commonwealth Fund realizada entre marzo y mayo de 2020, 
entre aquellos adultos que reportaron necesidades de servicios de salud mental, 68% en 
Reino Unido y 69% en Estados Unidos declararon no haber tenido acceso a la atención 
(Commonwealth Fund, 2020[109]). En Países Bajos, durante el primer confinamiento de 2020 se 
produjo una disminución de la demanda de consultas con médicos generales por 
trastornos de ansiedad y depresión, y la tasa de contactos con médicos generales siguió 
siendo inferior a la de años anteriores, incluso después de la relajación de las medidas 
de aislamiento. Sin embargo, durante el segundo confinamiento que comenzó en diciembre 
de 2020, hubo un aumento en la demanda de atención por trastornos depresivos y de 
ansiedad (NIVEL, 2021[122]).

Las políticas de mitigación y contención implantadas en casi todos los países han tenido 
un impacto perjudicial en el estilo de vida para muchos. Estos cambios en el estilo de vida 
pueden tener consecuencias duraderas en la salud de las personas.

Aunque no se reportaron cambios significativos en el consumo de alcohol entre 2019 y 
2020, en cuatro de cinco países de la OCDE con datos disponibles un análisis reciente de 
la OCDE en el impacto de la pandemia de COVID-19 en los hábitos de consumo de alcohol 
de la población, reveló que una mayor proporción de personas incrementó la frecuencia 
de consumo de bebidas alcohólicas (OECD, 2021[123]). Los mayores incrementos en 
consumo de alcohol se dieron entre mujeres, padres de niños pequeños, personas con 
ingresos más altos, y quienes padecen de ansiedad y síntomas de depresión.

Investigaciones recientes también sugieren tentativamente una disminución de la 
actividad física y aumento de comportamiento sedentario durante el confinamiento 
(Stockwell et al., 2021[124]).

El impacto de la pandemia en el consumo de tabaco parece ser variable, con algunos 
fumadores que incrementaron su consumo de cigarrillos, pero otros –principalmente los 
de mayor edad, como en Francia y Japón– que redujeron su consumo, posiblemente 
debido a la asociación entre el tabaquismo y el empeoramiento de resultados de la 
COVID-19 (véase el Capítulo 4). 

Las políticas de contención y mitigación adoptadas por muchos países restringieron la 
movilidad y con frecuencia confinaron a las personas a sus hogares por períodos extendidos. 
Estas restricciones limitaron la posibilidad para muchos, especialmente mujeres y niños, 
de dejar hogares donde existía el abuso, buscar ayuda externa o ser ayudados por otros de 
forma proactiva, y parece haber contribuido a incrementos significativos en la frecuencia y 
severidad de la violencia doméstica contra mujeres y niños en muchos países.

En Francia, los cálculos oficiales indican que los reportes de violencia doméstica se 
incrementaron en más de 30% en los primeros diez días del confinamiento de marzo de 2020,
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•

•
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Las medidas de contención provocaron un cierto incremento de comportamientos de
estilo de vida poco saludable y violencia doméstica

•

•

•
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2. EL IMPACTO DE LA COVID-19 EN SALUD

Los principales servicios básicos de salud presenciales disminuyeron en el segundo
trimestre de 2020, pero el uso de la telemedicina aumentó considerablemente

Figura 2.13. Cambio mensual en el número total de consultas presenciales con médicos
generales, 2020 contra 2019, selección de países de la OCDE

Número total de consultas presenciales con médicos generales por mes en 2020, en comparación con el mismo mes en 2019
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Nota: Los datos excluyen los servicios de telemedicina y únicamente se refieren a consultas presenciales y a domicilio.
Fuente:  Australian Institute of Health and Welfare (2020[127]), “Impacts of COVID-19 on Medicare Benefits Scheme and Pharmaceutical Benefits
Scheme service use”, https://www.aihw.gov.au/reports/health-care-quality-performance/covid-impacts-on-mbs-and-pbs/data; Helsedirektoratet (2020[128]),
“Konsultasjoner hos fastleger ”, https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/statistikk-om-allmennlegetjenester/konsultasjoner-hos-fastleger; INAMI (2020[129]),
“Monitoring COVID-19: L’impact de la COVID-19 sur le remboursement des soins de santé”, https://www.inami.fgov.be/fr/publications/Pages/
rapport-impact-covid19-remboursement-soins-sante.aspx; Leitner (2021[130]), “Number of e-Card consultations: Analysis of eCard consultations
during the pandemic/during the lockdown in 2020”, Serviço Nacional de Saúde (2021[131]) “Consultas Médicas nos Cuidados de Saúde Primários”, 
https://transparencia.sns.gov.pt/explore/dataset/evolucao-das-consultas-medicas-nos-csp/export/?sort=tempo.
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mientras que los reportes de Alemania, Canadá, España, Estados Unidos y Reino Unido 
indicaron que la necesidad de albergues de emergencia creció durante la pandemia, con el 
incremento de la violencia doméstica (UN Women, 2020[125]). En Londres, Reino Unido, la 
Policía Metropolitana reportó que entre mediados de marzo y mediados de junio de 2020, el 
maltrato doméstico aumentó 16% por parte de los familiares y casi 9% por parte de las 
parejas actuales, pero disminuyó 9% entre las ex parejas (Suleman et al., 2021[126]). Si bien los 
datos de una región metropolitana no pueden extrapolarse a todo el país, la tendencia 
de incremento de maltrato doméstico por parte de parejas actuales y familiares, y de 
disminución de abuso por parte de ex parejas, destaca el impacto que las restricciones a la 
circulación relacionadas con la COVID-19 probablemente han tenido en la violencia doméstica.

Durante la fase inicial de la pandemia de COVID-19, la aplicación estricta de 
restricciones en el sector salud y otros significó que muchos servicios de salud esenciales 
fueron pospuestos o suspendidos por completo. Las consultas presenciales para servicios 
básicos disminuyeron notablemente, el número de consultas con médicos generales cayó 
66% en Portugal, alrededor de 40% en Australia, 18% en Austria y 7% en Noruega en mayo de 
2020, en comparación con el mismo mes en 2019 (Figura 2.13). La disminución continua de 
las consultas en persona con médicos generales en Australia en julio y agosto de 2020, 
probablemente refleja la trayectoria de la pandemia en ese país, donde el número de casos 
alcanzó un pico en el hemisferio sur durante los meses de invierno de julio y agosto de 2020. 
Los datos preliminares de ocho países de la OCDE indican que las consultas médicas 
presenciales disminuyeron en todos, excepto uno, en 2020 (véase el Capítulo 5). Los datos de 
consultas presenciales deben interpretarse con cautela, ya que en muchos países la 
disminución fue compensada, al menos en parte, por la expansión de los servicios de 
teleconsulta.
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Los datos del año completo de cuatro países indican que el número de consultas 
médicas (tanto con médicos generales como con especialistas) per cápita no cambió 
notablemente entre 2019 y 2020 en algunos países (Figura 2.14). En Australia, Israel y 
Noruega, un incremento en el número de teleconsultas per cápita contribuyó a compensar 
la disminución de las visitas en persona. En general, los servicios de teleconsulta se han 
expandido en todos los países (Recuadro 2.4). Aunque la pandemia claramente provocó la 
adopción de la teleconsulta médica, la medida en la que éstas compensaron la disminución 
de las consultas presenciales en un número mayor de países aún no es clara. De la misma 
forma que la adopción de otras herramientas digitales, el uso de las tecnologías digitales 
para la salud no se ha distribuido uniformemente entre la población, ya que es menos 
probable que algunos grupos –incluyendo adultos mayores, aquellos con menores ingresos 
y personas con menor nivel educativo– busquen información de salud en línea (véase el 
Capítulo 5). Mientras que la telemedicina puede ayudar a superar algunas barreras de 
acceso –por ejemplo, para personas en comunidades remotas– es posible que la adopción 
de servicios digitales durante la pandemia haya exacerbado algunas desigualdades que 
existían previamente.

Muchos pacientes que padecen condiciones crónicas se enfrentaron a interrupciones 
serias de los servicios presenciales durante la pandemia. Dos estudios sobre las 
interrupciones de la atención para condiciones crónicas, que abarcan 163 y 47 países, 
respectivamente, revelaron que la hipertensión y la diabetes son las dos enfermedades más 
fuertemente afectadas por la COVID-19 (Chudasama et al., 2020[132]; WHO, 2020[133]). En 
Portugal, por ejemplo, el número de exámenes de los pies para el cuidado de la diabetes 
disminuyó 24% entre 2019 y 2020, mientras que, en una muestra representativa a nivel 
nacional en Estados Unidos, dos quintas partes de los adultos que padecen al menos una 
condición de salud crónica reportaron haber retrasado o suspendido los cuidados durante la 
pandemia (González et al., 2021[134]; Serviço Nacional de Saúde, 2021[135]).

También se puede observar una interrupción temporal de los servicios de vacunación 
infantil. Brasil registró una disminución de 20% en la cobertura de vacunación infantil 
durante abril-mayo de 2020, en comparación con enero-febrero de 2020, mientras que Reino 
Unido registró una caída de 7% en la vacunación hexavalente y de 20% en la vacuna contra 
sarampión, paperas y rubéola (MMR, por sus siglas en inglés) en las tres semanas posteriores 
a la adopción de medidas de distanciamiento social, en comparación con el mismo período 
en 2019 (McDonald et al., 2020[139]; Silveira et al., 2021[140]). Sin embargo, los datos de cobertura 
de los países con disponibilidad de datos para todo el año, incluyendo Bélgica, Grecia e Irlanda, 
indican que hubo pocos cambios generales en la cobertura de las vacunas clave, como el 
sarampión, en 2020 en comparación con 2019 (WHO, 2021[141]). En Inglaterra, por ejemplo,

Figura 2.14. Consultas médicas (en todos los contextos) per cápita, 2019 y 2020
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Fuente: OECD (2021[30]), “OECD Health Statistics”, https://doi.org/10.1787/health-data-en; OECD colección ad-hoc de datos sobre
teleconsultas médicas 2021.
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Muchos países tuvieron inicialmente disminuciones en la detección de cáncer, con lo que
se corre el riesgo de que los resultados de salud empeoren con el tiempo

Recuadro 2.4. Uso generalizado de los servicios de telemedicina

En 22 países europeos de la OCDE, cerca de la mitad (45%) de los adultos reportaron hacia febrero-marzo de 
2021 haber recibido servicios de consulta médica en línea o por teléfono (Figura 2.15). En Canadá, 47% de los 
encuestados declararon haber utilizado los servicios de telemedicina para recibir asesoramiento de un 
médico desde el inicio de la pandemia en mayo de 2020 (Canadian Medical Association, 2020[136]). En Australia, 
en abril de 2021, uno de cada siete adultos había utilizado un servicio de telesalud (incluyendo hacer citas en 
línea, recetas electrónicas y búsqueda de información de salud en línea) durante las cuatro semanas previas 
(Australia Bureau of Statistics, 2021[137]). En Costa Rica, una tercera parte de las consultas en 2020 tuvo lugar 
en forma remota, con una proporción similar (34%) reportada para los primeros ocho meses de 2021.

 

Figura 2.15. Casi la mitad de los adultos de 22 países europeos de la OCDE reportaron
haber realizado una consulta telefónica o en línea durante la pandemia

 

Nota: Proporción de encuestados que reportaron haber recibido servicios de salud en línea (consulta médica en línea o 
por teléfono) de un médico desde el inicio de la pandemia. Los resultados se basan en una encuesta en línea, pueden no
ser representativos del total de la población. 1. Los datos de Luxemburgo son poco confiables.
Fuente: Eurofound (2020[138]), “Living, working and COVID-19 dataset”, 
https://www.eurofound.europa.eu/fr/data/covid-19/quality-of-public-services.

la cobertura de 12 meses de la vacunación hexavalente disminuyó solo 0.1% en 2020 en 
comparación con 2019 (Public Health England, 2021[142]). Esto sugiere que en la mayoría de los 
países de la OCDE, los retrasos en la vacunación de los niños según el calendario 
recomendado fueron de corta duración y no tuvieron un impacto duradero en la cobertura. Es 
probable que el impacto en las campañas de vacunación en los países de ingresos bajos y 
medianos sea mucho más significativo, con posibles consecuencias negativas importantes para 
los resultados de salud infantil y la propagación de enfermedades prevenibles por vacunación.

El diagnóstico preventivo de cáncer, incluyendo mastografía y colonoscopía, representa 
un componente importante de los programas de prevención, pues la detección temprana del 
cáncer está fuertemente asociada a una mayor tasa de sobrevivencia (véase el Capítulo 6). 
Los datos indican que la detección de cáncer y la derivación de pacientes con especialistas 
se retrasaron significativamente durante la pandemia. En los siete países de la OCDE con 
datos anuales comparables, la proporción de mujeres que se sometieron a pruebas de 
detección de cáncer de mama en los últimos dos años se redujo en un promedio de 5 puntos 
porcentuales en 2020, en comparación con 2019 (Figura 2.16).
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Figura 2.16. La proporción de mujeres que se sometieron a pruebas de detección de cáncer de
mama en los últimos dos años se redujo en 2020 en comparación con 2019

Porcentaje de mujeres de 50-69 años con pruebas de detección de cáncer en los últimos dos años, 2020
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1. España se basa en datos de encuestas de 2017 como año de comparación, en lugar de 2019. Todos los demás países se basan en 
datos de programas. Fuente: OECD (2021[30]), “OECD Health Statistics”, https://doi.org/10.1787/health-data-en.

La disminución de las revisiones preventivas de cáncer fue especialmente aguda durante 
los primeros meses de la pandemia:

En Italia, las tasas de detección de cáncer de mama (-54%) y cáncer cervical (-55%) se 
redujeron sustancialmente entre enero y mayo de 2020, en comparación con el mismo 
periodo en 2019, y permanecieron más bajas para el año completo en comparación con 2019 
(OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, próxima publicación[143]).

Las pruebas de detección de cáncer colorrectal disminuyeron 58% en República Checa en 
abril de 2020, y 34% en Austria entre enero y julio de 2020, en comparación con los 
mismos meses en 2019 (OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 
próxima publicación[144]).

En Australia, las pruebas de detección de cáncer de mama en mujeres de 50-69 años 
disminuyeron 20% entre enero y septiembre de 2020, en comparación con los mismos 
meses en 2018. La reducción fue particularmente notable entre marzo y mayo de 2020, 
cuando los servicios de BreastScreen fueron interrumpidos (Australian Institute of Health 
and Welfare, 2021[145]). Sin embargo, las pruebas de detección semanales entre finales de 
julio y mediados de septiembre de 2020 superaron las cifras de las pruebas realizadas en 
las semanas correspondientes en 2018, lo que sugiere que las disminuciones relacionadas 
con la pandemia son probablemente temporales.

En Francia, la detección de cáncer de mama disminuyó marcadamente en el segundo 
trimestre de 2020 (-56% en comparación con el segundo trimestre de 2019). No obstante, 
a partir de septiembre, la actividad de detección superó los niveles de años anteriores, 
con tasas semanales de detección en enero y mayo de 2021, 13% por encima de las cifras 
correspondientes en 2019 (OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 
próxima publicación[146]).

Los retrasos y las disminuciones en la detección de cáncer tienen un impacto negativo en 
la mortalidad debido a los retrasos asociados con el diagnóstico. En muchos países de la 
OCDE se reportaron retrasos en el diagnóstico de cáncer y el acceso a servicios de diagnóstico 
durante la pandemia, incluyendo Australia, Bélgica, Canadá (Ontario), Corea, Dinamarca, 
Eslovenia, Finlandia, Francia, Irlanda, Países Bajos, y Suecia. Se ha calculado previamente 
que un retraso de cuatro semanas en el tratamiento quirúrgico de cáncer incrementa el 
riesgo de muerte en 7%, mientras que un retraso de cuatro semanas en la terapia sistémica
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Al ser pospuestas las cirugías electivas no urgentes durante la pandemia, los tiempos
de espera se incrementaron y se redujo el número de cirugías

 (como la quimioterapia) o la radioterapia, puede incrementar el riesgo de muerte hasta 13% 
(Hanna et al., 2020[147]).

Los datos de Australia indican que la pandemia introdujo alteraciones en la atención de 
cáncer más allá de los programas de detección preventiva. En comparación con el mismo 
período de 2019, las cirugías relacionadas con el cáncer de mama disminuyeron 6% entre 
enero y septiembre de 2020, y las cirugías colorrectales también disminuyeron 4% 
durante este período. Los descensos más notables para los procedimientos quirúrgicos se 
produjeron en los primeros meses de la pandemia (Cancer Australia, 2020[148]). Los 
procedimientos de diagnóstico de presuntos cánceres también disminuyeron al inicio de 
la pandemia.

En Bélgica, como resultado de la interrupción de la atención de cáncer durante la 
pandemia, el número de nuevos diagnósticos entre marzo y septiembre de 2020 fue 5 000 
por debajo de lo que normalmente se hubiera esperado (Belgian Cancer Registry, 2020[149]).

Durante el primer semestre de 2021 en Países Bajos, el número de nuevos diagnósticos de 
cáncer fue 6% superior al promedio del periodo correspondiente de 2017-2019, en línea 
con los aumentos previstos debido a las tendencias demográficas. El aumento de los 
diagnósticos también puede reflejar un efecto de puesta al día de los diagnósticos que no 
se realizaron en 2020 (Netherlands Comprehensive Cancer Organisation, 2021[150]).

Cada vez hay más datos que indican el impacto sustancial que los retrasos en la detección y 
el diagnóstico pueden tener en la sobrevivencia. En Reino Unido (Inglaterra), se ha previsto 
que los retrasos en el diagnóstico aumenten la mortalidad a cinco años para cuatro tipos de 
cáncer entre 5% (cáncer de pulmón) y 16% (cánceres colorrectales) (Maringe et al., 2020[151]).

Para aumentar la capacidad de los sistemas de salud y hacer frente al aumento de la 
COVID-19, muchos países pospusieron las cirugías electivas no urgentes. Como 
consecuencia, aumentó el tiempo que los pacientes pasaron en listas de espera para muchas 
cirugías. En siete países de la OCDE con datos disponibles, los tiempos de espera para tres 
cirugías electivas –cirugía de cataratas, reemplazo de cadera y reemplazo de rodilla– 
aumentaron en 2020 en comparación con 2019 (Figura 2.17). Para los pacientes en lista de 
espera para cirugía, la mediana del número de días que pasaron en la lista de espera antes 
de someterse al procedimiento aumentó en 2020 en 88 días para reemplazo de rodilla, 58 
días para reemplazo de cadera y 30 días para cirugía de cataratas, en comparación con 2019.

El número de cirugías electivas que requieren hospitalización, como los reemplazos de 
cadera o de rodilla, se redujo en muchos países en 2020, con descensos de más de 25% en el 
número de reemplazos de rodilla en República Checa e Italia (Figura 2.18). También se 
observaron descensos similares en los reemplazos de cadera y cirugías de cataratas (véase el 
Capítulo 5).

Mientras que los primeros meses de la pandemia tuvieron el mayor impacto en el 
aumento de los tiempos de espera y la reducción de las vías de tratamiento completo, 
los picos posteriores de hospitalizaciones por COVID-19 también han seguido perturbando 
los servicios, pero en menor medida. En Reino Unido, por ejemplo, la actividad de tratamiento 
cayó drásticamente entre marzo y mayo de 2020, antes de volver a caer entre noviembre de 
2020 y enero de 2021 –aunque mucho menos que durante la caída inicial (The Health 
Foundation, 2021[152]). Abordar los retrasos acumulados de pacientes que necesitan una 
cirugía electiva será un reto, especialmente en los países que tienen una capacidad 
hospitalaria más limitada, y puede requerir recursos adicionales continuos.

2. EL IMPACTO DE LA COVID-19 EN SALUD

La actividad general de pacientes hospitalizados también ha disminuido, particularmente
para cuidados cardiacos

62

En anticipación y respuesta a los pacientes de COVID-19 que necesitaban 
hospitalización, muchos países incrementaron el número de camas de hospital disponibles, 
rediseñando las políticas de altas hospitalarias y posponiendo las admisiones planeadas 
para cuidados no urgentes. Como resultado, en cinco países de la OCDE con datos 
disponibles, las hospitalizaciones en general disminuyeron en todos ellos entre 2019 y 2020,

Panorama de la Salud 2021. Indicadores de la OCDE © CANIFARMA 2022



2. EL IMPACTO DE LA COVID-19 EN SALUD

Figura 2.17. Los tiempos de espera para pacientes en lista para cirugía de reemplazo de 
cadera se incrementaron durante la pandemia
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Figura 2.18. Cirugía de reemplazo de rodilla, selección de países de la OCDE, 2019-2020
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con reducciones que van de alrededor de 7% en Dinamarca, a más de 30% o más en Lituania, 
Italia y Chile (Figura 2.19).

También se observaron disminuciones en las admisiones y visitas a urgencias en 
muchos países de la OCDE. En general, las visitas a urgencias decrecieron en más de 20% 
durante 2020 en Canadá (24%), Portugal (28%) y Reino Unido (Inglaterra 21%) en 
comparación con 2019 (Canadian Institute for Health Information, 2021[153]; Serviço Nacional 
de Saúde, 2021[154]; NHS, 2021[155]). Las disminuciones de actividad fueron particularmente 
pronunciadas en marzo y abril de 2020. En Países Bajos, las visitas a salas de urgencias 
decrecieron 25% de marzo a junio de 2020, mientras que las visitas a urgencias debidas a 
lesiones disminuyeron 14% en 2020, en comparación con 2016 (Stam y Blatter, 2021[156]; Toet, 
Sprik y Blatter, 2020[157]). Comparando el periodo de julio de 2019 a junio de 2020 con julio de 
2018 a junio de 2019, la reducción de visitas a urgencias fue menor en Australia (-1.4%) 
(Australian Institute of Health and Welfare, 2021[158]). No obstante, se observó una 

63Panorama de la Salud 2021. Indicadores de la OCDE © CANIFARMA 2022



2. EL IMPACTO DE LA COVID-19 EN SALUD

•

•

Figura 2.19. Tasas de altas hospitalarias, 2019 contra 2020
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disminución sustancial en el promedio de visitas diarias (-38%) entre principios de marzo y 
principios de abril de 2020, en comparación con las semanas correspondientes en 2019.

Las visitas por eventos cardiacos y cerebrovasculares disminuyeron, con evidencia de malos 
resultados.

Los datos de los primeros meses de la crisis de salud indican que las admisiones 
hospitalarias por eventos cardiovasculares, incluyendo infarto agudo de miocardio y 
accidente cerebrovascular, disminuyeron inicialmente en 40% o más en muchos países, 
incluyendo Alemania, Austria, Brasil, España, Estados Unidos, Francia, Grecia, y Reino 
Unido (Garcia et al., 2020[159]; Huet et al., 2020[160]; Mafham et al., 2020[161]; Metzler et al., 
2020[162]; Oikonomou et al., 2020[163]).

Mientras que las admisiones por eventos cardiovasculares disminuyeron al inicio de la 
pandemia, las tasas de letalidad y complicaciones para infarto de miocardio parecen 
haberse incrementado drásticamente desde entonces (De Rosa et al., 2020[164]; Primessnig, 
Pieske y Sherif, 2021[165]). Estos cambios probablemente se asocian con la reducción en 
visitas al hospital de pacientes con eventos cardiovasculares más leves. Se registró que 
los pacientes hospitalizados tuvieron casos más severos que durante el mismo periodo en 
2019, con un riesgo más alto de complicaciones y resultados peores en el corto plazo y 
mortalidad (Primessnig, Pieske y Sherif, 2021[165]).

Los índices de sobrevivencia a paros cardiacos que ocurrieron fuera del hospital también 
disminuyeron, aunque se debe tener cautela al interpretar los datos, pues los estudios con 
frecuencia se han enfocado en una región o ciudad y no son representativos a nivel nacional. 
Los índices de sobrevivencia a paros cardiacos fuera del hospital decrecieron 50% en Victoria 
(Australia) entre marzo y mayo de 2020 en comparación con el mismo periodo en 2017-19, 
mientras que los índices de sobrevivencia de 30 días disminuyeron más de la mitad en 
Londres (Reino Unido) en marzo-abril 2020 en comparación con el año previo (Ball et al., 
2020[166]; Fothergill et al., 2021[167]).

Es probable que al menos algunos de los factores que impulsan este aumento de la 
mortalidad estén relacionados con las interrupciones de las vías de atención debidas a las 
limitaciones y restricciones de los sistemas de salud, como el aumento de los tiempos de 
respuesta de las ambulancias y el aumento del tiempo para aplicar intervenciones críticas 
(Scquizzato et al., 2020[168]).
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2. EL IMPACTO DE LA COVID-19 EN SALUD

La crisis de salud pública y las medidas sin precedente para reducir la propagación del 
virus SARS-CoV-2 tuvieron un impacto negativo sustancial en la actividad económica en 
general en todo el mundo. El Producto Interno Bruto global (PIB) se contrajo 3.4% en 2020 
como consecuencia de las restricciones de viaje y comercio, el cierre de plantas 
manufactureras, sitios de construcción, comercios no esenciales, hoteles, restaurantes y 
muchas otras industrias (OECD, 2021[169]). En muchos países el año 2020 marcó el más grande 
declive económico en generaciones, sobrepasando los efectos de la crisis económica y 
financiera de 2008/09. Con la excepción de Irlanda y Turquía, la actividad económica se 
ralentizó en todos los países de la OCDE en 2020. Los declives fueron particularmente 
pronunciados en España (-10.8%), Reino Unido (-9.8%) e Italia (-8.9%). Estos países también 
fueron severamente afectados por un número alto de contagios entre marzo y mayo de 2020, 
lo que requirió que tomaran medidas drásticas para enfrentar la pandemia.

Explicar la heterogeneidad de tendencias en crecimiento del PIB en 2020 es complejo, ya 
que el desarrollo económico es influenciado por muchos factores diferentes. Sin embargo, el 
tamaño del sector de viajes y turismo es en general el mayor factor explicativo de los efectos 
de la pandemia en la actividad económica (OECD, 2021[170]). Esto ayuda a explicar por qué 
Islandia y Grecia (países donde este sector representa más de 20% del PIB) tuvieron una 
importante desaceleración económica en 2020, aun cuando registraron un exceso de 
mortalidad de bajo a medio. Esto ha tenido un impacto mayor que el alcance de los cierres o 
los resultados epidemiológicos. Otros factores que explican las diferencias en los resultados 
económicos son la composición general de la economía, ya que no todos los sectores o 
industrias se vieron afectados de forma similar, y la orientación comercial de los países. Por 
último, todos los países de la OCDE adoptaron un amplio abanico de medidas 
presupuestarias de emergencia para proteger el empleo y los ingresos, pero el momento y la 
magnitud de estos paquetes de estímulo fueron diferentes (OECD, 2021[171]).

La recuperación económica global en 2021 ha sido rápida, con una previsión de 
crecimiento del PIB del 5.7%, y un fuerte crecimiento previsto en muchos países de la OCDE, 
como Turquía (8.4%), España (6.8%) y Reino Unido (6.7%), facilitado por la rápida distribución 
de vacunas en muchas economías avanzadas (OCDE, 2021[169]). Sin embargo, la 
recuperación ha sido desigual hasta el momento, ya que muchas economías emergentes y 
países de ingresos bajos y medios van retrasadas en el avance de la vacunación. Los retrasos 
en la vacunación impedirán a los países reanudar plenamente la actividad económica, lo 
que afectará no sólo al crecimiento nacional sino también a las cadenas de suministro 
mundiales, con efectos en cadena para otras economías. La evolución de la pandemia 
conlleva más incertidumbres para la recuperación económica relacionadas, por ejemplo, 
con la aparición de nuevas variantes del virus que podrían llevar a la reintroducción de 
medidas de distanciamiento social más estrictas.

La COVID-19 ha tenido un efecto devastador en la salud, acabando con muchas vidas 
prematuramente y causando mala salud prolongada. Ha afectado de forma 
desproporcionada a las poblaciones de mayor edad y a las personas con ciertas condiciones 
de salud o factores de riesgo conductuales. También ha habido un claro gradiente social, ya 
que la COVID-19 ha amplificado las desigualdades existentes. En toda la OCDE, hasta 
mediados de octubre de 2021 se notificaron más de 2.1 millones de muertes por COVID-19, y 
el número real de muertes causadas directa o indirectamente por la COVID-19 es mucho 
mayor. Además, en los países de la OCDE se registraron más de 110 millones de infecciones 
por el virus del SARS-CoV-2, que en muchos casos requirieron hospitalización o incluso 
cuidados intensivos. Alrededor de una de cada diez personas contagiadas sigue presentando 
síntomas más de tres meses después de la infección.

El rápido despliegue de campañas de vacunación ha reducido el riesgo de enfermedad 
grave y muerte por COVID-19 en 2021 en todos los países de la OCDE. Sin embargo, a la luz 
de las nuevas pruebas sobre la disminución de la eficacia de las vacunas a lo largo del tiempo 
y la persistente indecisión sobre la vacunación en algunos países, es probable que se 
mantengan algunas medidas de contención y mitigación. Algunos países también han 
comenzado a administrar dosis de refuerzo enfocándose en los grupos de población
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La salud mental de algunos grupos de población ha sido afectada en forma particular 
por la crisis de COVID-19, específicamente la gente con menor seguridad en el empleo, 
menor nivel educativo, ingresos más bajos y la gente joven.

En Reino Unido, por ejemplo, se reportaron consistentemente niveles de ansiedad más 
altos entre las personas con nivel educativo inferior o ingresos más bajos en las 20 semanas 
desde marzo de 2020 (Fancourt, Steptoe y Bu, 2021[116]). Sin embargo, las tendencias de 
cambio en el estado de salud mental y el estatus socioeconómico (SES, por sus siglas en 
inglés) no son consistentes entre toda la población. Ha sido difícil evaluar si la salud mental 
de las personas de nivel socioeconómico más bajo ha empeorado más rápido o más en 
comparación con el promedio de la población. Por ejemplo, en Estados Unidos, una encuesta 
realizada en abril de 2020 reveló que las personas con un nivel socioeconómico más alto 
reportaron descensos más pronunciados en la satisfacción con la vida y mayores aumentos 
de síntomas depresivos que las personas con un nivel socioeconómico más bajo en comparación 
con los resultados de la encuesta de 2019.

También hay mayor prevalencia de problemas de salud mental auto-reportados entre la 
gente joven en comparación con otros grupos de edad en muchos países de la OCDE (OECD, 
2021[117]). El aumento en la proporción de gente joven que padece ansiedad y depresión no es 
consistente con los datos de años recientes, y sugiere que la salud mental de este grupo ha 
sido afectada desproporcionadamente durante la crisis de COVID-19. En 2014 se estimó que 
la proporción de población de 15 a 24 años con depresión crónica era de 3.6% en toda

2. EL IMPACTO DE LA COVID-19 EN SALUD

Notas
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más vulnerables. Al mismo tiempo, es fundamental garantizar el acceso global a las 
vacunas, especialmente a los países de ingresos bajos y medios, para hacer frente a la 
pandemia y detener millones de muertes evitables. Una capacidad de respuesta que pueda 
desplegarse de forma rápida y flexible cuando sea necesario –tanto en términos de capacidad 
hospitalaria y de cuidados intensivos como de personal de salud– mejorará la capacidad de 
los sistemas de salud para responder a choques inesperados.

La COVID-19 también ha alterado severamente los servicios de salud para personas con 
otras enfermedades. Existe cada vez más evidencia que muestra como una amplia gama de 
servicios de salud han sido y continúan siendo afectados por la pandemia. El acceso a 
servicios de salud de pacientes no COVID-19 fue particularmente interrumpido al principio 
de la crisis, ya que la capacidad se reorientó para hacer frente al aumento de pacientes de la 
COVID-19. En muchos países, se redujeron las consultas con médicos generales, las pruebas 
de detección del cáncer, el uso de los servicios de urgencias y las hospitalizaciones por 
eventos cardiovasculares, mientras que aumentaron los tiempos de espera para la cirugía 
electiva.

Aún está por verse de qué forma estos impactos indirectos se traducirán en resultados 
negativos de salud duraderos. En algunos países, la interrupción de los servicios básicos o 
preventivos parece haber sido solo temporal, lo que implica que los sistemas de salud fueron 
capaces de adaptarse a la crisis rápidamente. Esto se refiere por ejemplo a reemplazar las 
consultas presenciales con teleconsultas, o incrementar la actividad de detección de cáncer 
en la segunda mitad de 2020 y 2021 para compensar (parcialmente) las cancelaciones durante 
el primer pico de COVID-19. Sin embargo, es muy pronto para conocer el impacto total. 
Además, la carga de la mala salud mental no ha sido para nada temporal, y existe el riesgo 
de que la COVID-19 marque mentalmente a muchas personas durante años. La salud mental 
y el cáncer son también dos áreas en las que los retrasos en la atención pueden tener efectos 
adversos especialmente graves para la salud. Por lo tanto, debe prestarse mayor atención a 
la solución del retraso en la detección y derivación de pacientes con cáncer. En cuanto a la 
salud mental, es necesario reforzar y mantener los servicios de apoyo, adaptándolos a las 
necesidades de los distintos grupos de población.

En general, este análisis del impacto en salud del COVID-19 ha demostrado la inmensa 
presión que la pandemia ha ejercido sobre las personas y los sistemas de salud. La crisis 
sanitaria ha provocado a su vez una importante crisis económica, con posibles repercusiones 
a largo plazo en toda la sociedad. De cara al futuro, se necesitan inversiones específicas en 
salud para reforzar la preparación ante la pandemia y la capacidad de recuperación del 
sistema en general. Los beneficios de estas inversiones van más allá de la disminución de 
pérdida de vidas. Un sistema sanitario más resiliente es también la base de una economía y 
una sociedad más fuertes y resilientes.

Las tasas de contagio reportadas en México han sido bajas. Sin embargo, dados los bajos índices 
de pruebas en México (a principios de junio 2021 se llevaban a cabo solo 0.07 pruebas al día por 
cada 1000 habitantes, en comparación con 3.4 en Chile o 1.2 en Colombia), es probable que las 
tasas reales de contagio sean mucho más altas.

A partir de octubre de 2021, la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha identificado cuatro 
“variantes preocupantes” (WHO, 2021[173]). Éstas son las variantes Alpha y Beta (ambas 
designadas en diciembre de 2020), la variante Gamma (designada en enero de 2021) y la variante 
Delta (designada en mayo de 2021).

La mayoría de los países de la OCDE están usando las vacunas de Pfizer-BioNTech, Moderna 
(vacunas mRNA) o bien la de Oxford-AstraZeneca, como los principales productos en las 
campañas de vacunación contra COVID-19.

Sin embargo, debe considerarse que el exceso de mortalidad puede ser causado por diversos 
factores como temporadas severas de influenza u olas de calor. En algunos países que registraron 
exceso de mortalidad en 2020 y 2021, éste incluye otros factores diferentes a COVID-19.

Dado que las muertes por COVID-19 reportadas son mucho menos, esto sugiere una subestimación 
sustancial de la mortalidad por COVID-19 en el país.

El personal de salud y trabajadores sociales representan alrededor de 7% de la fuerza laboral 
global.
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Datos sobre exceso de mortalidad y defunciones por COVID-19 
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2. EL IMPACTO DE LA COVID-19 EN SALUD

Tabla 2.A.1. Exceso de mortalidad y muertes por COVID-19 en países de la 
OCDE, acumulado a finales de junio de 2021

País
Número total de 

muertes por
COVID-19

Muertes por 
COVID-19 por millón 

de habitantes

Número total de 
muertes en exceso

Muertes en exceso
por millón de 

habitantes

Incremento porcentual 
de muertes totales 

(en comparación con 
el promedio 2015-2019)

Nota: No existen datos de muertes en exceso para Costa Rica, Irlanda y Turquía. Los datos llegan hasta la semana 
26-2021, excepto para Australia (semana 25), Canadá (semana 22), y Colombia (semana 18).
Fuente: OECD (OECD Health Statistics, 2021), “OECD Health Statistics”, https://doi.org/10.1787/health-data-en, con base 
en datos de EUROSTAT y datos nacionales.
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Australia 910 36 5 369 211 2.58%

Austria 10 505 1 180 11 306 1 270 9.07%

Bélgica 25 193 2 186 15 830 1 374 9.39%

Canadá 26 368 699 42 458 1 125 10.57%

Chile 33 249 1 739 40 862 2 138 25.70%

Colombia 109 466 2 151 118 191 2 323 37.80%

Costa Rica 4 726 928 N/A N/A N/A

República Checa 30 348 2 838 37 050 3 465 21.76%

Dinamarca 2 537 436 1 136 195 1.38%

Estonia 1 270 956 1 855 1 396 7.83%

Finlandia 974 176 1 894 343 2.31%

Francia 111 190 1 652 92 507 1 374 10.01%

Alemania 91 031 1 095 76 945 925 5.37%

Grecia 12 737 1 188 15 024 1 402 8.02%

Hungría 29 996 3 070 23 679 2 424 11.83%

Islandia 30 82 68 188 1.99%

Irlanda 5 000 1 007 N/A N/A N/A

Israel 6 428 743 6 628 766 9.64%
Italia 127 649 2 140 128 279 2 151 12.92%

Japón 14 842 117 99 541 787 4.94%

Corea 2 028 40 2 659 52 4.04%

Letonia 2 528 1 325 2 307 1 209 5.27%

Lituania 4 395 1 573 5 386 1 928 8.69%

Luxemburgo 818 1 307 550 879 8.64%

México 233 689 1 813 574 527 4 456 54.79%

Países Bajos 17 755 1 020 24 084 1 384 10.43%

Nueva Zelanda 26 5 1 031 214 0.83%

Noruega 794 148 -1 489 -277 -2.39%

Polonia 75 085 1 978 139 024 3 663 22.57%

Portugal 17 117 1 663 20 848 2 025 12.16%

República Eslovaca 12 514 2 293 17 098 3 133 20.83%

España 80 934 1 710 87 123 1 841 13.49%

Suecia 14 667 1 420 5 630 545 4.12%

Suiza 10 305 1 197 9 196 1 069 8.98%

Turquía 49 924 600 N/A N/A N/A

Reino Unido 151 912 2 232 108 843 1 599 11.67%

Estados Unidos 603 766 1 824 846 949 2 559 19.85%

Total OCDE 1 927 459 1 406 2 567 250 2 010 15.51%

Promedio OCDE N/A 1 285 N/A 1 499 11.79%

2 268 4 862 2 320 15.64%Eslovenia 4 753
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3. ESTADO DE SALUD

Tendencias en esperanza de vida

Definición y comparabilidad
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La esperanza de vida se ha incrementado en todos los países 
de la OCDE en los últimos 50 años, pero el avance ha sido más 
lento en la última década. La pandemia de COVID-19 causó 
una disminución en la esperanza de vida en la mayoría de los 
países de la OCDE en 2020 (véase el Capítulo 2 para un análisis 
profundo sobre el impacto en salud de la COVID-19).

En 2019, la esperanza de vida al nacer era de 81 años en 
promedio en los países de la OCDE –más de 10 años superior 
a lo que era en 1970 (Figura 3.1). Japón, Suiza y España 
encabezan un grupo grande de 27 países miembros de la 
OCDE en los que la esperanza de vida al nacer supera los 80 
años. Un segundo grupo que incluye a Estados Unidos y 
varios países de Europa central y del este, tiene una esperanza 
de vida entre 77 y 80 años. México, Letonia, Lituania, Hungría 
y Colombia tenían la esperanza de vida más baja, de menos 
de 77 años en 2019.

Entre los países de la OCDE que han tenido los mayores 
incrementos en esperanza de vida desde 1970 se encuentran 
Turquía (+24 años), Corea (+21) y Chile (+18). Contar con 
sistemas de salud más robustos ha contribuido a estos 
incrementos, pues ofrecen servicios más accesibles y de 
mejor calidad. También son importantes algunos 
determinantes de salud más amplios –principalmente 
ingresos más altos, mejor educación y mejores condiciones 
de vida. Los estilos de vida más saludables, influenciados por 
políticas dentro y fuera de los sistemas de salud, también 
han tenido un impacto muy considerable (James, Devaux y 
Sassi, 2017[1]).

En países socios, la esperanza de vida se mantiene muy por 
debajo del promedio de la OCDE. Aún así, los niveles se 
mueven rápidamente hacia el promedio de la OCDE, con 
avances considerables en longevidad desde 1970 en India, 
República Popular China (China), Brasil e Indonesia. No 
obstante, el avance ha sido más limitado en la Federación de 
Rusia (Rusia), debido principalmente al impacto de la transición 
económica en la década de 1990 y al incremento de 
comportamientos de riesgo para la salud entre los hombres. 
El avance también ha sido lento en Sudáfrica, debido 
principalmente a la epidemia de VIH/Sida, aunque el 
incremento en longevidad en la última década ha sido más 
acelerado.

Un ingreso nacional más alto se asocia en general con mayor 
longevidad, particularmente entre los grupos de menor 
ingreso. La esperanza de vida también es mayor en promedio 
en países que invierten más en sus sistemas de salud 
–aunque esta relación tiende a ser menos pronunciada en los 
países con el gasto en salud per cápita más alto (véase el 
Capítulo 1 para un análisis más detallado).

Se espera que la COVID-19 tenga un gran impacto en la 
esperanza de vida debido al número de muertes 
excepcionalmente alto que la pandemia ha causado. Los 
países de la OCDE han registrado del orden de 1.7 millones de 
muertes en exceso, en comparación con el número promedio 
de muertes en los cinco años previos (véase el indicador 
“Exceso de mortalidad”). En 2020 la esperanza de vida 
disminuyó en todos los países de la OCDE que cuentan con 
datos disponibles, salvo en Noruega, Japón, Costa Rica, 

Dinamarca, Finlandia y Letonia (Figura 3.2). La reducción 
anual alcanzó un año o más en nueve países, y fue 
particularmente importante en Estados Unidos (-1.6 años) y 
España (-1.5 años).

Incluso antes de la COVID-19, el aumento de la esperanza de 
vida se había ralentizado notablemente en varios países de la 
OCDE durante la última década. Este fenómeno fue más 
marcado en Estados Unidos, Francia, Países Bajos, Alemania y 
Reino Unido. El aumento de la longevidad fue más lento para 
las mujeres que para los hombres en casi todos los países de 
la OCDE.

Las causas de la ralentización del aumento de la esperanza 
de vida en el tiempo son multifactoriales (Raleigh, 2019[2]). 
Entre las causas principales están los avances médicos 
limitados en enfermedades cardiacas y accidentes 
cerebrovasculares. Los niveles crecientes de obesidad y 
diabetes, y el envejecimiento de la población han dificultado 
que los países sigan avanzando en la reducción de las muertes 
por dichas enfermedades circulatorias. Las enfermedades 
respiratorias como la influenza y la neumonía, han cobrado 
más vidas en años recientes –notablemente en 2015, pero 
también en los inviernos de 2012-13 y 2016-17. En algunos 
países –particularmente Estados Unidos y Canadá– la crisis 
de opioides ha causado más defunciones de adultos en edad 
laboral por envenenamiento accidental relacionado con el 
uso de drogas. En términos más generales, las recesiones 
económicas y las medidas de austeridad relacionadas, como 
en la crisis económica global de 2008, se han asociado al 
deterioro de la salud mental y el aumento de las tasas de 
suicidio, pero con un impacto menos claro en la mortalidad 
general (Parmar, Stavropoulou y Ioannidis, 2016[3]). Lo que es 
claro es que no debe darse por sentado el aumento continuo 
de la longevidad, y que una mejor protección de la gente 
mayor y otras poblaciones de riesgo es primordial para lograr 
extender la esperanza de vida.

La esperanza de vida al nacer mide los años que las 
personas vivirían en promedio, con base en un conjunto 
determinado de tasas de mortalidad por edad. Sin embargo, 
no es posible conocer de antemano las tasas reales de 
mortalidad por edad de una determinada cohorte de 
nacimiento. Si las tasas de mortalidad por edad disminuyen 
(como ha sucedido en las últimas décadas), la esperanza de 
vida real será mayor que la calculada con las tasas de 
mortalidad actuales.

Los datos de esperanza de vida al nacer provienen de 
Eurostat para los países de la Unión Europea (UE), y de 
fuentes nacionales de información en los otros casos. La 
Secretaría de la OCDE calcula la esperanza de vida al nacer 
para el total de la población de los países de la OCDE, 
utilizando el promedio ponderado de la esperanza de vida 
de hombres y mujeres.



3. ESTADO DE SALUD

Tendencias en esperanza de vida

Figura 3.1. Esperanza de vida al nacer, 1970 y 2019 (o año más cercano)

Fuente: OECD Health Statistics 2021.
https://stat.link/a2sx4j

Figura 3.2. Reducciones en la esperanza de vida durante la pandemia

Nota: Los datos de 2020 son provisionales para algunos países.
Fuente: OECD Health Statistics 2021.

https://stat.link/gsdvzk

81

StatLink 

StatLink 

84
.4

84
.0

83
.9

83
.6

83
.3

83
.2

83
.2

83
.0

83
.0

82
.9

82
.9

82
.8

82
.7

82
.2

82
.1

82
.1

82
.1

82
.1

82
.0

81
.8

81
.7

81
.6

81
.5

81
.4

81
.4

81
.0

80
.6

80
.5

79
.3

78
.9

78
.8

78
.6

78
.0

77
.8

77
.0

76
.7

76
.4

76
.4

75
.9

75
.5

75
.1

73
.2

71
.8

69
.7

64
.2

40

50

60

70

80

90

100

1970 2019
Años

0.1 0.1 0.1

0.1 0.2 0.2 0.2 0.2 0.3 0.2

0.0 0.2 0.1 0.2 0.1 0.2 0.2 0.2 0.2 0.3 0.3

0.1 0.1 0.1 0.2 0.3 0.3

0.1

0.5

0.3

0.1

0.3 0.3 0.2

0.1 0.1 0.0

-0
.1

-0
.1

-0
.3

-0
.3

-0
.4

-0
.5

-0
.6

-0
.6

-0
.7

-0
.7

-0
.7

-0
.7

-0
.7

-0
.8

-0
.8

-0
.9

-1
.0

-1
.0

-1
.0

-1
.2

-1
.2

-1
.3

-1
.3

-1
.5

-1
.6

-2

-1.5

-1

-0.5

0

0.5

1

Cambio promedio anual 2015-2019 Cambio 2019-2020
Años

Repú
blic

a C
hec

a
Isra

el

Repú
blic

a E
slo

vac
a

Eslo
ven

ia

Esta
dos

 Unid
os

Lux
em

bur
go

Litu
ani

a
Esto

nia

Rein
o U

nid
o

País
es 

Bajo
s

Suec
ia

Bélg
ica

Cost
a R

ica
Espa

ña
Fran

cia

Portu
gal Bras

il
Suiz

a

Colo
mbia

Turq
uíaChile

Let
oni

a
Hung

ría

OCDE38
Aust

ria
Irla

ndaItal
ia

Polo
nia

Dina
marc

a
Grec

ia

Fede
rac

ión
 de

 Rusi
a

Alem
ani

a

Sudá
fric

a
Cana

dá

Noru
ega

Isla
ndi

a
Méxi

co

Finla
ndi

a
Ind

ia

Ind
one

sia
Jap

ón
Core

a

Aust
rali

a

Nuev
a Z

ela
nda Chin

a

Repú
blic

a C
hec

a
Isra

el

Repú
blic

a E
slo

vac
a

Eslo
ven

ia

Esta
dos

 Unid
os

Lux
em

bur
go

Litu
ani

a
Esto

nia

Rein
o U

nid
o

País
es 

Bajo
s

Suec
ia

Bélg
ica

Cost
a R

ica
Espa

ña
Fran

cia

Portu
gal Suiz

a
Let

oni
a

Hung
ría

OCDE30
Aust

ria Ital
ia

Polo
nia

Dina
marc

a
Grec

ia

Alem
ani

a
Cana

dá

Noru
ega

Isla
ndi

a

Finla
ndi

a
Jap

ón

Panorama de la Salud 2021. Indicadores de la OCDE © CANIFARMA 2022



3. ESTADO DE SALUD

Esperanza de vida por género y nivel educativo

Definición y comparabilidad

82

Las mujeres viven más que los hombres en todos los países 
de la OCDE y países socios. El promedio de esta brecha de 
género fue de 5.3 años en 2019 en los países de la OCDE –la 
esperanza de vida al nacer para las mujeres fue de 83.6 años, 
en comparación con 78.3 para los hombres (Figura 3.3). Sin 
embargo, la brecha de género en la esperanza de vida se ha 
reducido en un año desde 2000, lo que refleja aumentos más 
rápidos en la esperanza de vida de los hombres en la mayoría 
de los países.

En 2019, la esperanza de vida al nacer para hombres en los 
países miembros de la OCDE varió de alrededor de 71 años en 
Letonia y Lituania, a 81 años o más en Suiza, Japón, Islandia, 
Suecia, Italia, Noruega, España e Israel. Para mujeres, la 
esperanza de vida alcanzó 87.4 años en Japón, pero fue de 
menos de 80 en México, Hungría y Colombia.

Las brechas de género son relativamente angostas en Islandia, 
Países Bajos, Suecia, Noruega, Nueva Zelanda, Suiza, Reino 
Unido, Israel e Irlanda –de menos de cuatro años. Sin embargo, 
hay diferencias de género mayores en muchos países de 
Europa central y del este –notablemente en Lituania y 
Letonia (más de 9 años), Estonia (8.5 años) y Polonia (7.8 
años). En estos países, los avances en longevidad para los 
hombres en las últimas décadas han sido mucho más 
modestos, lo que se debe en parte a una mayor exposición a 
factores de riesgo –particularmente tabaquismo, consumo 
excesivo de alcohol y dietas menos saludables– lo que resulta 
en más muertes por condiciones cardiacas, cáncer y otras 
enfermedades. Para países socios de la OCDE, la brecha de 
género es de diez años en Rusia, y alrededor de siete años en 
Brasil y Sudáfrica. En tanto que China (4.4 años) e India (2.5 
años), tienen brechas de género menores.

Las desigualdades socioeconómicas en la esperanza de vida 
también son evidentes en todos los países de la OCDE con 
datos disponibles (Figura 3.4). En promedio en 24 países de la 
OCDE, una persona de 30 años con nivel educativo inferior a 
educación media superior puede esperar vivir 5.2 años 
menos que una persona de la misma edad con educación 
superior (un grado universitario o equivalente). Estas 
diferencias son más pronunciadas entre hombres, con una 
brecha promedio de 6.5 años, en comparación con la brecha 
promedio de 3.9 años entre mujeres.

Las desigualdades socioeconómicas son particularmente 
notables entre los hombres en muchos países de Europa 
central y del este (República Eslovaca, Letonia, Polonia, 
Hungría), donde la brecha de esperanza de vida entre 
hombres con niveles de educación bajos y altos es de más de 
diez años. Las brechas en esperanza de vida por nivel 
educativo son relativamente cortas en Italia y Suecia.

Un mayor número de muertes entre adultos en edad 
productiva (de 25 a 64 años) con bajo nivel educativo causa 
en buena medida esta brecha por educación en la esperanza 
de vida. Las tasas de mortalidad son casi cuatro veces más 
altas para los hombres en edad productiva con menos 
educación, y alrededor de dos veces más altas para mujeres 

en edad productiva con menos educación, en comparación 
con quienes cuentan con educación superior (este análisis se 
basa en datos de 23 países de la OCDE). Aunque menos 
marcadas, las diferencias en tasas de mortalidad entre 
hombres y mujeres de mayor edad, siguen siendo más altas 
entre quienes tienen niveles educativos inferiores, debido a 
un mayor número de muertes por enfermedades 
circulatorias y cáncer (Murtin et al., 2017[4]).

Los índices más altos de tabaquismo entre grupos 
socioeconómicos desfavorecidos son un importante 
coadyuvante en las brechas en esperanza de vida por nivel 
educativo u otras medidas de estatus socioeconómico. Otros 
factores de riesgo son también más prevalentes entre grupos 
desfavorecidos –principalmente consumo excesivo de alcohol 
entre los hombres, e índices de obesidad más altos para 
hombres y mujeres (véase el Capítulo 4 para un análisis más 
detallado de factores de riesgo para la salud). Finalmente, 
aunque los datos que se muestran aquí son previos a la 
pandemia, la evidencia reciente muestra un claro gradiente 
social en las muertes por COVID-19, lo que tendrá un efecto 
multiplicador en las desigualdades en esperanza de vida 
(véase el Capítulo 2 para mayor detalle y referencias 
relacionadas).

La esperanza de vida al nacer mide los años que las 
personas vivirían en promedio, con base en un conjunto 
determinado de tasas de mortalidad por edad. Los datos de 
esperanza de vida por género provienen de Eurostat para 
países de la Unión Europea, y de fuentes nacionales de 
información en los otros casos.

Los datos para esperanza de vida por nivel educativo 
fueron provistos directamente a la OCDE por Australia, 
Austria, Bélgica, Canadá, Chile, Francia, Islandia, Israel, 
Letonia, México, Países Bajos, Reino Unido y Suiza. Los 
datos para el resto de países europeos se obtuvieron de la 
base de datos de Eurostat. Se utilizó la Clasificación 
Internacional Normalizada de la Educación (CINE) de 2011 
como base para definir los niveles de educación. El nivel 
más bajo de educación –CINE 0-2– se refiere a quienes no 
completaron la educación secundaria. El nivel más alto 
–CINE 6-8– se refiere a quienes completaron educación 
superior (un grado universitario o equivalente).

No todos los países tienen información sobre educación 
como parte de sus estadísticas de mortalidad. En esos 
casos, es necesario vincular los datos con otra fuente 
(como un censo) que contenga información sobre 
educación. Los datos desagregados por educación están 
disponibles solamente para subconjuntos de la población 
de Bélgica, Noruega y República Checa. En estos países, la 
considerable proporción de población fallecida sin 
información de nivel educativo puede afectar la precisión 
de los datos.
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Esperanza de vida por género y nivel educativo

Figura 3.3. Esperanza de vida al nacer por género, 2019 (o año más cercano)
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Figura 3.4. Brecha en esperanza de vida a los 30 años entre población con los niveles educativos más altos y más 
bajos, 2019 (o año más cercano)
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Exceso de mortalidad

Definición y comparabilidad
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El exceso de mortalidad mide si el número total de muertes 
por todas las causas es superior a lo que podría esperarse 
para un cierto período de tiempo, y en qué medida. En este 
informe, las muertes en 2020 se comparan con el promedio 
de los últimos cinco años. El exceso de mortalidad ha sido 
particularmente útil para comprender mejor el impacto de la 
COVID-19 en todos los países, puesto que el indicador no se 
ve afectado por las diferentes formas en que los países 
registran las defunciones por COVID-19, y toma en cuenta las 
muertes directamente atribuibles a la COVID-19 y aquellas 
indirectamente relacionadas con el virus (Morgan et al., 
2020[5]). Por ejemplo, puede haber habido más muertes en 
2020 de lo que se hubiera esperado debido a que los sistemas 
de salud estaban desbordados para atender otras 
enfermedades. Esto puede ser compensado en cierta medida 
por un número potencialmente menor de muertes por 
accidentes de tránsito y de trabajo, y una reducción en el 
número de muertes por otras enfermedades infecciosas.

En 2020, en 36 países de la OCDE con información disponible, 
se registraron más de 1.8 millones de muertes en exceso, en 
comparación con el número promedio de muertes en los 
cinco años previos. Esto representa un incremento de 11% en 
el número de muertes en promedio –equivalente a 1 334 
muertes adicionales por millón de habitantes.

En 2020 murieron más personas en comparación con el 
número promedio de muertes en los cinco años anteriores 
(cifras ajustadas por crecimiento poblacional) en todos los 
países de la OCDE excepto en cuatro. El exceso de mortalidad 
más alto fue el de México, donde se registró un incremento de 
52% en la mortalidad en general, en comparación con los 
cinco años anteriores (Figura 3.5). Este exceso fue también 
relativamente alto en Colombia (28% más), y Polonia (22%). 
Otros 17 países tuvieron tasas de mortalidad entre 10% y 20% 
más altas en 2020 que en los cinco años previos. En contraste, 
hubo menos muertes en comparación con el promedio de 
cinco años en Nueva Zelanda, Australia, Islandia y Noruega 
–países que tuvieron relativamente pocas muertes por 
COVID-19.

En la OCDE en general, el exceso de muertes fue superior a 
las defunciones por COVID-19 registradas en todas las 
semanas desde marzo hasta finales de 2020, con picos en 
abril y diciembre (con base en datos semanales de 33 países 
de la OCDE). Los datos preliminares para 2021 indican que la 
tendencia de exceso de mortalidad en los países de la OCDE 
continuará. El exceso de mortalidad fue notablemente más 
alto que la mortalidad por COVID-19 en México, Polonia, 
Lituania, Portugal, República Eslovaca y Estados Unidos. Esto 
puede reflejar muertes adicionales en 2020 causadas 
indirectamente por COVID-19 o por factores no relacionados, 
pero también podría apuntar potencialmente a registros 
inferiores de algunas muertes por COVID-19, especialmente 
en ausencia de pruebas generalizadas al principio de la 
pandemia. En contraste, en Bélgica, Dinamarca, Luxemburgo 
y Suecia, se registraron tasas de mortalidad por COVID-19 
más altas que el exceso de muertes, lo que implica una 
reducción de la mortalidad por otras causas o una definición 
más amplia de las muertes relacionadas con COVID-19 con 
una alta identificación de casos en algunos países (véase el 
Capítulo 2 para un análisis más detallado de estos datos y los 
enlaces a las referencias de COVID-19).

El análisis de las tasas de exceso de mortalidad entre grupos 
de edad es importante en el contexto de la COVID-19. 

La inmensa mayoría de las muertes por COVID-19 han 
ocurrido en grupos de población de mayor edad (así como 
entre aquellos con condiciones crónicas, como enfermedades 
cardiovasculares y diabetes). Estos son también los grupos de 
población con el riesgo subyacente de muerte más alto. El 
desglose del exceso de mortalidad por edad permite 
comprender en qué medida las muertes entre personas de 
diferentes grupos de edad fueron más que en años anteriores. 
En los 26 países de la OCDE que disponen de datos 
comparables desagregados por edad, el número de muertes 
en la población de 65 años o más fue superior al esperado, 
con un 15% más de muertes que el promedio en Bélgica, 
Italia, Polonia, España y Eslovenia.

Aunque más de la mitad de los países registraron un aumento 
de las tasas de mortalidad tanto en el grupo de 45 a 64 años 
como en el de 0 a 44 años, hubo notables diferencias entre los 
países (Figura 3.6). Australia, Letonia, Italia, Suecia y Lituania 
registraron una notable disminución de las muertes en el 
grupo de 0 a 44 años, posiblemente como resultado de la 
reducción de la movilidad y los contactos. Por el contrario, 
Finlandia, Alemania, Países Bajos y Polonia registraron un 
aumento de más de 5% en las muertes en este grupo de edad, 
aunque la tasa de mortalidad en el mismo sigue siendo 
reducida. En Estados Unidos, las muertes en el grupo de edad 
de 0 a 44 años fueron más de 20% superiores a lo esperado, y 
más altas que el exceso de mortalidad de la población de 65 
años o más, lo que también podría deberse a las tendencias 
subyacentes en otras causas de muerte (Rossen et al., 2020[6]).

El exceso de mortalidad se define aquí como el número 
total de muertes por todas las causas en 2020, en 
comparación con el promedio anual de muertes en los 
cinco años anteriores. Las cifras están ajustadas por el 
crecimiento poblacional en grupos de edad a lo largo del 
tiempo. Esta línea de base ajustada podría considerarse 
una estimación conservadora del número de muertes 
previsto, ya que se espera que el envejecimiento de la 
población también haga aumentar el número de muertes 
observadas cada año. El exceso de mortalidad se presenta 
como un aumento (o disminución) porcentual.

Es necesario tener precaución al comparar el exceso de 
mortalidad en un momento determinado, debido a las 
variaciones nacionales en las tasas de mortalidad 
subyacentes relacionadas con diversos acontecimientos. 
Por ejemplo, los acontecimientos significativos específicos 
de cada país, como las temporadas fuertes de influenza, las 
olas de calor y los desastres naturales durante los cinco 
años anteriores, pueden haber tenido una gran influencia 
en el número de muertes, afectando a la media subyacente. 
Sin embargo, la elección de un periodo de comparación de 
cinco años (2015-19) ayuda a mitigar estas variaciones.

Las variaciones en el inicio y la duración de las distintas 
olas de la pandemia de COVID-19 repercutirán en el 
análisis de los vínculos entre las muertes por COVID-19 y el 
exceso de mortalidad en los distintos países. Sin embargo, 
tomar todo el año 2020 como marco de tiempo general se 
considera un periodo de análisis adecuado para examinar 
las diferencias en la evolución inicial de la COVID-19 en los 
países de la OCDE.
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Figura 3.5. Exceso de mortalidad, 2020
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Figura 3.6. Exceso de mortalidad por grupo de edad, 2020
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En 2019, más de 11 millones de personas murieron en los 
países de la OCDE –equivalente a 770 muertes por cada 
100 000 habitantes (Figura 3.7). Las enfermedades del 
sistema circulatorio y el cáncer fueron las dos principales 
causas de muerte en la mayoría de los países. Esto refleja la 
transición epidemiológica de las enfermedades transmisibles 
a las no transmisibles que ya ha tenido lugar en los países de 
ingresos altos y está ocurriendo rápidamente en muchos 
países de ingresos medios (Roth et al., 2018[7]). En todos 
los países de la OCDE en 2019, los infartos de miocardio, los 
accidentes cerebrovasculares y otras enfermedades 
circulatorias causaron aproximadamente una de cada tres 
muertes; una de cada cuatro muertes estuvo relacionada con 
el cáncer. El envejecimiento de la población explica en gran 
medida el predominio de las muertes por enfermedades 
circulatorias –con un aumento constante de fallecimientos a 
partir de los 50 años.

Las enfermedades respiratorias fueron también una de las 
principales causas de muerte, pues representan 10% de los 
fallecimientos en los países de la OCDE. La enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) representó por sí sola 
4% de todas las muertes. El tabaquismo es el principal factor 
de riesgo de la EPOC, pero la exposición laboral al polvo, 
vapores tóxicos y productos químicos, así como la 
contaminación atmosférica en general, son también factores 
de riesgo importantes.

Las causas externas causaron 7% de las muertes en los 
países de la OCDE, especialmente los accidentes de tránsito y 
los suicidios. Los accidentes de tránsito son una causa de 
muerte especialmente importante entre los adultos jóvenes, 
mientras que las tasas de suicidio suelen ser más elevadas 
entre las personas de edad mediana y avanzada. Además, en 
algunos países, sobre todo en Estados Unidos y Canadá, la 
crisis de opiáceos ha hecho que un mayor número de adultos 
en edad productiva mueran por envenenamiento accidental 
relacionado con las drogas.

En cuanto a otras causas específicas, el Alzheimer y otros 
tipos de demencia representaron 9% de todas las muertes; 
fueron una causa de muerte más importante entre las 
mujeres que entre los hombres. La diabetes representó 3% de 
todas las muertes en los países de la OCDE. Las principales 
causas de muerte difieren entre los grupos socioeconómicos, 
con disparidades sociales generalmente más grandes para 
las enfermedades más evitables (Mackenbach et al., 2015[8]).

Las tasas de mortalidad por todas las causas estandarizadas 
por edad en 2019, variaron de menos de 600 muertes por cada 
100 000 habitantes en Japón y Corea, a más de 1 000 por cada 
100 000 habitantes en Letonia, Hungría, República Eslovaca y 
Lituania (Figura 3.8). Entre los países socios de la OCDE, las 
tasas de mortalidad más altas se presentaron en Sudáfrica 
(1 940 por cada 100 000 muertes) y Rusia (1 232 por cada 100 000).

Las tasas de mortalidad estandarizadas por edad fueron 50% 
más altas para hombres que para mujeres en todos los países 
de la OCDE (956 por cada 100 000 habitantes para hombres, 
en comparación con 631 para mujeres). En Lituania, Letonia

y Hungría la tasa fue de más de 1 400 muertes por cada 
100 000 habitantes para hombres. Para mujeres, las tasas de 
mortalidad más altas se presentaron en Hungría, Letonia, 
México y República Eslovaca. Entre los países socios de la 
OCDE, las tasas de mortalidad masculinas fueron de alrededor 
de 2 400 muertes por cada 100 000 habitantes en Sudáfrica y 
más de 1 600 en Rusia. Estos países también tuvieron las tasas 
de mortalidad femenina más altas. Las brechas de género se 
deben en parte a la mayor exposición a factores de riesgo 
–particularmente el tabaquismo, consumo de alcohol y dietas 
menos saludables– junto con diferencias intrínsecas 
de género. De esta forma, entre los hombres las tasas de 
mortalidad más altas se deben a enfermedades cardiacas, 
cáncer de pulmón y lesiones, entre otras enfermedades.

Debe notarse que esta sección analiza las principales causas 
de mortalidad en 2019, el año más reciente para el que están 
disponibles datos sobre causa de muerte en detalle en todos 
los países de la OCDE. A partir de 2020, la pandemia de 
COVID-19 tendrá un efecto importante en estos indicadores. 
Por ejemplo, la COVID-19 fue la tercera causa de muerte más 
importante en Estados Unidos en 2020 (Health System 
Tracker, 2021[9]). De hecho, por la COVID-19 han habido 
muchas más muertes en general en 2020 y 2021 que en años 
anteriores (véase el Capítulo 2 para un análisis profundo 
sobre el impacto en salud de la COVID-19).

Las tasas de mortalidad se basan en el número de muertes 
registradas en un país durante un año, divididas entre la 
población. Las tasas se han estandarizado directamente 
por edad a la población de la OCDE en 2010 (disponible en 
http://oe.cd/mortality) para evitar las variaciones que surgen 
de las diferencias en la estructura de edad entre países y a 
lo largo del tiempo. Debe notarse que esto resulta en 
diferencias de estandarización por edad con otros 
estándares de población usados, por ejemplo, por la 
Organización Mundial de la Salud (WHO, por sus siglas en 
inglés) y la Unión Europea (UE). La fuente para las tasas de 
mortalidad es la base de datos de la Organización Mundial 
de la Salud (WHO) Mortality Database. 

Las muertes por todas las causas se clasifican según la 
International Classification of Diseases, décima revisión 
(ICD-10) códigos A00-Y89, excluyendo S00-T98. La 
clasificación de las causas de muerte define grupos y 
subgrupos. Los grupos son términos generales que cubren 
enfermedades relacionadas entre sí; los subgrupos se 
refieren a enfermedades específicas. Por ejemplo, el grupo 
“enfermedades del sistema respiratorio” consta de 4 
subgrupos: influenza, neumonía, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica y asma. Las figuras se basan en esta 
clasificación, excepto por Alzheimer y otros tipos de 
demencia que se han agrupado separadamente (Alzheimer 
está clasificado en el Capítulo G, y otros tipos de demencia 
en el Capítulo F).
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Figura 3.7. Principales causas de mortalidad en los países de la OCDE, 2019 (o último año)
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Figura 3.8. Tasas de mortalidad por todas las causas, por género, 2019 (o último año)

55
6

59
5

60
9

62
7

64
6

64
9

65
0

65
9

66
4

66
9

66
9

69
0

69
4

69
8

70
1

70
6

71
9

72
0

72
4

72
7

73
6

74
1

75
3

76
2

76
3

76
9

77
0

79
0

79
2

84
0

86
5

89
2

90
3

95
4

97
3

99
0

10
31

10
54

11
01

11
36

12
32

19
40

 0

 200

 400

 600

 800

1 000

1 200

1 400

1 600

1 800

2 000
Tasas estandarizadas por edad por cada 100 000 habitantes

Total Hombres Mujeres

Fuente: OECD Health Statistics 2021.
https://stat.link/c2bgea

Repú
blic

a C
hec

a
Isra

el

Repú
blic

a E
slo

vac
a

Eslo
ven

ia

Esta
dos

 Unid
os

Lux
em

bur
go

Litu
ani

a
Esto

nia

Rein
o U

nid
o

País
es 

Bajo
s

Suec
ia

Bélg
ica

Cost
a R

ica
Espa

ña
Fran

cia

Portu
gal Bras

il
Suiz

a

Colo
mbia

Turq
uíaChile

Let
oni

a
Hung

ría

OCDE38
Aust

ria
Irla

ndaItal
ia

Polo
nia

Dina
marc

a
Grec

ia

Fede
rac

ión
 de

 Rusi
a

Alem
ani

a

Sudá
fric

a
Cana

dá

Noru
ega

Isla
ndi

a
Méxi

co

Finla
ndi

a
Jap

ón
Core

a

Aust
rali

a

Nuev
a Z

ela
nda

3. ESTADO DE SALUD

Principales causas de mortalidad

87Panorama de la Salud 2021. Indicadores de la OCDE © CANIFARMA 2022



3. ESTADO DE SALUD

Mortalidad evitable (prevenible y tratable)

Definición y comparabilidad

88

Los indicadores de mortalidad evitable ofrecen un “punto de 
partida” general para evaluar la efectividad de la salud pública 
y los sistemas de salud para reducir las cifras de muerte por 
diferentes enfermedades y lesiones. Sin embargo, se requiere 
un análisis posterior para evaluar de forma más precisa 
diferentes causas de muertes potencialmente evitables, y las 
intervenciones para reducirlas.

En 2019, en todos los países de la OCDE, más de 3 millones de 
muertes prematuras de personas de menos de 75 años 
pudieron haberse evitado con mejor prevención e 
intervenciones de servicios de salud. Esto representa más de 
una cuarta parte de todas las muertes. De estas, alrededor 
de 1.9 millones se consideraron prevenibles a través de 
prevención básica efectiva y otras medidas de salud pública, 
y más de un millón se consideraron tratables a través de 
intervenciones de servicios de salud más efectivos y 
oportunos.

Algunos tipos de cáncer que son prevenibles a través de 
medidas de salud pública, fueron las principales causas 
de mortalidad prevenible en 2019 (31% del total de muertes 
prevenibles) –particularmente cáncer de pulmón (Figura 3.9). 
Otras causas importantes fueron las lesiones, como 
accidentes de tránsito y suicidio (21%); infartos, accidentes 
cerebrovasculares y otras enfermedades circulatorias (19%); 
muertes relacionadas con el consumo de alcohol y drogas 
(14%); y algunas enfermedades respiratorias como influenza 
y EPOC (8%).

La principal causa tratable de mortalidad en 2019 fueron las 
enfermedades circulatorias (principalmente infartos y 
accidentes cerebrovasculares), que representaron 36% de las 
muertes prematuras susceptibles de tratamiento. El 
tratamiento efectivo y oportuno del cáncer, como el 
colorrectal y de mama, podría haber evitado 27% más de las 
muertes por causas tratables. Las enfermedades respiratorias 
como neumonía y asma (9%), la diabetes y otras 
enfermedades del sistema endocrino (8%) son otras causas 
importantes de muerte prematura susceptible de tratamiento.

La tasa de mortalidad promedio por causas prevenibles, 
estandarizada por edad, fue de 126 muertes por cada 100 000 
habitantes en todos los países de la OCDE. Varió de 90 o 
menos por cada 100 000 habitantes en Luxemburgo, Israel, 
Islandia, Suiza, Japón, Italia y España, a más de 200 en 
Letonia, Hungría, Lituania y México (Figura 3.10). Las tasas 
más altas de muertes prematuras en estos países se deben 
principalmente a una mortalidad mucho más elevada por 
enfermedad cardiaca isquémica, accidentes y muertes 
relacionadas con el consumo de alcohol, así como cáncer de 
pulmón en Hungría.

Las tasas de mortalidad por causas tratables en todos los 
países de la OCDE fueron mucho menores, en promedio 73 
por cada 100 000 habitantes. Variaron de menos de 50 muertes 
por cada 100 000 habitantes en Suiza, Corea, Islandia, 
Australia, Noruega, Japón, Francia, Suecia y Países Bajos, a 
más de 130 en México, Letonia, Lituania y Hungría. 
Las enfermedades cardiacas isquémicas, accidentes 
cerebrovasculares y algunos tipos de cáncer tratables 
(incluyendo el colorrectal y de mama) fueron las principales 
causas en Letonia, Lituania y Hungría –algunos de los países 
con las tasas más altas de mortalidad por causas tratables.

Las tasas de mortalidad por causas tratables fueron 2.5 veces 
más altas entre hombres que entre mujeres en los países de 
la OCDE (185 por cada 100 000 habitantes para hombres en 
comparación con 75 para mujeres). De manera similar, las 
tasas de mortalidad por causas tratables fueron 
aproximadamente 36% más altas entre los hombres que 
entre las mujeres, con una tasa de 86 por cada 100 000 
habitantes para los hombres en comparación con 63 para 
mujeres. Estas brechas de género se explican por índices de 
mortalidad más altos entre hombres, lo que está en parte 
conectado a diferente exposición a factores de riesgo como el 
consumo de tabaco (véase el indicador “Principales causas de 
mortalidad” y el Capítulo 4 para un análisis en detalle de los 
factores de riesgo para la salud).

Debe notarse que esta sección analiza las principales causas 
de mortalidad en 2019. A partir de 2020, la pandemia de 
COVID-19 tendrá un efecto importante en la mortalidad 
evitable. Además de las muertes COVID-19 que podrían 
haberse evitado con intervenciones de salud pública más 
oportunas, se incluyen también los efectos indirectos 
causados por las interrupciones de la atención de salud 
preventiva y curativa.

Con base en las definiciones de 2019 de OECD/Eurostat, la 
mortalidad prevenible se define como las causas de muerte 
de personas de menos de 75 años, que pueden ser evitadas 
principalmente a través de políticas de salud pública e 
intervenciones de prevención primaria (es decir, antes de la 
aparición de enfermedades/lesiones, para reducir su 
frecuencia). La mortalidad tratable (o susceptible de 
tratamiento) se define como las causas de muerte que 
pueden ser evitadas principalmente con intervenciones 
oportunas y efectivas de servicios de salud, incluyendo 
prevención secundaria y tratamiento (es decir, después de 
la aparición de enfermedades, para reducir la mortalidad 
de los casos).

La OCDE y Eurostat adoptaron las dos listas actuales de 
mortalidad prevenible y tratable en 2019.  La inclusión de 
cada causa de muerte en la categoría de prevenible o 
tratable, se basó en el criterio de si lo que la reduce 
predominantemente es la prevención o las intervenciones 
de servicios de salud. Las causas de muerte que pueden ser 
tanto prevenidas en general, como tratadas una vez que se 
presentan fueron incluidas en la categoría de prevenible, ya 
que si estas enfermedades se previenen, no habría 
necesidad de tratamiento. En los casos en que 
no hay evidencia importante de predominancia de 
previsión o tratamiento (por ejemplo, enfermedad cardiaca 
isquémica, accidente cerebrovascular, diabetes) las causas 
se incluyeron en las dos categorías por partes iguales 
(50%-50%), para evitar el doble conteo de la misma causa 
de muerte en ambas listas. El umbral de edad para 
mortalidad prematura se establece en los 74 años de edad 
para todas las causas (OECD/Eurostat, 2019[10]).

Los datos provienen de la base de datos de la Organización 
Mundial de la Salud (WHO) Mortality Database, y las tasas de 
mortalidad están estandarizadas por edad según el OECD 
2010 Standard Population (disponible en http://oe.cd/mortality).
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Figura 3.9. Principales causas de mortalidad evitable en los países de la OCDE, 2019

   Causas prevenibles de mortalidad                   Causas tratables de mortalidad
    1 917 107 muertes prematuras                  1 084 441 muertes prematuras
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Nota: La lista de 2021 de causas de muerte prevenibles y tratables de la OCDE/Eurostat clasifica enfermedades específicas y lesiones como prevenibles y/o 
tratables. Por ejemplo, el cáncer de pulmón se clasifica como prevenible, mientras que los cánceres de mama y colorrectal se clasifican como tratables.
Fuente: Cálculos de la OECD, con base en la base de datos de la Organización Mundial de la Salud (WHO) Mortality Database. 

https://stat.link/ym4b5h

Figura 3.10. Tasas de mortalidad por causas evitables, 2019
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Las enfermedades circulatorias –principalmente infartos y 
accidentes cerebrovasculares– fueron la principal causa de 
mortalidad en la mayoría de los países de la OCDE en 2019, y 
representaron casi una de cada tres muertes en la OCDE. 
Aunque las tasas de mortalidad se han reducido en la mayoría 
de los países de la OCDE a lo largo de los años, el 
envejecimiento de la población, y el crecimiento de los 
índices de obesidad y diabetes pueden obstaculizar 
reducciones posteriores (OECD, 2015[11]). De hecho, antes de la 
pandemia de COVID-19, la ralentización de los avances en las 
enfermedades cardíacas y los accidentes 
cerebrovasculares era una de las principales causas de la 
desaceleración del aumento de la esperanza de vida en 
muchos países (Raleigh, 2019[2]). Además, la COVID-19 puede 
contribuir indirectamente a un incremento en las muertes 
por enfermedades circulatorias, debido a las interrupciones 
en cuidados intensivos, servicios básicos y atención 
preventiva.

En 2019, los infartos y otras cardiopatías isquémicas (IHD por 
sus siglas en inglés) representaron 11% del total de 
muertes en los países de la OCDE. Las IHD son causadas por 
la acumulación de depósitos de grasa que recubren la pared 
interna de una arteria coronaria, restringiendo el flujo de 
sangre al corazón. Las tasas de mortalidad son 80% más altas 
para los hombres que para las mujeres en los países de la 
OCDE, principalmente debido a una mayor prevalencia de 
factores de riesgo entre los hombres, como el tabaquismo, la 
hipertensión y el colesterol alto.

Los países de Europa central y del este tuvieron las tasas de 
mortalidad por IHD más altas de la OCDE –particularmente 
Lituania, donde hubo 340 muertes por cada 100 000 habitantes 
(cifra estandarizada por edad). Las tasas fueron también muy 
altas en Rusia. Las más bajas se presentaron en Corea, Japón, 
Francia y Países Bajos, aproximadamente una tercera parte 
del promedio de la OCDE, y alrededor de una décima parte de 
las tasas en Lituania y Rusia (Figura 3.11). Entre 2000 y 2019, 
las tasas de mortalidad por IHD disminuyeron en casi todos 
los países de la OCDE, con una reducción promedio de 47%. 
Las disminuciones más importantes, de más de 60%, se 
presentaron en Francia, Estonia, Países Bajos, Israel, Noruega 
y Australia. México es el único país donde las tasas de
mortalidad por IHD han aumentado, lo que está 
estrechamente relacionado con los índices crecientes de 
obesidad y la prevalencia de diabetes. Las tasas de 
sobrevivencia a un infarto también son mucho más bajas en 
México que en todos los demás países de la OCDE (véase el 
indicador “Mortalidad por infarto agudo de miocardio” en el 
Capítulo 6).

Los accidentes cerebrovasculares fueron la causa subyacente 
de 7% de las muertes en todos los países de la OCDE en 2019. 
La interrupción del flujo de sangre al cerebro causa un 
accidente cerebrovascular. Además de causar muchas 

muertes, los accidentes cerebrovasculares tienen una carga 
de discapacidad significativa. Las tasas de mortalidad fueron 
particularmente elevadas en Letonia, más del triple del 
promedio de la OCDE. Las tasas también fueron altas en 
países socios como Sudáfrica y Rusia (Figura 3.12). La brecha 
de género en las tasas de mortalidad (estandarizadas por 
edad) por accidente cerebrovascular no es tan pronunciada 
como para IHD. 

Las tasas de mortalidad por accidente cerebrovascular han 
decrecido 52% en promedio en todos los países de la OCDE y 
países socios desde 2000. La disminución ha sido menor en 
República Eslovaca, de menos de 15%. Para accidentes 
cerebrovasculares, así como para IHD, la reducción de 
algunos factores de riesgo –principalmente el tabaquismo– 
ha contribuido a que haya menos muertes, junto con la 
mejora de los índices de sobrevivencia después de un 
episodio agudo, lo que refleja una mejor calidad de la 
atención (véanse los indicadores “Mortalidad por accidente 
cerebrovascular isquémico” y “Mortalidad por infarto agudo 
de miocardio” en el Capítulo 6).

Existen grandes desigualdades socioeconómicas en la 
mortalidad por enfermedades circulatorias en la mayoría de 
los países de la OCDE, lo que refleja mayormente diferencias 
socioeconómicas en los principales factores de riesgo. 
Muchas de estas muertes podrían ser prevenidas, pero las 
tendencias de varios factores de riesgo apuntan en la 
dirección equivocada. Mientras que los índices de tabaquismo 
han decrecido en general, el colesterol, presión arterial, 
sedentarismo, obesidad y diabetes van en aumento en 
muchos países de la OCDE (OECD/The King's Fund, 2020[12]). 
Las políticas públicas de salud, fiscales y regulatorias pueden 
incentivar a los ciudadanos a adoptar estilos de vida más 
saludables, y así reducir la carga que las enfermedades 
cardiovasculares representan para las sociedades.

Las tasas de mortalidad se basan en el número de muertes 
registradas en un país en un año, dividido entre el tamaño 
de la población correspondiente. Las tasas están 
estandarizadas directamente por edad para la población de 
la OCDE en 2010 (disponible en http://oe.cd/mortality), para 
eliminar variaciones que surgen de las diferentes 
estructuras de edad entre países y a lo largo del tiempo. La 
fuente es la base de datos de la Organización Mundial de la 
Salud (WHO) Mortality Database. 

Las muertes por cardiopatía isquémica se clasifican según 
ICD-10, códigos I20-I25, y códigos I60-I69 por enfermedad 
cerebrovascular.
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Figura 3.11. Mortalidad por infarto y otras cardiopatías
isquémicas, 2019 y cambio 2000-2019 (o año más cercano)
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Figura 3.12. Mortalidad por accidente cerebrovascular,
2019 y cambio 2000-2019 (o año más cercano)
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El cáncer es la segunda causa de muerte más importante en 
países de la OCDE después de las enfermedades circulatorias, 
y representó 24% del total de fallecimientos en 2019. Las 
principales causas de mortalidad relacionadas con el cáncer 
incluyen el cáncer de pulmón (21%), el cáncer colorrectal 
(11%), el cáncer de mama (15% entre mujeres) y cáncer de 
próstata (10% entre hombres). Estos cuatro tipos representan 
44% de todos los diagnósticos de cáncer en países de la OCDE. 
Las tasas de mortalidad por cáncer han decrecido desde 2000 
en los países de OCDE, aunque en promedio la disminución 
ha sido más modesta que la de enfermedades circulatorias.

El cáncer de pulmón es la principal causa de muerte para 
hombres y mujeres, y representa 24% de las muertes por 
cáncer de hombres, y 17% entre mujeres (Figura 3.13). El 
tabaquismo constituye el principal factor de riesgo de cáncer 
de pulmón. El cáncer colorrectal también es una importante 
causa de muerte para hombres y mujeres, y representa 11% 
de las muertes por cáncer para ambos. Los programas 
generalizados de diagnóstico de cáncer colorrectal para las 
poblaciones de adultos mayores han generado una 
disminución de la incidencia de este tipo de cáncer en este 
grupo de edad. Sin embargo, en muchos países de la OCDE se 
ha observado una creciente incidencia de cáncer colorrectal 
en pacientes más jóvenes en años recientes. Además de la 
edad y factores genéticos, la exposición a radiación 
ultravioleta, una dieta alta en grasas y baja en fibra, la 
ausencia de actividad física, la obesidad, el tabaquismo y el 
consumo de alcohol, incrementan el riesgo de desarrollar la 
enfermedad.

El cáncer de mama es la segunda causa más común de 
mortalidad por cáncer entre mujeres (14.6% de las muertes). 
Aunque las tasas de incidencia de cáncer de mama se han 
incrementado en la última década, las tasas de mortalidad 
han decrecido o se han estabilizado –lo que indica un 
diagnóstico y tratamiento más oportunos– en consecuencia, 
los índices de sobrevivencia son más altos (véase el indicador 
“Atención de cáncer de mama” en el Capítulo 6). El cáncer de 
próstata es la tercera causa más común de mortalidad por 
cáncer entre hombres, y representa 10% del total de las 
muertes por cáncer.

Las tasas de incidencia varían entre los países miembros de 
la OCDE, de más de 400 casos nuevos por cada 100 000 
habitantes en Australia y Nueva Zelanda, a menos de 200 
casos en México, Chile, Colombia y Costa Rica (Figura 3.14). 
La incidencia de cáncer también es comparativamente baja 
en los países socios de la OCDE. Las variaciones de las tasas 
de incidencia entre países, sin embargo, reflejan diferencias 
no solo en los nuevos casos que se presentan cada año, sino 
también en las políticas nacionales para programas de 
diagnóstico, calidad del control y reporte. Las altas tasas en 
Australia y Nueva Zelanda se deben principalmente a la alta 
incidencia de cáncer de piel melanoma.

Las tasas de mortalidad por cáncer promediaron 191 muertes 
por cada 100 000 habitantes en los países de la OCDE en 2019 
(Figura 3.14). Las más altas se presentaron en Hungría, 
República Eslovaca y Letonia (más de 230) y las más bajas en 
México, Turquía y Colombia (menos de 145).

El diagnóstico y tratamiento oportunos incrementan 
significativamente las tasas de sobrevivencia. Esto explica en 

parte por qué, por ejemplo, Australia y Nueva Zelanda tienen 
tasas de mortalidad inferiores al promedio a pesar de tener 
las tasas más altas de incidencia de cáncer. En ambos países, 
la sobrevivencia neta de cinco años a tipos comunes de 
cáncer también es superior al promedio de la OCDE (véanse 
los indicadores “Atención de cáncer de mama” y 
“Sobrevivencia a otros tipos importantes de cáncer” en el 
Capítulo 6).

Las tasas de incidencia de cáncer son más altas para hombres 
que para mujeres en todos los países miembros de la OCDE y 
países socios. Las tasas de mortalidad por cáncer también 
son más altas para hombres excepto en México, Islandia, 
Indonesia e India. La mayor prevalencia de factores de riesgo 
entre hombres –principalmente el tabaquismo y el consumo 
de alcohol– explican mucho de esta brecha de género en la 
incidencia y mortalidad por cáncer.

La pandemia de COVID-19 alteró gravemente los programas 
de los países de la OCDE para el diagnóstico y el tratamiento 
oportunos de cáncer, y en muchos países se observaron 
disminuciones en el diagnóstico de cánceres de mama y 
colorrectal (véase el Capítulo 2 para un análisis más detallado). 
El impacto de largo plazo de la pandemia en la atención de 
cáncer probablemente se verá solo en el mediano plazo, con 
la posibilidad de que se produzcan descensos en las tasas de 
sobrevivencia asociados a los retrasos en el diagnóstico y 
tratamiento relacionados con la pandemia.

Las tasas de incidencia de cáncer se basan en el número de 
nuevos casos de cáncer registrados en un país en un año, 
divididos entre la población. Los datos incluyen cáncer de 
piel no melanoma, y proceden de la International Agency for 
Research on Cancer (IARC) (GLOBOCAN 2018[13]). Estos datos 
pueden diferir de los estimados nacionales debido a 
diferencias en metodología. Las diferencias en la calidad 
del control y reporte de cáncer entre países pueden afectar 
más la comparabilidad de los datos. La incidencia de todos 
los tipos de cáncer se clasifica según los códigos C00-C97 de 
ICD-10. Las tasas de mortalidad por cáncer se han 
estandarizado por edad con base en la población de la 
OCDE para evitar variaciones que surgen de las diferencias 
en estructura de edad entre países a lo largo del tiempo, 
mientras que las tasas de incidencia se han estandarizado 
por edad con base en la población mundial de Segi.  

Las tasas de mortalidad se basan en el número de 
defunciones registradas en un país en un año, divididas 
entre el tamaño de la población correspondiente. Han sido 
directamente estandarizadas por edad según la población 
de la OCDE de 2010 (disponible en http://oe.cd/mortality). La 
fuente es la base de datos de la Organización Mundial de 
la Salud (WHO) Mortality Database. 

Las muertes por todos los tipos de cáncer se clasifican 
según los códigos C00-C97 de ICD-10. La comparabilidad 
internacional de los datos de mortalidad por cáncer puede 
ser afectada por las diferencias en la capacitación y 
prácticas médicas, y en los certificados de defunción entre 
países.
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Figura 3.13. Principales causas de mortalidad por cáncer en los países de la OCDE, por género, 2019
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Figura 3.14. Incidencia de cáncer (estimada), 2020, y mortalidad, 2019
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Las enfermedades crónicas como el cáncer, los problemas 
respiratorios crónicos y la diabetes no solo son las principales 
causas de muerte en los países de la OCDE, también 
representan una importante carga de discapacidad entre 
quienes las padecen. Muchas enfermedades crónicas son 
prevenibles, modificando los principales factores de riesgo 
como el tabaquismo, consumo de alcohol, obesidad y 
sedentarismo. La pandemia de COVID-19 ha resaltado el 
impacto de las condiciones crónicas en los resultados de 
otras enfermedades. Las enfermedades crónicas representan 
una carga importante de morbilidad en todos los países de la 
OCDE –incluyendo diabetes, EPOC, enfermedades 
cardiovasculares y cáncer– y se han asociado con un riesgo 
más alto de padecer COVID-19 de manera grave, 
hospitalización y muerte.

Más de una tercera parte de la población de 16 años y mayores 
reportaron padecer una enfermedad o problema de salud de 
larga duración en 26 países de la OCDE en 2019 (Figura 3.15). 
Esta cifra se eleva a casi una de cada dos personas en 
Finlandia, mientras que en Luxemburgo, Grecia e Italia uno 
de cada cuatro adultos, o menos, reportaron tener una 
enfermedad o problema de salud de larga duración. A 
medida que las poblaciones envejecen, la prevalencia de 
condiciones crónicas es mayor –incluyendo morbilidades 
múltiples. Los sistemas de salud deben estar cada vez más 
preparados para proporcionar atención de alta calidad para 
condiciones crónicas y satisfacer las necesidades de las 
poblaciones que envejecen.

Las desigualdades socioeconómicas también son 
considerables. En los países de la OCDE, un promedio de 43% 
de las personas en el quintil de menores ingresos reportan 
enfermedades o problemas de salud de larga duración, en 
comparación con 26% de las personas en el quintil de ingresos 
más altos (Figura 3.15). Este gradiente de ingresos es más 
pronunciado en Letonia, República Checa e Irlanda, donde 
las personas en el quintil de menores ingresos son más de 
dos veces y media más propensos a reportar que tienen al 
menos una enfermedad o problema de salud de larga 
duración, en comparación con las personas en el quintil de 
ingresos más altos. El gradiente de ingresos más pequeño se 
observa en Islandia, Italia y Francia, donde los individuos en 
el quintil de ingresos más bajos son solo 20% más propensos 
a reportar padecer una enfermedad o problema de salud de 
larga duración en comparación con los del quintil de ingresos 
más altos.

La diabetes es una condición crónica con una carga 
particularmente importante de discapacidad, pues causa 
enfermedades cardiovasculares, ceguera, falla renal y 
amputación de extremidades inferiores. Se presenta cuando 
el organismo es incapaz de regular niveles excesivos de 
glucosa en la sangre. En 2019, 6.7% de la población de adultos 
en los países de la OCDE padecían diabetes (Figura 3.16). 
Además, se estima que otros 39 millones de adultos padecen 
diabetes no diagnosticada (International Diabetes Federation, 
2017[14]).

Entre los países miembros de la OCDE, la prevalencia de 
diabetes más alta se observa en México, Turquía y Estados 
Unidos, con más de 10% de los adultos con diabetes (datos 
estandarizados por edad). Para los países socios de la OCDE, 

la prevalencia de diabetes también es alta en Sudáfrica, India 
y Brasil, alrededor de 10% o más.

Las tasas de prevalencia de diabetes estandarizadas por edad 
se han estabilizado en muchos países miembros de la OCDE, 
especialmente en Europa del este, pero se han incrementado 
marcadamente en Turquía y la mayoría de los países socios 
de la OCDE. Esta tendencia al alza se debe en parte al 
crecimiento de las tasas de obesidad, mala nutrición y 
sedentarismo, así como a sus interacciones con el 
envejecimiento de la población (NCD Risk Factor 
Collaboration, 2016[15]).

La diabetes es mucho más común entre las personas mayores, 
y la padecen un poco más hombres que mujeres. La diabetes 
también afecta de forma desproporcionada a aquellos de 
grupos socioeconómicos más desfavorecidos. La carga 
económica de la diabetes es sustancial. En los países de la 
OCDE se estima un gasto de 572 mil millones de dólares en el 
tratamiento de la diabetes y la prevención de sus 
complicaciones (International Diabetes Federation, 2017[14]). 

Los datos de enfermedades y problemas de salud de larga 
duración se basan en los resultados del instrumento 
European Union Statistics on Income and Living Conditions 
(EU-SILC). La comparabilidad de los datos está limitada por 
el hecho de que el indicador se deriva de datos 
autoreportados, que pueden estar afectados por la 
valoración subjetiva de las personas de su propia salud, y 
por factores sociales y culturales.

Las fuentes y métodos de la Non-communicable Disease (NCD) 
Risk Factor Collaboration  se describen en el artículo de Lancet 
y su apéndice (NCD Risk Factor Collaboration, 2016[15]). Las 
fuentes fueron seleccionadas de estudios de población que 
recabaron datos de medidas de marcadores biológicos para 
diabéticos tipo 1 y tipo 2. La prevalencia en las fuentes se 
convirtió para coincidir con la definición de diabetes 
diagnosticada según se define en el WHO Global Monitoring 
Framework para  enfermedades no transmisibles (NCDs, por 
sus siglas en inglés). Se aplicaron entonces modelos 
jerárquicos bayesianos para estimar las tendencias de la 
prevalencia. La población adulta abarca a los mayores de 
18 años.

Las fuentes y métodos usados por la International Diabetes 
Federation (IDF, por sus siglas en inglés) se describen en el 
Diabetes Atlas, octava edición (International Diabetes 
Federation, 2017[14]). La IDF calcula estimados con base en 
una variedad de fuentes que cumplen con diferentes 
criterios de confiabilidad. La mayoría fueron encuestas 
nacionales de salud y artículos calificados por pares. Las 
tasas estandarizadas por edad se calcularon usando la 
población mundial con base en la distribución 
proporcionada por la OMS. Esto puede resultar en una 
subestimación de la prevalencia en comparación con la 
estandarización por edad basada en la población de la 
OCDE. La población de adultos considerada abarca a 
quienes tienen de 20 a 79 años de edad diagnosticados con 
diabetes tipo 1 o tipo 2.

Panorama de la Salud 2021. Indicadores de la OCDE © CANIFARMA 2022



3. ESTADO DE SALUD

Enfermedades crónicas

95

Figura 3.15. Población que reporta enfermedades o problemas de salud de larga duración, por quintil de ingreso,
2019 (o año más cercano)
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Figura 3.16. Prevalencia de diabetes tipo 1 y tipo 2 en adultos, 2019 (o año más cercano)
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Las condiciones de vida inadecuadas, la pobreza extrema y 
otros factores socioeconómicos afectan la salud de las 
madres y los recién nacidos. Sin embargo, los sistemas de 
salud efectivos pueden reducir significativamente el número 
de muertes de recién nacidos, atendiendo las cuestiones que 
amenazan la vida durante el periodo neonatal. Alrededor de 
dos terceras partes de las defunciones durante el primer año 
de vida ocurren antes de que el recién nacido cumpla 28 días 
(mortalidad neonatal), principalmente por anomalías 
congénitas, alumbramiento prematuro y otras condiciones 
que surgen durante el embarazo. Las muertes que ocurren 
después de estas primeras semanas críticas (mortalidad 
posneonatal) suelen deberse a una mayor variedad de causas 
–de las cuales la más común es el síndrome 
de muerte infantil súbita, defectos congénitos, infecciones y 
accidentes. Las tasas de mortalidad infantil –que se refieren a 
fallecimientos de niños de menos de cinco años de edad– se 
han reducido dramáticamente en décadas recientes, y la 
mayoría de las muertes ocurren durante la primera infancia.

Las tasas de mortalidad infantil son bajas en la mayoría de 
los países de la OCDE, aunque siete países miembros 
reportaron al menos cinco muertes por cada 1 000 nacidos 
vivos: República Eslovaca, Estados Unidos, Chile, Costa Rica, 
Turquía, México y Colombia (Figura 3.17). Entre los países 
miembros de la OCDE, las tasas de mortalidad infantil con 
frecuencia son más altas entre las poblaciones indígenas, 
minorías étnicas y otros grupos vulnerables –como se 
observa en Australia, Canadá, Nueva Zelanda y Estados 
Unidos (Smylie et al., 2010[16]). En países socios la 
mortalidad infantil permanece por encima de 20 muertes por 
cada 1 000 nacidos vivos en Indonesia, Sudáfrica e India, y 
por encima de diez muertes en Brasil. Las tasas de 
mortalidad infantil han decrecido en todos los países de la 
OCDE y países socios desde 2000, con las mayores 
reducciones en países con tasas históricamente altas. A pesar 
de estos avances en la reducción de la mortalidad infantil, el 
número creciente de infantes con bajo peso al nacer es una 
preocupación en algunos países de la OCDE. Los infantes con 
bajo peso al nacer tienen un riesgo más alto de salud frágil o 
muerte, requieren de un período más largo de hospitalización 
al nacer, y tienen mayores probabilidades de desarrollar 
importantes discapacidades durante su vida. 

El incremento de factores de riesgo de enfermedades 
crónicas entre niños y adolescentes –que incluyen 
sedentarismo, mala nutrición y tabaquismo– puede afectar 
negativamente los comportamientos y resultados de salud 
en la adultez. Sin embargo, para un número significativo de 
niños, la mala salud comienza incluso antes de la edad 
adulta. Los problemas de salud mental, por ejemplo, 
representan la mayor carga de enfermedad para los jóvenes, 
con una prevalencia al menos tan alta entre los niños como 
entre los adultos, y el desarrollo de la mitad de las 
enfermedades mentales antes de los 14 años (OECD, 2018[17]). 
La intervención oportuna es fundamental para mitigar el 
desarrollo de la mala salud y su impacto en el desarrollo y la 
salud de los jóvenes a largo plazo.

En 27 países de la OCDE, en promedio 28% de los niños de 11 
años de edad y 41% de los jóvenes de 15 años de edad 

reportaron múltiples problemas de salud, incluyendo 
síntomas de mala salud física y mental, más de una vez a la 
semana (Figura 3.18). En Noruega, Eslovenia y España, menos 
de uno de cada cinco niños de 11 años reportaron tener 
múltiples problemas de salud más de una vez a la semana. A 
los 15 años de edad, al menos tres de cada diez adolescentes 
reportaron tenerlos, aún en España, Alemania y Países Bajos, 
los países con mejor desempeño. En República Eslovaca, 
Francia y Suecia, 36% de los niños de 11 años reportaron 
tener múltiples problemas de salud, y 45% en Italia. A los 15 
años de edad, casi o más de la mitad de los adolescentes 
reportaron múltiples problemas de salud en Suecia, Polonia, 
Grecia e Italia, incluyendo tres de cada 5 adolescentes de 15 
años en Italia. En estas dos edades en todos los países de la 
OCDE con datos disponibles, las niñas y adolescentes eran 
más propensas a reportar padecer de múltiples problemas de 
salud más de una vez a la semana que los varones.

La tasa de mortalidad infantil es el número de muertes de 
infantes de menos de un año de edad por cada 1 000 
nacidos vivos. Algunas de las variaciones internacionales 
en las tasas de mortalidad infantil se deben a las diferentes 
prácticas de registro de infantes muy prematuros. Mientras 
que algunos países registran a todos los nacidos vivos, 
incluyendo bebés muy pequeños con pocas probabilidades 
de sobrevivir, varios países aplican un umbral mínimo de 
22 semanas de gestación (o umbral de peso al nacer de 500 
gramos) para ser registrados como nacidos vivos (Euro-
Peristat Project, 2018[18]). Para eliminar esta limitación de 
comparabilidad de datos, la información presentada en 
esta sección se basa en un umbral mínimo de 22 semanas 
de gestación (o umbral de peso al nacer de 500 g) para la 
mayoría de los países de la OCDE que han proporcionado 
estos datos. Sin embargo, la información de diez países 
(Australia, Canadá, Grecia, Irlanda, Italia, Lituania, 
Luxemburgo, México, Noruega y Portugal), sigue estando 
basada en el registro de todos los nacidos vivos (sin umbral 
mínimo de período de gestación o de peso al nacer), lo que 
resulta potencialmente en una sobreestimación.

Los datos provienen de las encuestas Health Behaviour in 
School-aged Children (HBSC) 2013-2014 y 2017-2018. Los 
datos se derivan de muestras de escuelas de 1 500 niños y 
adolescentes en cada grupo de edad (11, 13 y 15 años de 
edad) en la mayoría de los países. Se preguntó a los 
participantes si habían padecido diferentes condiciones de 
salud (dolor de cabeza, de estómago, de espalda, desgano, 
irritabilidad o mal humor, nerviosismo, dificultades para 
dormir o mareos) en los seis meses previos. Se consideró 
que quienes identificaron más de un problema de salud 
más de una vez por semana en los seis meses previos, 
reportaron múltiples problemas de salud. La comparabilidad 
de los datos está limitada por el hecho de que el indicador 
se deriva de datos autoreportados, que pueden ser 
afectados por la valoración subjetiva que los sujetos hacen 
de su salud, y por factores sociales y culturales.
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Figura 3.17. Mortalidad infantil, 2019 (o año más cercano)
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Figura 3.18. Proporción de niños de 11 años y adolescentes de 15 años que reportaron múltiples problemas de salud, 2018
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La buena salud mental es indispensable para que la gente 
pueda disfrutar de una vida productiva y saludable (OECD, 
2021[19]). Durante la crisis de COVID-19, cuando las poblaciones 
de los países de la OCDE vivieron alteraciones significativas 
de su forma de vida, estudio y trabajo, se han observado 
impactos sustanciales en la salud mental (véase el Capítulo 2 
para un análisis profundo sobre el impacto en salud mental 
de la COVID-19). En marzo y abril de 2020, los niveles de 
ansiedad y depresión registrados en la población general 
fueron más altos en casi todos los países en comparación con 
los años previos (Figura 3.19 y 3.20). Estos incrementos de 
la angustia mental no han sido consistentes a lo largo de la 
crisis de salud o en todos los grupos de población. En países 
como Canadá, Francia, Países Bajos y Reino Unido, donde se 
dio seguimiento al estado de la salud mental a lo largo de la 
pandemia, esta mejoró en el período de junio a septiembre 
de 2020, lo que coincidió con índices más bajos de casos de 
COVID-19, y menos medidas de contención de contagios 
(OECD, 2021[20]). Las personas que estaban desempleadas o 
teniendo dificultades financieras reportaron índices más 
altos de ansiedad y depresión que la población en general 
durante la crisis de COVID-19, que es una tendencia anterior, 
pero parece haberse acelerado en algunos países (OECD, 
2021[20]). La salud mental de los jóvenes también fue 
particularmente afectada durante la pandemia, y la 
prevalencia de síntomas de ansiedad y depresión se 
incrementó drásticamente, especialmente a finales de 2020 y 
principios de 2021 (OECD, 2021[21]).

Sin tratamiento y apoyo efectivos, los problemas de salud 
mental pueden tener un efecto devastador en la vida de las 
personas. Aunque hay razones sociales y culturales complejas 
que afectan el comportamiento suicida, el riesgo se incrementa 
al padecer un problema de salud mental (OECD, 2021[19]). El 
índice de muertes por suicidio varió casi seis veces en los 
países de la OCDE en 2019. El más bajo se observa en Turquía 
(4.4 por cada 100 000 habitantes) y Grecia (4.7 por cada 100 000 
habitantes). Entre 2000 y 2019, las muertes por suicidio 
disminuyeron en general 29% (Figura 3.21). El índice de 
muertes por suicidio por cada 100 000 habitantes disminuyó 
o se mantuvo bastante estable en todos los países de la 
OCDE, excepto cinco (Grecia, México, Portugal, Estados 
Unidos, Corea). En Lituania y Corea, donde se presentaron los 
índices de suicido más altos (21.6 por cada 100 000 en 
Lituania, y 24.6 por cada 100 000 en Corea), la tendencia fue 
muy diferente. En Corea, las muertes por suicidio se 
incrementaron 46% entre 2000 y 2019. En cambio, en 
Lituania, las muertes por suicidio decrecieron 55% entre 2000 
y 2019. Como en muchos países vecinos, los índices de 
suicidio en Lituania se incrementaron durante el período de 
cambios sociales y económicos significativos que siguieron a 
la caída de la Unión Soviética, y alcanzaron un nivel de 51.0 
muertes por cada 100 000 habitantes en 1996. El gobierno de 
Lituania está comprometido con seguir abatiendo los 
índices de suicidio a través de campañas de prevención y 
fortalecimiento del sistema de salud mental (OECD/European 
Observatory on Health Systems and Policies, 2019[22]). A la 
fecha, no se han observado cambios significativos en el índice 
de muertes por suicidio en los países de la OCDE desde el 
inicio de la crisis de COVID-19.

Los países de la OCDE han mejorado de manera importante la 
atención de la salud mental desde el inicio de la crisis de 
COVID-19. La mayoría de los países han difundido información 
nueva y/o creado líneas telefónicas de apoyo donde se dan 
consejos sobre medidas de adaptación, y algunos han 
aumentado el acceso a servicios de salud mental y/o fondos 
para atención de la salud mental (OECD, 2021[20]). Por ejemplo, 
Canadá introdujo Wellness Together Canada en abril de 2020, 
que ofrece autoevaluación de bienestar sin costo y apoyo y 
asesoramiento por texto o teléfono, mientras que Australia 
duplicó el derecho al reembolso de las sesiones de terapia 
conversacional. En 2021 Chile –que en 2018 asignó solo 2.1% 
del gasto gubernamental en salud a la salud mental– anunció 
que el presupuesto para salud mental se incrementaría 310%  
(OECD, 2021[19]). A pesar de las importantes repercusiones 
sociales y laborales de las enfermedades mentales, el apoyo a 
la salud mental sigue estando escasamente integrado en las 
políticas de bienestar social, trabajo y juventud. De acuerdo 
con la Recomendación de la OCDE sobre la Política Integrada 
de Salud Mental, Competencias y Trabajo, es necesario un 
enfoque de la salud mental que abarque a toda la sociedad 
(OECD, 2015[23]). 

El registro de un suicidio es un procedimiento complejo, 
afectado por factores como el método con el que se lleva a 
cabo, quién es responsable de emitir el certificado de 
defunción, y dimensiones culturales que incluyen el 
estigma asociado con el suicidio. Por lo tanto, se requiere 
cautela al comparar los índices de suicidio entre países. Las 
tasas de mortalidad estandarizadas por edad se basan en el 
número de muertes dividido entre el tamaño de la población 
correspondiente. La fuente es WHO Mortality Database; en la 
que los suicidios se clasifican bajo ICD-10 códigos X60-X84, 
Y870.

Las Figuras 3.19 y 3.20 usan datos de fuentes nacionales de 
varios años, que pueden no ser directamente comparables 
entre países. Los instrumentos de encuesta usados para 
medir depresión y ansiedad difieren entre países, y por lo 
tanto pueden no ser directamente comparables, además de 
que algunas encuestas pueden emplear muestras pequeñas 
o no usar muestras representativas a nivel nacional. Las 
diferencias en la apertura de las poblaciones para discutir 
su estado mental también afectan la comparabilidad entre 
países. Donde ha sido posible, se han seleccionado 
encuestas que usan el Patient Health Questionnaire (PHQ-9) 
para medir la prevalencia de depresión. Donde ha sido 
posible, se han seleccionado encuestas que usan el 
instrumento General Anxiety Disorder-7 (GAD-7). Los datos 
para el año ‘pre-COVID’ varían con base en la disponibilidad 
de datos nacionales, y se utilizaron los datos más recientes 
disponibles hasta 2019. Para todas las fuentes nacionales 
de datos, véase OECD (2021[20]). Se utilizaron datos 
nacionales actualizados o adicionales para Canadá 
(Statistics Canada SCMH survey), y Reino Unido (ONS 
Statistical Bulletin –Coronavirus and depression in adults, 
mayo 2021; ONS Statistical Bulletin –Personal and 
economic well-being in Great Britain: mayo 2020).
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Salud mental

Figura 3.19. Estimados nacionales de prevalencia de ansiedad o síntomas de ansiedad, pre-COVID-19, 2020 y 2021
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https://stat.link/9kunb6

Figura 3.20. Estimados nacionales de prevalencia de depresión o síntomas de depresión, pre-COVID-19, 2020 y 2021
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Figura 3.21. Muerte por suicidio, 2000 y 2019 (o año más cercano)
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La percepción que tienen los individuos de su propio estado 
de salud proporciona una visión holística de la salud física y 
mental. Esta perspectiva de la calidad de vida complementa 
los indicadores de esperanza de vida y mortalidad, que solo 
miden sobrevivencia. Además, a pesar de su naturaleza 
subjetiva, la percepción del estado de salud ha probado ser 
un buen pronóstico de las necesidades de servicios de salud 
en el futuro y de mortalidad (Palladino et al., 2016[24]).

La mayoría de los países de la OCDE llevan a cabo regularmente 
encuestas de salud que incluyen preguntar a los encuestados 
cómo calificarían su salud en general. Las diferencias 
socioculturales entre países pueden dificultar las 
comparaciones internacionales de la percepción del estado 
de salud. Las diferencias en la formulación de las preguntas 
de las encuestas, principalmente la escala empleada, 
también afectan la comparabilidad de las respuestas. 
Finalmente, en vista de que la gente mayor generalmente 
reporta estados de salud más frágiles y más enfermedades 
crónicas que los más jóvenes, es más probable que los países 
con una mayor proporción de adultos mayores tengan una 
menor proporción de gente que reporta un buen estado de 
salud.

Tomando en cuenta estas limitaciones, en 2019 en promedio 
casi 9% de los adultos en los países de la OCDE consideraron 
tener mala salud (Figura 3.22). Este porcentaje varió de más 
de 15% en Corea, Lituania, Letonia y Portugal, a menos de 4% 
en Colombia, Nueva Zelanda, Canadá, Irlanda, Estados 
Unidos y Australia. Sin embargo, las categorías de respuesta 
empleadas en países de la OCDE fuera de Europa y Asia son 
asimétricas hacia el lado positivo, lo que introduce un sesgo 
comparativo hacia una percepción más positiva del estado de 
salud (véase el recuadro “Definición y comparabilidad”). 
Corea, Japón y Portugal se destacan como países con una alta 
esperanza de vida, pero autopercepción del estado de salud 
relativamente mala.

Entre los pocos países con datos disponibles para 2020, casi 
todos reportaron una disminución en la proporción de 
población que consideraron tener mala o muy mala salud en 
comparación con 2019, solo Finlandia no reportó cambios, y 
ningún país reportó incrementos. Aunque los datos deben ser 
interpretados con cautela –hay datos disponibles para solo 
siete países, algunos donde la pandemia de COVID-19 no 
puso a prueba severamente los sistemas de salud– pueden 
ser una indicación de la influencia del contexto en la percepción 
del estado de salud: problemas de salud que previamente 
podrían haber sido considerados más serios, pueden ser 
minimizados en el contexto de la pandemia.

En todos los países de la OCDE, las personas con ingresos más 
bajos generalmente son menos positivas sobre su estado de 
salud que aquellas con ingresos superiores (Figura 3.23). En 
promedio en la OCDE, casi 80% de los adultos en el quintil de 
ingresos más altos calificó su salud como buena o muy buena 
en 2019, en comparación con menos de 60% de adultos en el 

quintil de ingresos más bajos. Las disparidades  
socioeconómicas son particularmente marcadas en Letonia, 
Estonia, República Checa y Lituania, con una brecha de 40 
puntos porcentuales o más entre adultos de ingresos bajos y 
altos. Las diferencias en tabaquismo, consumo dañino de 
alcohol y otros factores de riesgo podrían explicar en buena 
medida tal disparidad en estos países. Las disparidades 
socioeconómicas son relativamente bajas en Australia, 
Colombia, Grecia, Israel e Italia, de menos de 10 puntos 
porcentuales.

La autopercepción del estado de salud tiende a empeorar con 
la edad. En muchos países, existe un declive muy marcado en 
cómo la gente valora su salud cuando llegan a la mitad de sus 
cuarenta años, y uno aún más marcado cuando alcanzan la 
edad de retiro. Es más probable que los hombres califiquen su 
salud como buena, que las mujeres.

La percepción del estado de salud refleja el estado general 
que la gente percibe sobre su salud.  Los encuestados 
típicamente responden preguntas como “¿Cómo calificaría 
su salud en general?” Se requiere cautela al hacer 
comparaciones en la percepción del estado de salud entre 
países, por tres razones al menos. En primer lugar, la 
valoración que hace la gente de su salud es subjetiva, y las 
respuestas pueden ser sistemáticamente diferentes entre y 
dentro de los países debido a diferencias socioculturales. 
En segundo lugar, como la autopercepción generalmente se 
empeora con la edad, los países con una mayor proporción 
de gente mayor pueden tener menos gente reportando un 
buen estado de salud. En tercer lugar, existen variaciones 
en las categorías de preguntas y respuestas utilizadas en 
las encuestas entre países. En particular, la escala de 
respuestas utilizada en los Estados Unidos, Canadá, Nueva 
Zelanda, Australia y Chile es asimétrica (sesgada hacia el 
lado positivo), incluyendo las categorías “excelente, muy 
buena, buena, razonable, mala”. En la mayoría de los 
demás países de la OCDE, la escala de respuesta es simétrica, 
con las categorías “muy buena, buena, razonable, mala, 
muy mala”. Estas diferencias en las categorías de respuestas 
pueden introducir un sesgo comparativo hacia una 
percepción más positiva del estado de salud en los países 
que usan una escala asimétrica. En Corea, las diferencias 
en la metodología de las encuestas pueden sesgar la 
percepción del estado de salud negativamente en 
comparación con otras encuestas generales en los hogares.

La percepción del estado de salud por nivel de ingresos se 
reporta para el quintil de ingresos más bajos (el 20% con 
ingresos más bajos) y el quintil de ingresos más altos (20% 
más alto). Dependiendo de la encuesta, el ingreso puede 
referirse al del individuo o el familiar (en cuyo caso se 
calcula ingreso equivalente para tomar en cuenta el 
número de personas en la familia). 
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Figura 3.22. Adultos que califican su salud como mala o muy mala, 2019 (o año más cercano) y 2020
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1. Los resultados de estos países no son directamente comparables con los de otros, debido a diferencias metodológicas en el cuestionario de la encuesta,
lo que resulta en un sesgo hacia una evaluación más positiva de la salud. 
Fuente: OECD Health Statistics 2021 (EU-SILC para países de la Unión Europea).

https://stat.link/kmjhp5StatLink 

Figura 3.23. Adultos que califican su salud como buena o muy buena, por quintil de ingresos, 2019 (o año más cercano)
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1. Los resultados de estos países no son directamente comparables con los de otros, debido a diferencias metodológicas en el cuestionario de la encuesta,
lo que resulta en un sesgo hacia una evaluación más positiva de la salud. 
Fuente: OECD Health Statistics 2021 (EU-SILC para países de la Unión Europea).
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El tabaquismo es la causa principal de una variedad de 
enfermedades, incluyendo algunos cánceres, infartos, 
accidentes cerebrovasculares y enfermedades respiratorias 
como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica. El 
tabaquismo en mujeres embarazadas aumenta el riesgo de 
bajo peso al nacer y parto prematuro. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) estima que el consumo de tabaco 
mata a 8 millones de personas en el mundo cada año. Más de 
1.2 millones de estas muertes se deben al tabaquismo pasivo, 
y 65 000 son niños (WHO, 2020[1]). En 2019, el tabaquismo 
causó un ajuste por discapacidad de 200 millones de años de 
vida en el mundo (Reitsma et al., 2021[2]). Aunque la prevalencia 
del tabaquismo ha decrecido en los últimos 30 años, el 
crecimiento de la población significa que el número total de 
fumadores ha crecido de 0.99 mil millones en 1990 a 1.14 mil 
millones en 2019 en todo el mundo (Reitsma et al., 2021[2]).

En los países de la OCDE, 16.5% de la población de más de 15 
años fumaron tabaco diariamente en 2019 (Figura 4.1). Los 
índices de tabaquismo varían de más de 25% en Turquía, a 
menos de 10% en Costa Rica, México, Islandia y Noruega. En 
países socios, los índices son muy altos en Indonesia (27.6%) 
y la Federación de Rusia (Rusia) (25.8%); pero 10% o menos en 
Brasil e India. Los hombres fuman más que las mujeres 
en todos los países, excepto Islandia, Noruega y Suecia –en 
promedio en la OCDE, 20.6% de los hombres fuman diariamente, 
en comparación con 12.8% de las mujeres. La brecha de 
género en índices de tabaquismo es comparativamente alta 
en Corea y Turquía, así como en Indonesia, República Popular 
China (China) y Rusia. Entre los hombres, los índices más 
altos se encuentran en Indonesia (54.4%), Rusia (43.2%), 
China (41.5%) y Turquía (41.3%); y debajo de 10% en Costa 
Rica, Islandia y Noruega. Para mujeres, los índices más altos 
se encuentran en Hungría, Chile y Francia (superiores a 20%). 
Menos de 5% de las mujeres fuman en Indonesia, India, 
China, Costa Rica, México y Corea.

Los índices de consumo diario de tabaco disminuyeron en la 
mayoría de los países de la OCDE en la última década, de un 
promedio de 21.3% en 2009 a 16.5% en 2019 (Figura 4.2). 
Noruega tuvo la mayor reducción de índices de consumo 
diario de tabaco (12 puntos porcentuales), seguido de Irlanda 
(10 puntos porcentuales), Corea (9.2 puntos porcentuales) 
y Estonia (8.3 puntos porcentuales). Se redujeron 
significativamente también en Rusia, (13.6 puntos 
porcentuales), aunque los niveles siguen siendo altos. Las 
menores reducciones en los índices de consumo son las de 
Hungría, Eslovenia y Suiza, así como las de China, India y 
Sudáfrica (1-2 puntos porcentuales), mientras que 
permanecieron estables en México. Las tasas de tabaquismo 
crecieron ligeramente en el período 2009-2019 en República 
Eslovaca, Turquía e Indonesia (1-2 puntos porcentuales). Al 
momento de la elaboración de este informe, siete países de la 
OCDE habían reportado las tasas de tabaquismo en adultos 
en 2020. En seis, estas seguían decreciendo. En contraste, en 
Estonia, mientras que la proporción de adultos fumadores 
había decrecido de 21.3% en 2016 a 17.2% en 2018, se registró 
un ligero incremento en 2020 (17.9%).

El efecto de la COVID-19 en los hábitos de consumo de tabaco 
fue mixto, dependiendo del grupo de población. Durante los 
períodos de confinamiento, algunos fumadores consumieron 
más cigarrillos por día en comparación con las cifras previas 

a la cuarentena, principalmente para manejar el estrés, 
aburrimiento, soledad y aislamiento durante este periodo, 
como se observó en Francia y Nueva Zelanda (Guignard et al., 
2021[3]; Gendall et al., 2021[4]). Al mismo tiempo, las personas 
mayores redujeron el consumo de tabaco en países como 
Francia y Japón (Guignard et al., 2021[3]; Koyama et al., 2021[5]). 
La reducción y cese del tabaquismo podrían estar 
relacionados con el temor a peores resultados de salud al 
infectarse con el virus. Las estadísticas oficiales para el año 
2020 (disponibles en cinco países) muestran que el número de 
cigarrillos consumidos permaneció relativamente igual en 
comparación con los años anteriores en tres países (Estonia, 
Francia y España), aumentó ligeramente en Noruega, y 
disminuyó ligeramente en Nueva Zelanda. Lo que es claro es 
que el tabaquismo se asocia tanto con el riesgo de desarrollar 
una forma grave de COVID-19, como una mayor 
posibilidad de morir por el virus (Reddy et al., 2021[6]; 
Sanchez-Ramirez y Mackey, 2020[7]; WHO, 2020[8]).

El aumento de los impuestos sobre el tabaco es una de las 
formas más efectivas de reducir su consumo. Los precios del 
tabaco en la mayoría de los países de la OCDE contienen más 
de 50% de impuestos. Otras políticas clave de control son 
las advertencias de riesgo en los paquetes de tabaco, las 
prohibiciones de promoción e información engañosa, y la 
restricción de publicidad de marcas. Otras formas de reducir 
el consumo de tabaco son la concientización y apoyo para 
fumadores, incluyendo tratamientos de reemplazo de 
nicotina y ayuda para dejar de fumar. La implantación 
de medidas de control de tabaco ha avanzado en años 
recientes, especialmente en países de ingresos bajos y 
medios, donde se concentra la mayor carga del tabaquismo. 
Por ejemplo, más de la mitad de la población del mundo se 
beneficia ahora de claras advertencias gráficas de salud en 
los paquetes de tabaco, y un tercio tiene acceso a servicios 
para dejar de fumar proporcionados al nivel de las mejores 
prácticas (WHO, 2019[9]). Entre las iniciativas nacionales 
recientes, Nueva Zelanda realizó una consulta en 2021 sobre 
el plan de acción Smokefree Aotearoa 2025 para reducir la 
prevalencia y la disponibilidad de tabaco a niveles mínimos. 
Las propuestas incluyen varias medidas líderes en el mundo, 
como la reducción significativa de los puntos de venta de 
tabaco y la obligatoriedad de los cigarrillos de muy baja 
nicotina. 

La proporción de fumadores habituales se define como el 
porcentaje de la población de 15 años de edad y mayores 
que reportan consumir tabaco diariamente. Los datos para 
Italia incluyen tanto a quienes fuman diariamente como a 
los fumadores ocasionales. Otras formas de productos de 
tabaco sin humo, como el rapé en Suecia, Noruega, Finlandia 
e Islandia, no se toman en cuenta. Este indicador es más 
representativo de la población fumadora que del número 
promedio de cigarrillos consumidos por día. La mayoría de 
los países reporta datos para la población de 15 años y 
mayores, pero hay algunas excepciones como se resalta en 
la fuente de la base de datos OECD Health Statistics.
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Figura 4.1. Población de 15 años y mayores que fuman diariamente, por género, 2019 (o año más cercano) 
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Figura 4.2. Población de 15 años y mayores que fuman diariamente, 2009 y 2019 (o años más cercanos)
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El consumo de alcohol es una de las principales causas de 
muerte y discapacidad en todo el mundo, particularmente entre 
personas en edad laboral. El abuso del alcohol es un importante 
factor de riesgo de enfermedades cardiacas y accidentes 
cerebrovasculares, cirrosis hepática y algunos tipos de cáncer, y 
aún el consumo bajo y moderado incrementa el riesgo de estas 
enfermedades en el largo plazo. El alcohol también contribuye a 
más accidentes de tránsito y lesiones, violencia, homicidios, 
suicidios y problemas de salud mental que cualquier otra 
sustancia psicoactiva, particularmente entre la gente joven. Las 
enfermedades y lesiones relacionadas con el alcohol representan 
un alto costo para la sociedad. La esperanza de vida es casi un 
año más baja en promedio en los países de la OCDE de lo que 
sería si la población consumiera menos alcohol. En promedio 
2.4% del gasto en salud se destina al daño causado por el consumo 
de alcohol –y la cifra es mucho más alta en algunos países 
(OECD, 2021[10]). La pandemia de COVID-19 y las medidas 
gubernamentales asociadas para limitar la movilidad, afectaron 
los patrones y los lugares de consumo de alcohol. Algunos de los 
problemas asociados con el consumo dañino de alcohol se 
intensificaron con la crisis, como la violencia doméstica, o el 
consumo excesivo para manejar el estrés (OECD, 2021[11]).

Medido con datos de ventas, el consumo general de alcohol 
promedió 8.7 litros por persona en los países de la OCDE en 2019, 
a diferencia de 9.1 litros en 2009 (Figura 4.3). Letonia reportó el 
consumo más alto en 2019 (12.9 litros), seguido de República 
Checa, Austria, Francia, Hungría, Lituania y Eslovenia con más 
de 11 litros por persona. Turquía, Israel, Costa Rica, Colombia y 
México tuvieron niveles de consumo menores comparativamente 
(menos de 5 litros por persona). Entre los países socios, el consumo 
fue relativamente alto en Rusia (10.8 litros) y bajo en Indonesia, 
India y China (menos de 5 litros). El consumo promedio 
disminuyó en 29 países entre 2009 y 2019, con las reducciones 
más importantes en Lituania y Grecia (2 litros menos). El consumo 
también se redujo de forma marcada en Rusia (en 5 litros). Sin 
embargo, el consumo de alcohol se incrementó en más de 3 
litros por persona en Letonia, y en más de 0.5 litros por persona 
en India, Polonia, Eslovenia y España. Al momento de la 
elaboración de este informe, cinco países de la OCDE habían 
reportado el nivel de consumo general de alcohol en 2020. 
Cuatro de ellos no tienen cambios significativos en comparación 
con los tres años previos, pero Noruega reportó un incremento 
de 18% (de 6.1 litros en 2019 a 7 litros en 2020). 

Aunque los datos nacionales sobre el consumo general per 
cápita facilitan la evaluación de las tendencias a largo plazo, no 
identifican a las subpoblaciones que corren el riesgo de adoptar 
patrones de consumo perjudiciales. El alcohol es consumido de 
forma desproporcionada por una minoría de personas. Las 
personas que beben en exceso representan entre 4% y 14% de la 
población, pero beben entre 31% y 54% de todo el alcohol 
consumido, dependiendo del país (Figura 4.4). Por ejemplo, en 
Canadá, el 6% de los bebedores crónicos consumen 34% de todo 
el alcohol.

Existen disparidades significativas en los patrones de consumo 
de alcohol. En casi todos los países, es más probable que las 
personas con más alto nivel educativo (quienes han completado 
educación superior o universitaria) consuman alcohol 
semanalmente (Figura 4.5). Este efecto es considerablemente 
más importante en mujeres que en hombres. En promedio en 25 
países de la OCDE, las mujeres con educación superior son 82% 
más propensas a beber semanalmente que las mujeres con 
menor nivel educativo. En Letonia las mujeres son hasta tres 
veces más propensas a beber semanalmente si cuentan con 
educación superior. Para los hombres la diferencia es menor, 
pues quienes tienen educación superior son 26% más propensos 
a beber alcohol semanalmente que los hombres con menor 

nivel educativo. En contraste, en República Eslovaca, Lituania, 
México y Portugal, los hombres con nivel educativo más bajo son 
más propensos a beber semanalmente. La asociación positiva 
entre la frecuencia del consumo de alcohol y el nivel educativo 
se explica principalmente por la dimensión económica, pues el 
alcohol es más asequible para las personas con más educación e 
ingresos más altos. Sin embargo, cuando se analiza el daño 
relacionado con el consumo de alcohol, el gradiente social 
muestra un patrón diferente de desigualdad. El consumo dañino 
de alcohol es más prevalente entre las personas con un estatus 
socioeconómico inferior.

Las políticas para abordar el consumo dañino de alcohol 
incluyen estrategias de base amplia y otras dirigidas a quienes 
beben en exceso. Los paquetes de políticas integrales basados en 
una "estrategia PPPP" –políticas de precios para limitar la 
asequibilidad del alcohol barato, políticas para contrarrestar 
conducir bajo los efectos del alcohol, asesoramiento basado en 
la atención primaria para las personas con patrones perjudiciales 
de consumo de alcohol y protección de los niños de la publicidad 
del alcohol– son eficaces y rentables para abordar el consumo 
dañino de alcohol (OECD, 2021[10]).

El consumo de alcohol registrado se define como las ventas 
anuales de alcohol puro en litros por persona de 15 años o 
más (con algunas excepciones destacadas en la base 
de datos OECD Health Statistics). Los datos proceden de 
fuentes nacionales; en algunos casos pueden diferir de los 
datos mostrados en el informe de la OCDE 2021 sobre la 
prevención del consumo dañino de alcohol, que utiliza 
datos del Global Information System on Alcohol and Health de 
la OMS, con diferencias metodológicas.

La metodología para convertir las bebidas alcohólicas en 
alcohol puro puede diferir entre países. Las estadísticas 
oficiales no incluyen el consumo de alcohol no registrado, 
como la producción doméstica. En Estonia y Rusia, 
los datos incluyen una corrección por el consumo de los 
turistas, el comercio transfronterizo y el comercio y 
consumo ilegal de alcohol. En algunos países (por ejemplo, 
Luxemburgo), las ventas nacionales no reflejan con 
exactitud el consumo real de los residentes, ya que las 
compras de los no residentes pueden crear una diferencia 
importante entre las ventas nacionales y el consumo. Así, 
el consumo de alcohol en Luxemburgo se estima como la 
media del consumo de alcohol en Francia y Alemania.

Los datos de la proporción de alcohol consumido y las 
disparidades en el consumo semanal de alcohol se derivan 
de análisis de la OCDE basados en datos de encuestas 
nacionales: la Canadian Community Health Survey 2015-16 
(Canadá); la Health Survey for England 2016 (Inglaterra, Reino 
Unido); Baromètre santé 2017 (Francia); la Korean National 
Health and Nutrition Examination Survey 2018 (Corea); la 
Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y 
Tabaco 2016-2017 (México); la National Health and Nutrition 
Examination Survey 2015 (Estados Unidos);y la European 
Health Interview Survey 2014 (los restantes 25 países). Las 
disparidades en el consumo semanal de alcohol se miden 
comparando la proporción de bebedores semanales entre 
la población con y sin educación superior, para hombres y 
mujeres en forma separada. Los valores menores a cero 
indican que las personas sin educación superior son más 
propensas a beber semanalmente.
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Figura 4.3. Consumo registrado de alcohol entre la población de 15 años y mayores, 2009 y 2019 (o año más cercano)
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Figura 4.4. Proporción de alcohol consumido por bebedores crónicos, 2015-2018
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Figura 4.5. Disparidades en el consumo semanal de alcohol, por nivel educativo y género, 2014-2017
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El tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol durante la 
adolescencia tienen consecuencias en la salud inmediatas y 
en el largo plazo. El tabaquismo durante la adolescencia tiene 
consecuencias adversas para la salud de forma inmediata, 
incluyendo la adicción a la nicotina, función pulmonar 
reducida y crecimiento pulmonar deficiente, y asma (Inchley 
et al., 2016[12]). Se asocia también con una mayor probabilidad 
de experimentar con otras drogas, y otros comportamientos 
riesgosos (O’Cathail et al., 2011[13]). El inicio precoz del hábito 
de beber y consumir alcohol en exceso se asocia con el 
consumo dañino en la juventud (Enstad et al., 2019[14]). El 
consumo precoz y frecuente de alcohol y la embriaguez se 
asocian a efectos psicológicos, sociales y físicos perjudiciales, 
como el abandono de la educación media superior sin 
graduarse (Chatterji y DeSimone, 2005[15]).

Los resultados de las encuestas Health Behaviour in School-aged 
Children (HBSC), una serie de estudios colaborativos entre 
naciones, facilitan el control de los comportamientos que 
conducen al consumo de tabaco y alcohol de los adolescentes. 
Otras encuestas nacionales, como Youth Risk Behavior 
Surveillance System en Estados Unidos, o la encuesta Escapad 
en Francia, también monitorean los comportamientos riesgosos.

Más de 20% de la población de 15 años fumó al menos una 
vez al mes en el período 2017-2018 en Lituania, Italia, 
Hungría, Letonia y República Eslovaca (Figura 4.6). En el otro 
lado de la escala, menos de 10% reportaron haber fumado en 
el último mes en Islandia, Canadá y Australia. En todos los 
países de la OCDE, el promedio fue 16.4%. Las mujeres 
fumaron más que los hombres en 15 países de la OCDE, pero 
los índices de tabaquismo entre los hombres fueron más 
altos en nueve países, además de Rusia. Las brechas de 
género fueron particularmente amplias en Italia, República 
Checa y Hungría (una diferencia de 4-9 puntos porcentuales).

Más de 30% de la población de 15 años se han embriagado al 
menos dos veces en su vida en el período 2017-2018 en 
Dinamarca, Lituania, Austria, Hungría y Reino Unido (Figura 
4.7). En Islandia, Rusia, Luxemburgo, Suecia, Francia, 
Portugal y Suiza, los índices estuvieron debajo de 15%. En los 
países de la OCDE, el promedio es 21.5% con una pequeña 
brecha entre hombres (22.6%) y mujeres (20.3%). Las 
disparidades de género –siendo los hombres más propensos a 
beber que las mujeres– fueron especialmente marcadas en 
Dinamarca, Austria, Hungría, Suiza, Bélgica, Grecia, Lituania 
y Noruega (una diferencia de más de 5 puntos porcentuales). 
Solo en Canadá, Irlanda, España, Suecia, Polonia y Reino 
Unido, las mujeres se embriagaron más a menudo que los 
hombres (una diferencia de 2-5 puntos porcentuales).

Tanto el tabaquismo como la embriaguez entre adolescentes 
decrecieron en promedio en todos los países entre 2014 y 
2018 (Figura 4.8). El consumo de tabaco al menos una vez al 
mes decreció de 19.2% en 2014 a 16% en 2018 en promedio. 23 
países reportaron esta reducción, que fue de más de 6 puntos 
porcentuales en Francia, Hungría, Luxemburgo, Países Bajos 

y Eslovenia. La embriaguez al menos dos veces en la vida 
decreció de 23.3% en 2014 a 21.5% en 2018. Esta reducción fue 
reportada por 20 países, y excedió 6 puntos porcentuales en 
República Checa, Hungría y Polonia. En contraste, los índices 
se incrementaron más de 8 puntos porcentuales de 
2014 a 2018 en Austria (para hombres y mujeres) y 
Dinamarca (para hombres). Los datos del estudio ESPAD 
también muestran que el consumo de alcohol y la 
embriaguez en adolescentes han decrecido en la última 
década en Europa (ESPAD Group, 2020[16]).

La protección de los niños y adolescentes de la publicidad 
de tabaco y alcohol y el patrocinio del deporte (a través de 
plataformas de medios de comunicación tradicionales y 
nuevos) es un pilar fundamental de las políticas de salud 
pública. Solamente cuatro países de la OCDE (España, 
Francia, Noruega y Turquía) han implantado prohibiciones 
oficiales al patrocinio de deportes de todas las bebidas 
alcohólicas  (WHO, 2018[17]). Otros pilares de las políticas 
públicas incluyen políticas de precios, restricciones al acceso 
a tabaco y alcohol para menores, y más educación sobre 
efectos perjudiciales. La creación de ambientes libres de 
humo de tabaco también es importante para prevenir la 
exposición de niños al tabaquismo pasivo, y es uno de los 
aspectos de la labor de promoción de una generación futura 
libre de tabaco. En 2018 varios países de la OCDE –Canadá, 
Chile, Colombia, Costa Rica, Dinamarca, España, Grecia, 
Irlanda, Noruega, Reino Unido y Turquía– así como Brasil y 
Rusia, adoptaron legislaciones nacionales sobre espacios 
libres de humo que incluyen todos los lugares públicos 
interiores, todos los lugares de trabajo interiores, todo el 
transporte público y otros espacios públicos (exteriores o casi 
exteriores) (WHO, 2021[18]).

Los cálculos de tabaquismo se refieren a la proporción de 
adolescentes que reportan haber fumado cigarrillos al 
menos una vez en los últimos 30 días. Los cálculos de 
embriaguez se refieren a la proporción de adolescentes 
de 15 años que reportan haberse embriagado dos o más 
veces en su vida.

Las encuestas Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) 
se llevaron a cabo cada cuatro años entre 1993-1994 y 
2017-2018. Incluyen hasta 30 países de la OCDE y Rusia. En 
los períodos 2014-2015 y 2017-2018, se publicaron 
indicadores comparables sobre embriaguez y tabaquismo 
de adolescentes. Los datos se derivan de muestras de 
escuelas de 1 500 niños y adolescentes en cada grupo 
de edad (11, 13 y 15 años) en la mayoría de los países. Los 
cálculos de tabaquismo se complementaron con datos 
para Australia de la Australian Secondary Students’ Alcohol 
and Drug Survey 2017.
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Figura 4.6. Tabaquismo entre adolescentes de 15 años, por género, 2017-2018
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Fuente: Inchley et al. (2020[19]), y para Australia: Guerin y White (2020[20]).
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Figura 4.7. Embriaguez entre adolescentes de 15 años, por género, 2017-2018
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Figura 4.8. Tendencias en tabaquismo y embriaguez entre adolescentes de 15 años, selección de países de la OCDE,
2013-2014 y 2017-2018
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Una dieta saludable está asociada a mejores resultados de 
salud. Los adultos que siguen una dieta rica en fruta y 
vegetales, y baja en grasas, azúcares y sal/sodio tienen un 
menor riesgo de desarrollar una o más enfermedades 
cardiovasculares y ciertos tipos de cáncer (Graf y Cecchini, 
2017[21]). Una dieta saludable también reduce la probabilidad 
de sobrepeso y obesidad. En 2019, las dietas bajas en frutas, 
vegetales y legumbres causaron un total estimado de 2.7 
millones de muertes en el mundo (Institute for Health 
Metrics and Evaluation, 2020[22]).

En 30 países de la OCDE, un promedio de 59.1% de la 
población de 15 años y mayores consumieron vegetales 
diariamente en 2019. Los países con los índices más altos de 
consumo de vegetales fueron Australia, Corea, Nueva Zelanda 
y Estados Unidos, todos con registros superiores a 90% (Figura 
4.9). En el otro extremo de la escala, esta cifra fue inferior a 
40% en Letonia y Países Bajos. Las mujeres tienen mayor 
inclinación que los hombres a comer al menos una porción 
de vegetales al día (64.2% de mujeres contra 53.6% de 
hombres en promedio). El consumo diario de vegetales fue 
más alto entre mujeres que entre hombres en todos los 
países. En cuanto a consumo de fruta, más de la mitad (56%) 
de los adultos consumieron en promedio al menos una pieza 
de fruta al día en 2019 en 31 países de la OCDE. Los valores 
más altos de esta medición se presentaron en Australia y 
Nueva Zelanda (superiores a 75%). En contraste, Chile, 
Luxemburgo y Letonia registraron valores inferiores a 40%. 
De la misma forma que con el consumo de vegetales, las 
mujeres tienen mayor inclinación a consumir fruta 
diariamente en todos los países. La brecha de género más 
amplia en el consumo de fruta se observó en Finlandia, 
Suecia y Luxemburgo, con una diferencia de más de 18 
puntos porcentuales.

El consumo regular de bebidas azucaradas contribuye a que 
exista más obesidad y a la aparición de otros desórdenes 
metabólicos como la diabetes (Hu y Malik, 2010[23]). En 24 
países de la OCDE, 8% de la población de 15 años y mayores 
consumieron bebidas azucaradas al menos una vez al día en 
2019 (Figura 4.10). Esta proporción varía de 2 a 3% en Estonia, 
Lituania, Finlandia y Letonia, a 11% o más en República 
Checa, Hungría, Polonia y Alemania, y hasta 20% en Bélgica. 
En Estados Unidos, 49% de los adultos consumieron al menos 
una bebida azucarada en un día determinado durante el 
período 2011-2014, según los datos de NHANES (Rosinger et 
al., 2017[24]). En todos los países, los hombres tienen mayor 
inclinación que las mujeres a consumir estas bebidas. La 
brecha de género es relativamente amplia en Polonia, 
Alemania y Bélgica (una diferencia de 7 a 8 puntos 
porcentuales). Los grupos de menor edad tienen mayor 
tendencia a consumir bebidas azucaradas diariamente, 
particularmente aquellos entre 15 y 24 años.

Los niveles insuficientes de actividad física son factores de 
riesgo de enfermedades crónicas, como la enfermedad 
cardiovascular y la diabetes. La actividad física regular 
mejora la salud mental y musculoesquelética, y reduce el 
riesgo de depresión y de varias enfermedades no transmisibles 
(Warburton, Nicol y Bredin, 2006[25]). Aunque todos los países 
del mundo acordaron una meta global para revertir la 
actividad física insuficiente en 10% hacia 2025, el avance 
hacia esta meta ha sido lento (Guthold et al., 2019[26]). 
Además, durante la pandemia de COVID-19, mientras 
algunas personas incrementaron su nivel de actividad física, 
participando más en deporte, caminata y similares, la actividad  

física en general disminuyó y las conductas sedentarias se 
incrementaron debido al confinamiento (Stockwell et al., 
2021[27]).

En 2016, más de uno de cada tres adultos (34.7%) en 
promedio, no siguió las recomendaciones de actividad física 
en 36 países de la OCDE (Figura 4.11). Los adultos fueron más 
propensos a no ser suficientemente activos en Portugal, Costa 
Rica, Alemania y Brasil (más de 45% de los adultos). En 
contraste, en Finlandia, China y Rusia, menos de 20% de la 
población de adultos no tuvieron suficiente actividad. Las 
mujeres tienen mayor tendencia a no ser suficientemente 
activas que los hombres en todos los países de la OCDE 
excepto Finlandia, donde la misma proporción de hombres y 
mujeres no cumplen con el nivel recomendado 
de actividad física. La mayoría de los países de la OCDE han 
implantado directrices nacionales para promover la actividad 
física, y planes de nutrición multisectoriales, estos últimos 
presentes en todos los países (OECD, 2019[28]).

El consumo de vegetales se define como la proporción de 
adultos que consumen al menos un vegetal al día, 
excluyendo jugos y papas. Las estimaciones de consumo de 
vegetales se derivan de encuestas nacionales de salud y 
son autoreportados (con algunas diferencias en los 
períodos de los reportes –véanse las notas específicas por 
país en la base de datos OECD Health Statistics para más 
detalles sobre definiciones, fuentes y métodos). Los datos 
para Australia, Corea y Nueva Zelanda se derivan de 
preguntas cuantitativas (más que de preguntas sobre 
frecuencia). Los valores para estos países por lo tanto 
pueden estar sobreestimados. Los datos para Países Bajos 
se refieren solo a vegetales cocinados u horneados, lo que 
puede subestimar el consumo. La mayoría de los países 
reportan datos para la población de 15 años y mayores, con 
algunas excepciones como se resalta en la fuente de datos 
de la base de datos OECD Health Statistics. Estas estadísticas 
se complementaron con la tercera entrega (2019) de la 
encuesta European Health Interview Survey para Dinamarca y 
Estonia.

Los datos de consumo de bebidas azucaradas provienen de 
la tercera entrega (2019)  de la European Health Interview 
Survey, compilada por Eurostat. El indicador que se presenta 
aquí reporta la frecuencia de consumo de bebidas 
azucaradas, ya sean carbonatadas o no, té helado 
embotellado, bebidas energéticas, bebidas endulzadas con 
jarabes y similares, y cualquier otra bebida no alcohólica 
con alto contenido de azúcar. Las bebidas endulzadas 
artificialmente no están incluidas, y tampoco el café ni el 
té, aún si son endulzados con azúcar.

El indicador de actividad física insuficiente se define como 
alcanzar menos de 150 minutos de actividad física de 
intensidad moderada por semana, o menos de 75 minutos 
de actividad física vigorosa a la semana. Las estimaciones 
de actividad física insuficiente provienen de Global Health 
Observatory de la OMS, y se basan en autoreportes del Global 
Physical Activity Questionnaire, el International Physical Activity 
Questionnaire u otro cuestionario similar que considere la 
actividad en el trabajo, el hogar, como transporte o durante 
el tiempo libre. Se trata de estimaciones brutas, no 
estandarizadas por edad.

Panorama de la Salud 2021. Indicadores de la OCDE © CANIFARMA 2022



Figura 4.9. Consumo diario de vegetales entre la población de 15 años y mayores, por género, 2019 (o año más cercano)
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Figura 4.10. Consumo diario de bebidas azucaradas entre la población de 15 años y mayores, por género, 2019
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Figura 4.11. Actividad física insuficiente entre adultos, por género, 2016
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Una dieta saludable y la actividad física regular durante la 
juventud pueden crear hábitos que promueven un estilo de 
vida saludable en la vida adulta. El consumo diario de frutas y 
verduras puede ayudar a reducir el riesgo de enfermedades 
coronarias, accidentes cerebrovasculares y ciertos tipos de 
cáncer (Hartley et al., 2013[29]; World Cancer Research Fund/ 
American Institute for Cancer Research, 2018[30]). La 
recomendación más común es consumir al menos cinco porciones 
de fruta y vegetales diariamente. Durante el confinamiento por 
COVID-19, los niños y adolescentes consumieron más fruta y 
vegetales, ya que las familias tuvieron más tiempo para cocinar, 
aunque no mejoró la calidad general de las dietas. Los 
adolescentes también consumieron mayores cantidades de 
golosinas, probablemente debido al aburrimiento y al estrés 
producido por el confinamiento (Ruiz-Roso et al., 2020[31]).

Más de 60% de los adolescentes de 15 años no consumieron 
fruta o verduras diariamente en el período 2017-2018 en Finlandia, 
Hungría, Letonia, Alemania y Lituania. Esta proporción fue 
inferior a 40% en Bélgica y Canadá (Figura 4.12). Los índices 
fueron superiores a 65% para los hombres en Finlandia, Alemania, 
Letonia y Hungría, y superiores a 60% para mujeres en Hungría 
y Letonia. En Bélgica, Canadá y Dinamarca, los índices fueron 
inferiores a 40% para mujeres, pero solo en Bélgica fueron 
inferiores a 40% para hombres. En Estados Unidos, 36% de los 
adolescentes entre 12 y 19 años de edad no consumieron fruta 
en un día determinado, y alrededor de 8% no consumieron 
vegetales en un día determinado en el período 2015-2018 
(Wambogo et al., 2020[32]). En todos los países de la OCDE, casi 
55% de los adolescentes de 15 años no consumen fruta o 
vegetales diariamente, con 50% de las mujeres y 59% de los 
hombres. Las mujeres consumieron más fruta y vegetales que 
los hombres en todos los países. Las brechas de género más 
amplias son las de República Checa, Finlandia, Alemania, 
Dinamarca e Italia (una diferencia de 13 a 16 puntos 
porcentuales).

Más de uno de cada cinco adolescentes de 15 años consumieron 
bebidas azucaradas diariamente en el período 2017-2018 en 
Bélgica, Francia, Luxemburgo, Suiza, República Eslovaca, 
Hungría y Países Bajos, mientras que menos de 1 en 15 lo 
hicieron en Estonia, Islandia, Finlandia, Canadá, República 
Checa, Suecia y Grecia (Figura 4.13). En todos los países de la 
OCDE, casi 13.6% de los adolescentes de 15 años consumieron 
bebidas azucaradas diariamente durante el período 2017-2018, 
una cifra inferior a la de 2013-2014 (17.1%). Entre 2014-2015 y 
2017-2018, se observaron las disminuciones más importantes en 
Países Bajos, República Checa, Hungría y España (8 a 12 puntos 
porcentuales), mientras que en Finlandia y Lituania se 
presentaron pequeños incrementos (2 a 3 puntos porcentuales). 
En Estados Unidos, casi dos tercios de los menores de 2 a 19 
años consumieron al menos una bebida azucarada en un día 
determinado en el período 2011-2014 (Rosinger et al., 2017[33]).

La OMS recomienda 60 minutos de actividad física de moderada 
a intensa diariamente para los jóvenes. La mayoría de los 
adolescentes no cumplen esta recomendación, aun cuando la 
actividad física durante la adolescencia mejora la capacidad 
cardiorrespiratoria y muscular, la salud ósea y cardiometabólica, 
y tiene efectos positivos en el peso, el desarrollo cognitivo y la 
socialización (Guthold et al., 2019[26]). Durante el confinamiento 
por COVID-19, la actividad física de los menores disminuyó 
(Stockwell et al., 2021[27]).

La proporción de niños de 11 años que cumplen con la 
recomendación de 60 minutos de actividad física de moderada 
a intensa diariamente, sobrepasó 30% en el período 2017-2018 
en Finlandia, Irlanda y Canadá, pero fue inferior a 15% 
en Dinamarca, Portugal, Italia y Francia (Figura 4.14). En  

general, los niveles de actividad física disminuyen con la edad 
en todos los países. En todos los países de la OCDE, 13.7% de los 
adolescentes de 15 años cumplieron con los niveles 
recomendados, en comparación con 22.6% de los niños de 11 
años. Las diferencias más importantes (con los más pequeños 
siendo más activos físicamente que los mayores), se observaron 
en Finlandia, Irlanda, Austria y Hungría (13 a 28 puntos 
porcentuales). En Estados Unidos, 27.2% de los estudiantes en el 
noveno grado (14 a 15 años de edad) y 20% de los de doceavo 
grado (17 a 18 años) tuvieron actividad física durante al menos 
60 minutos diarios en 2019 (U.S. Department of Health and 
Human Services, n.d.[34]). Las tasas de actividad física de 
moderada a intensa fueron más altas entre los hombres que 
entre las mujeres en ambos grupos de edad. A los 11 años, 26.1% 
de los niños tuvieron al menos 60 minutos de actividad diaria, 
en comparación con 19.5% de las niñas (a los 15 años, las tasas 
fueron 17.7% contra 9.7%). La brecha de género –los hombres 
son más activos físicamente que las mujeres– se incrementó 
con la edad en 17 de 28 países.

La mayoría de los países de la OCDE, si no todos, ya tienen –o 
han tenido en el pasado– al menos una campaña nacional en 
medios de comunicación para fomentar el consumo de frutas y 
verduras, como el conocido objetivo de "5 al día" (por ejemplo, 
en Chile, Alemania, Italia, México, Nueva Zelanda y España), el 
objetivo de "6 al día" en Dinamarca o la campaña "2&5" en 
Australia Occidental (OCDE, 2019[28]). También hay ejemplos de 
programas gubernamentales que fomentan la actividad física, 
como la campaña Manger Bouger en Francia, la campaña 
Change4Life en Inglaterra y Gales (Reino Unido) o Move Your Way 
en Estados Unidos. Recientemente, los Estados miembros de la 
OMS aprobaron un plan de acción mundial sobre la actividad 
física, con el objetivo de lograr una reducción relativa del 15% 
de la actividad física insuficiente entre los adolescentes para 
2030 (OMS, 2018[35]). El plan recomienda 20 acciones de políticas 
públicas construidas en torno a cuatro áreas: creación de 
sociedades activas, entornos activos, sistemas activos y 
personas activas.

Definición y comparabilidad

Los datos provienen de las encuestas Health Behaviour in 
School-aged Children (HBSC) de 2013-2014 y 2017-2018. Los 
datos se derivan de muestras de escuelas de 1 500 niños y 
adolescentes en cada grupo de edad (11, 13 y 15 años) en la 
mayoría de los países.

Los hábitos alimenticios se miden en términos de la 
proporción de jóvenes que reportan no consumir fruta ni 
vegetales (al menos una vez) diariamente, y la proporción 
de aquellos que reportan consumir bebidas azucaradas (al 
menos una vez) diariamente. Se preguntó a los jóvenes con 
qué frecuencia comen fruta y vegetales y consumen 
bebidas azucaradas. Las opciones de respuesta variaron de 
“nunca” a “diariamente, más de una vez”. No se mencionan 
referencias a no incluir jugos, sopa o papas en las preguntas 
de la encuesta. Además de las frutas y los vegetales, y las 
bebidas azucaradas, la nutrición sana incluye otros tipos 
de comida.

Los datos para actividad física consideran la proporción de 
jóvenes que reportan al menos 60 minutos de actividad 
física de moderada a intensa todos los días. Esto se refiere a 
ejercicio que aumenta la frecuencia cardiaca, y en ocasiones 
deja al niño sin aliento, practicado al menos una hora 
diariamente.
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Figura 4.12. Proporción de adolescentes de 15 años que no consumen fruta o vegetales diariamente, por género, 2017-2018
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Figura 4.13. Proporción de adolescentes de 15 años que consumen bebidas azucaradas diariamente, 2013-2014 y 2017-2018
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Figura 4.14. Proporción de adolescentes de 15 años y niños de 11 años que reportan al menos 60 minutos de actividad 
física de moderada a intensa diariamente, 2017-2018
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Tener sobrepeso, incluyendo la pre-obesidad y la obesidad, es 
un factor de riesgo muy importante de varias enfermedades 
no transmisibles, incluyendo la diabetes, enfermedades 
cardiovasculares y ciertos tipos de cáncer (OECD, 2019[28]). Se 
prevé que las enfermedades relacionadas con el sobrepeso 
disminuyan la esperanza de vida en 2.7 años en promedio en 
los países de la OCDE durante los próximos 30 años; y 
también se espera que generen costos de tratamiento 
equivalentes a 8.4% del gasto en salud (OECD, 2019[28]). El 
consumo elevado de alimentos altamente calóricos, grasas 
trans y saturadas, y los estilos de vida cada vez más 
sedentarios han contribuido al incremento de los índices 
mundiales de obesidad. Se estima que el índice de masa 
corporal alto causó 5 millones de muertes en el mundo en 
2019 (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2020[36]). 
Además, la obesidad aumenta el riesgo de desarrollar 
síntomas graves de COVID-19 y de morir a causa de esta 
enfermedad (Katz, 2021[37]; Tartof et al., 2020[38]). Más allá de 
las condiciones médicas y de salud, la obesidad tiene 
repercusiones sociales y económicas más amplias. Las 
mujeres y los hombres con menores ingresos tienen más 
probabilidades de ser obesos, lo que refuerza la desigualdad. 
Las personas con al menos una enfermedad crónica asociada 
al sobrepeso tienen menos probabilidades de estar 
empleadas; cuando están trabajando, tienen más 
probabilidades de ausentarse o ser menos productivas que 
las personas sanas (OECD, 2019[28]).

Los datos medidos de estatura y peso en 20 países de la OCDE 
con datos comparables muestran que en promedio 60% de 
los adultos tenían sobrepeso u obesidad en 2019 (Figura 4.15). 
En 17 de estos 20 países para los que los datos medidos están 
disponibles, más de la mitad de la población de adultos tenía 
sobrepeso u obesidad en 2019. Para México, Chile y Estados 
Unidos, esta proporción rebasó 70%. En contraste, en Japón y 
Corea, menos de 35% de los adultos tenían sobrepeso u 
obesidad. Los hombres son más propensos que las mujeres a 
tener sobrepeso u obesidad en casi todos los países, excepto 
en Chile, Letonia, México y Turquía. La brecha de género fue 
relativamente amplia en Australia, Alemania y Hungría (una 
diferencia de 14 a 16 puntos porcentuales).

Como alternativa a los datos medidos, los países pueden 
monitorear la obesidad con datos autoreportados de esta
tura y peso, aunque estos cálculos son menos confiables, y 
típicamente más bajos que los que se basan en datos 
medidos. En los 16 países de la OCDE que no disponen de 
datos medidos, los índices de sobrepeso autoreportado 
(incluyendo obesidad) variaron de 41.8% en Suiza a 58.4% en 
Islandia en 2019 (Figura 4.16). Como ocurre con los datos 
medidos, los hombres tienen mayor propensión que las 
mujeres al sobrepeso o la obesidad en todos los países. La 
brecha de género fue relativamente amplia en República 
Checa, Luxemburgo, República Eslovaca y Suiza (una 
diferencia de 18 a 20 puntos porcentuales).

La proporción de adultos con sobrepeso y obesos se 
incrementó entre 2009 y 2019 en casi todos los países de la 
OCDE, incluyendo aquellos en los que los índices eran 
relativamente bajos (Figura 4.17); como Japón, donde se 
incrementó en 2.1 puntos porcentuales; y Corea, donde hubo 
un incremento de 3.2 puntos porcentuales. En los países con 

índices relativamente altos de adultos obesos y con 
sobrepeso, la proporción también aumentó –en 10.1 puntos 
porcentuales en México, 9.7 puntos porcentuales en Chile y 9 
puntos porcentuales en Turquía. Los índices de sobrepeso y 
obesidad en Canadá, Francia e Irlanda, permanecieron 
estables entre 2009 y 2019, y se incrementaron en una 
medida relativamente menor en Nueva Zelanda.

Los países miembros de la OCDE han implantado un 
conjunto de iniciativas regulatorias y no regulatorias para 
reducir los índices de población con sobrepeso. Los ejemplos 
más importantes incluyen campañas en medios para 
promover los beneficios de la alimentación sana, promoción 
de educación y habilidades para una buena nutrición, 
impuestos a las comidas y bebidas de alto contenido 
energético para desalentar su consumo, etiquetado 
simplificado de los alimentos para comunicar el valor 
nutricional, y acuerdos con la industria de alimentos para 
mejorar el valor nutricional de los productos. La promoción 
de la actividad física y la reducción del sedentarismo también 
ayudan a atender el problema de obesidad. Por ejemplo, un 
tercio de los países de la OCDE han implantado la 
prescripción de actividad física por parte de los médicos de 
atención primaria. Se pueden identificar iniciativas 
innovadoras de programas en los centros de trabajo para el 
bienestar y la reducción del comportamiento sedentario, por 
ejemplo, en Japón e Irlanda, aunque su implantación no es 
relativamente poco frecuente (OECD, 2019[28]).

Definición y comparabilidad

El sobrepeso se define como la acumulación anormal o 
excesiva de grasa, que representa un riesgo para la salud. 
La medida más frecuentemente usada es el índice de masa 
corporal (IMC), que es un número simple que evalúa el peso 
de un individuo en relación con su estatura (dividiendo el 
peso en kilogramos entre la estatura en metros al 
cuadrado). Con base en las clasificaciones de la OMS, los 
adultos mayores de 18 años con un IMC igual o superior a 
25 se definen como preobesos, y aquellos con un IMC igual 
o superior a 30, como obesos. Los datos provienen de 
fuentes nacionales –en algunos casos pueden diferir de los 
datos mostrados en el informe de la OCDE de 2019 sobre 
obesidad, que utiliza datos de Global Health Observatory de 
la OMS, con estimados estandarizados por edad y otras 
diferencias metodológicas. El sobrepeso incluye 
preobesidad y obesidad. El método de cálculo de IMC es el 
mismo para hombres y mujeres, y adultos de cualquier 
edad. Los datos de IMC también se pueden recolectar 
usando estimaciones autoreportadas de peso y estatura. 
Los cálculos de IMC basados en datos autoreportados son 
típicamente más bajos y menos confiables que los que se 
basan en datos medidos.

Este indicador presenta estadísticas oficiales recolectadas 
en la base de datos OECD Health Statistics 2021. Para índices 
de sobrepeso autoreportados (incluyendo obesidad), estas 
estadísticas se complementaron con datos de la tercera 
entrega del European Health Interview Survey (2019) para 
Dinamarca (los datos más recientes son de 2017) y Polonia 
(los datos más recientes son de 2014).
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Figura 4.15. Índices de sobrepeso medido (incluyendo obesidad) entre adultos, por género, 2019 (o año más cercano)
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Figura 4.16. Índices de sobrepeso autoreportado (incluyendo obesidad) entre adultos, por género, selección de países, 
2019 (o año más cercano)

41
.8 46
.4

48
.0

48
.4

48
.4

48
.8

49
.1

50
.2

51
.1 55
.0

56
.5

56
.7

57
.2

57
.7

58
.4 65

.4

0
10
20
30
40
50
60
70
80

%
Población total Hombres Mujeres

Fuente: OECD Health Statistics 2021.
https://stat.link/4husfv

Figura 4.17. Evolución de los índices de sobrepeso medido (incluyendo obesidad), 2009 y 2019 (o años más cercanos)
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Los índices de sobrepeso infantil, incluyendo preobesidad y 
obesidad, han estado aumentando en todo el mundo en las 
últimas décadas. Los factores ambientales, preferencias de 
estilo de vida, configuración genética y cultura, pueden 
causar sobrepeso en los niños. Los niños obesos tienen un 
riesgo más alto de desarrollar hipertensión y desórdenes 
metabólicos. Psicológicamente, la obesidad puede causar 
baja autoestima, desórdenes de alimentación y depresión. 
Más aún, la obesidad puede ser una barrera para participar 
en actividades educativas y recreativas. La obesidad infantil 
es particularmente preocupante, pues es un pronóstico 
importante de obesidad en la edad adulta, que se asocia con 
diabetes, enfermedades cardiacas y ciertos tipos de cáncer 
(WHO, 2018[39]; OECD, 2019[28]). El confinamiento durante la 
pandemia de COVID-19 y los cierres de escuelas alteraron las 
vidas de niños y adolescentes, incluyendo sus hábitos 
alimenticios y actividades físicas. La evidencia de varios 
países, como China y Estados Unidos, muestra que los índices 
de obesidad en niños y adolescentes se incrementaron como 
resultado de la crisis de COVID-19 (Stavridou et al., 2021[40]).

El análisis de los datos pre-COVID-19 muestra que en 
promedio, 18.3% de los adolescentes de 15 años tenían 
sobrepeso u obesidad en 27 países de la OCDE en el período 
2017-2018 (Figura 4.18). En Canadá, Hungría, Portugal, 
Luxemburgo, Grecia, Eslovenia, Alemania, Islandia, Austria y 
República Checa, esta cifra rebasó 20%. En contraste, en 
Países Bajos, Irlanda y Francia, los índices fueron inferiores a 
15%. El índice de obesidad juvenil se incrementó en promedio 
de 16.6% a 18.3% entre 2009-2010 y 2017-2018 en 27 países de 
la OCDE. El índice se incrementó en 23 países de la OCDE, 
mientras que decreció de forma marginal en Polonia, Grecia 
e Italia (de 3 a 4 puntos porcentuales), y de forma más 
significativa en Irlanda (en 18 puntos porcentuales). El 
crecimiento fue mayor en Lituania, Bélgica, Estonia y Rusia, 
donde se incrementó en 40 y 60%. En el otro extremo de la 
escala, Islandia, Eslovenia y Canadá registraron incrementos 
del índice de 5% o menos. En Estados Unidos, 41.5% de los 
niños y adolescentes de 2 a 19 años tenían sobrepeso u 
obesidad en 2017-2018, en comparación con 37.4% en 
2009-2010, según los datos de NHANES (Fryar, Carroll y Afful, 
2020[41]). Se observó una evolución similar entre los niños más 
pequeños, con niveles más altos de sobrepeso. Casi un tercio 
de los niños de 5 a 9 años tenían sobrepeso u obesidad en los 
países de la OCDE en 2016. Esta proporción aumentó más de 
10 puntos porcentuales entre 1990 y 2016 (OECD, 2019[42]).

La proporción de niños con sobrepeso rebasó la de niñas en 
los 27 países de la OCDE incluidos (Figura 4.19). En promedio, 
en todos los países, 22.1% de los niños de 15 años de edad 
tenían sobrepeso u obesidad, mientras que esta proporción 
fue de 14.5% entre las niñas en 2017-2018. Los países con las 
brechas de género más amplias –de niños con más sobrepeso 
que las mujeres– fueron Grecia, Polonia, Italia y República 
Checa (una diferencia de 12 a 18 puntos porcentuales). La 
brecha entre niños y niñas fue más angosta en Irlanda, 

Suecia y Portugal (menos de 3 puntos porcentuales).

Las desigualdades sociales en sobrepeso fueron visibles en 
todos los países incluidos, con sobrepeso y obesidad juvenil 
más prevalente entre aquellos con estatus socioeconómico 
inferior. En 27 países de la OCDE, 25.7% de los adolescentes de 
familias con menores ingresos tenían sobrepeso u obesidad 
en comparación con 15.7% de los de familias de ingresos más 
altos (Figura 4.20). Las diferencias más grandes se 
presentaron en Reino Unido, España, Bélgica, Grecia y 
Alemania (de 13 a 26 puntos porcentuales), mientras que en 
Irlanda, Finlandia, República Eslovaca y Rusia, las diferencias 
fueron relativamente menores (2 a 4 puntos porcentuales).

La obesidad infantil es un problema complejo, y sus causas 
son multifactoriales. Por ello, la respuesta ha sido la 
aplicación de un conjunto de políticas complementarias en 
las que participan las partes interesadas del gobierno, los 
líderes comunitarios, las escuelas, los profesionales de la 
salud y la industria. Las políticas más utilizadas para 
modificar los comportamientos individuales o el entorno 
obesogénico incluyen una regulación más estricta de la 
publicidad de alimentos y bebidas poco saludables dirigida a 
los niños; un mejor acceso a los parques y zonas de juego; 
políticas de reformulación de los alimentos; e intervenciones 
sobre los precios para promover un estilo de vida saludable 
(OECD, 2019[28]).

Definición y comparabilidad

Los datos provienen de las encuestas Health Behaviour in 
School-aged Children (HBSC) que incluyen hasta 30 países de 
la OCDE y Rusia. En los períodos 2009-2010 y 2017-2018, se 
publicaron indicadores comparables de sobrepeso y 
obesidad juvenil. Los datos se derivan de muestras de escuelas 
de 1 500 niños y adolescentes en cada grupo de edad (11, 13 
y 15 años de edad) en la mayoría de los países.

Los índices de sobrepeso y obesidad se calculan usando el 
índice de masa corporal (IMC), que se calcula dividiendo el 
peso en kilogramos entre la estatura en metros al 
cuadrado. Se considera que los menores de 5 a 19 años 
tienen sobrepeso si su IMC por edad es superior a una 
desviación estándar por encima de la mediana de los 
estándares de crecimiento infantil de la OMS. Los menores 
con IMC por edad de dos desviaciones estándar por encima 
de la mediana se clasifican como obesos.

La Escala de Ingreso Familiar es una aproximación del 
estatus socioeconómico desarrollada dentro de las 
encuestas HBSC. La Escala incluye artículos que reflejan los 
bienes materiales del hogar. Esta medida supera el 
problema de los datos que faltan en la información 
recabada con los menores sobre las ocupaciones y los 
niveles de educación de sus padres.
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Figura 4.18. Sobrepeso autoreportado (incluyendo obesidad) entre adolescentes de 15 años, 2009-2010 y 2017-2018
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Fuente: Inchley et al. (2020[19]); Currie et al. (2012[43]).
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Figura 4.19. Sobrepeso autoreportado (incluyendo obesidad) entre adolescentes de 15 años, por género, 2017-2018
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Figura 4.20. Sobrepeso autoreportado (incluyendo obesidad) entre niños y adolescentes de 11, 13 y 15 años, por nivel de 
ingreso familiar, 2017-2018
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El cambio climático es uno de los más grandes desafíos para 
generaciones en el presente y el futuro. Está vinculado a 
muchos tipos diferentes de afectación ambiental, incluyendo 
contaminación del aire y temperaturas extremas. La 
contaminación del aire es ya el riesgo ambiental para la 
salud más significativo, una de las principales causas de 
muerte y discapacidad, y su impacto en el futuro será 
probablemente aún mayor sin acciones políticas adecuadas. 
Las proyecciones estiman que la contaminación exterior del 
aire puede causar entre 6 y 9 millones de muertes prematuras 
al año en todo el mundo hacia 2060, y costar 1% del producto 
interno bruto mundial (PIB) como resultado de permisos por 
enfermedad, gastos médicos y reducción de la producción 
agrícola (OECD, 2015[44]).

Entre los países de la OCDE, la contaminación (exterior) por 
partículas ambientales (especialmente PM 2.5) causó alrededor 
de 29 muertes por cada 100 000 habitantes en 2019 (Figura 
4.21). Las tasas de mortalidad variaron de más de 60 muertes 
por cada 100 000 habitantes en República Eslovaca, Hungría 
y Polonia, a menos de 7 muertes por cada 100 000 habitantes 
en Suecia, Nueva Zelanda e Islandia. En países socios, las 
tasas de mortalidad fueron particularmente altas en India 
(alrededor de 72 muertes por cada 100 000 habitantes) y 
China (alrededor de 99 muertes por cada 100 000 habitantes); 
también fueron más altas en Rusia e Indonesia que en la 
mayoría de los países de la OCDE. Desde 2000, la mortalidad 
por cada 100 000 habitantes por la contaminación por 
partículas ambientales se ha reducido en forma notable –en 
25% en promedio– en la mayoría de los países de la OCDE, 
aunque aumentó en siete países en ese período (Chile, 
Colombia, Costa Rica, México, Japón, Corea y Turquía). En el 
mismo período, la mortalidad creció rápidamente en varios 
países socios –43% en Indonesia, 58% en China y 97% en 
India.

Las temperaturas extremas son también una consecuencia 
del cambio climático. Tanto el calor como el frío extremos 
pueden causar problemas de salud y la muerte. En los países 
de la OCDE el frío extremo ha tenido en general un mayor 
impacto en la mortalidad que las olas de calor, 
particularmente en Europa del este y los países nórdicos 
–aunque las olas de calor han causado un número importante 
de muertes en algunos años. El récord de alta temperatura en 
el verano de 2003, por ejemplo, causó alrededor de 80 000 
muertes en Europa, y las olas de calor del verano de 2015 
causaron más de 3 000 muertes sólo en Francia. Más aún, la 
ola de calor de 2021 en el oeste de Canadá y Estados Unidos 
causó cientos de muertes, especialmente de adultos mayores. 
Se rompieron récords de temperatura, y los científicos han 
determinado que la ola de calor hubiera sido “virtualmente 
imposible” sin el cambio climático (Philip et al., 2021[45]).

Aunque los orígenes del SARS-CoV-2 no han sido determinados 
en forma definitiva, la pandemia ha llamado la atención 
sobre el impacto de la degradación ambiental y los posibles 
efectos de los cambios en el uso de la tierra en la propagación 
de enfermedades de los animales a los seres humanos. Aún 
antes de la COVID-19, se descubrió que varias pandemias 
recientes que causaron preocupación mundial –incluyendo 
SARS, la pandemia de influenza H1N1 de 2009, y síndrome 
respiratorio por el coronavirus del Medio Oriente– se originaron 
en animales antes de pasar a seres humanos. La degradación 
continua de los ecosistemas naturales, incluyendo la pérdida 
o el cambio de hábitats clave para la vida silvestre debido a 
los cambios en el uso de la tierra, ha supuesto una amenaza 

creciente para la biodiversidad y un aumento del riesgo de 
transmisión de nuevas enfermedades zoonóticas de la vida 
silvestre a los seres humanos (Plowright et al., 2021[46]).

Entre 2000 y 2014, las superficies edificadas aumentaron más 
de 15% en promedio en los países de la OCDE (Figura 4.22). 
Este aumento fue menor en Japón y Reino Unido –dos países 
cuya proporción total de suelo dedicado a zonas edificadas es 
superior al promedio de la OCDE– pero el incremento de 
zonas edificadas fue 30% en México y Noruega entre 2000 y 
2014. El incremento fue notablemente alto en varios países de 
la OCDE con densidad de población relativamente baja, 
incluyendo Finlandia y Noruega. Los países socios de la OCDE 
también tuvieron índices altos de cambio en el uso del suelo, 
con un crecimiento de 34% en el área construida en China, y 
de 30% en India en el mismo periodo. En los países de la 
OCDE, el desarrollo de superficies mayormente artificiales, 
incluyendo edificaciones, se construyó principalmente en lo 
que solían ser tierras de cultivo, mientras que las áreas 
naturales y seminaturales permanecieron en su mayoría 
estables (OECD, 2021[47]).

Se requieren políticas intersectoriales para abordar el impacto 
del cambio climático. Los países pueden comenzar la planeación 
para abordar la contaminación y sus impactos en la salud, 
por ejemplo, creando asociaciones con diferentes actores 
internacionales, nacionales y locales, incluyendo las 
autoridades locales en las ciudades y los ministerios de 
industria, ambiente, transporte y agricultura. La reducción 
de la quema de rastrojos y de emisiones de vehículos de 
motor e industrias podría disminuir la contaminación del 
aire en el ambiente. Los sistemas de salud también pueden 
contribuir, preparándose para las enfermedades nuevas que 
pueden desarrollarse con condiciones climáticas y 
de biodiversidad diferentes; promoviendo el consumo de 
alimentos cultivados y obtenidos de manera sustentable; y 
disminuyendo la huella de carbón de las instalaciones 
sanitarias. Adicionalmente, los proveedores de servicios de 
salud pueden reducir la huella ambiental en hospitales y 
casas de reposo, fomentando el consumo de comida más 
saludable, la reducción de residuos y el uso eficiente de 
energía (Landrigan et al., 2018[48]; OECD, 2017[49]).

Definición y comparabilidad

La contaminación (exterior) por partículas ambientales 
resulta de las emisiones de la actividad industrial, los 
hogares, autos y camiones, que son una mezcla compleja 
de contaminantes, muchos de los cuales son dañinos para 
la salud. De todos estos contaminantes, las partículas finas, 
incluso en niveles bajos, tienen el efecto más serio en la 
salud humana. Los combustibles contaminantes incluyen 
sólidos como madera, carbón mineral, estiércol animal, 
carbón de leña, rastrojos y queroseno. Los datos de 
mortalidad y años de vida ajustados por discapacidad por 
exposición a riesgos ambientales, provienen de los 
resultados del estudio Global Burden of Disease (GBD) Study 
de 2019 (Abbafati et al., 2020[50]).

Los datos sobre las superficies edificadas provienen de Land 
Cover Annual Maps de la  Copernicus/European Space Agency y 
la Université catholique de Louvain Geomatics Climate Change 
Initiative.
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Figura 4.21. Muertes prematuras atribuibles a contaminación por partículas ambientales, 2019
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Figura 4.22. Cambio en el uso de suelo: incremento de zonas edificadas, 2000-2014
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La proporción de una población cubierta por un conjunto 
básico de servicios de salud, ofrece una evaluación inicial del 
acceso a los servicios y protección financiera. Sin embargo, es 
solamente una medida parcial de cobertura y acceso. La 
cobertura universal de salud también depende de la variedad 
de servicios incluidos y el grado en que los costos para estos 
servicios se comparten. Estos servicios también deben ser de 
calidad. Los indicadores en este capítulo se enfocan en el 
acceso en términos de asequibilidad, disponibilidad y uso de 
servicios de salud, mientras que el Capítulo 6 proporciona 
indicadores de calidad y resultados del servicio.

La mayoría de los países de la OCDE han alcanzado cobertura 
universal (o casi universal) para un conjunto de servicios 
básicos, que normalmente incluye consultas médicas, análisis 
y estudios, y hospitalización (Figura 5.1). Los sistemas 
nacionales de salud o la seguridad social han sido 
normalmente los esquemas de financiamiento para alcanzar 
la cobertura universal de salud. Algunos países (Países Bajos 
y Suiza) han alcanzado universalidad a través de seguros 
médicos privados obligatorios –con respaldo de subsidios 
públicos y leyes sobre el ámbito y alcance de la cobertura. 

En 2019, la cobertura de población para servicios básicos 
permaneció debajo de 95% en siete países de la OCDE, y 
debajo de 90% en México y Estados Unidos. México ha 
extendido la cobertura desde 2004, pero siguen habiendo 
brechas (OECD, 2016[1]). En Estados Unidos, la población sin 
seguro tiende a estar formada por adultos en edad laboral 
con niveles educativos y de ingresos más bajos –la proporción 
de personas sin asegurar decreció marcadamente de casi 
13% en 2013, a 9% en 2015 (United States Census Bureau, 
2018[2]), pero ha permanecido relativamente igual desde 
entonces. En Irlanda, aunque la cobertura es universal, 
menos de la mitad de la población está cubierta con el costo 
de las visitas de un médico general. Algunas propuestas 
recientes de reformas sugieren un despliegue gradual de 
cobertura de servicios básicos para toda la población 
(OECD/European Observatory of Health Systems and Policies, 
2019[3]).

Más allá de los índices de cobertura de población, la 
satisfacción con la disponibilidad de servicios de salud de 
calidad ofrece más información sobre la efectividad de la 
cobertura. El sondeo mundial de Gallup recaba datos sobre 
la satisfacción de los ciudadanos con los servicios de salud y 
otros servicios públicos en el mundo. Aunque existen factores 
contextuales y culturales que tienen influencia en las 
respuestas a las encuestas, el sondeo permite comparar 
las opiniones de los ciudadanos a la misma pregunta. La 
satisfacción con la disponibilidad de servicios de salud de 
calidad promedió 71% en 37 países de la OCDE en 2020. Los 
ciudadanos en Noruega (93%), Bélgica y Países Bajos (ambos 
92%) mostraron mayor tendencia a sentirse satisfechos, 
mientras que los de Polonia (26%), Grecia (38%) y Chile (39%) 
fueron los menos propensos a sentirse satisfechos (Figura 
5.2).

En algunos países, los ciudadanos pueden adquirir cobertura 
de salud adicional con seguros médicos privados. Esto puede 
cubrir cualquier gasto compartido remanente después de la 
cobertura básica (seguro complementario), añadir servicios 
(seguro suplementario) o proveer acceso más rápido o mayor 
selección de proveedores (seguro duplicado). Entre 22 países

de la OCDE con datos recientes comparables, siete tenían 
cobertura adicional de seguros privados para más de la mitad 
de la población en 2019 (Figura 5.3). Los seguros 
complementarios para cubrir costos compartidos son muy 
usados en Eslovenia y Corea (alrededor de 70% de la 
población). Israel y Países Bajos tuvieron el mercado más 
grande de seguros médicos suplementarios (más de 80% de la 
población), con seguros privados que cubren servicios 
dentales, fisioterapia, algunos medicamentos de prescripción 
y otros servicios que no son reembolsados por esquemas 
públicos. Irlanda y Australia tienen el mayor número de 
seguros duplicados privados. En Estados Unidos, un poco 
menos de 10% de la población tenía seguros médicos privados 
complementarios, además de 52.5% de la población 
norteamericana que tenía seguro médico privado para 
servicios básicos.

En la última década, la población cubierta por seguros médicos 
privados adicionales se ha incrementado en 20 de 25 países 
de la OCDE con datos comparables, aunque los incrementos 
son frecuentemente pequeños. Los cambios más marcados se 
han dado en Corea (20% adicional del total de la población). 
Existen diferentes factores que determinan la evolución de 
los seguros adicionales de gastos médicos privados, 
principalmente las disparidades en el acceso a servicios con 
financiamiento público e intervenciones gubernamentales en 
los mercados de seguros de gastos médicos privados.

Definición y comparabilidad

La cobertura de servicios de salud se define aquí como la 
proporción de la población elegible para recibir un conjunto 
básico de servicios para el cuidado de la salud –ya sea bajo 
esquemas públicos o seguro básico de gastos médicos 
privado. El conjunto de servicios es específico para cada 
país, pero normalmente incluye consultas médicas, 
análisis y estudios, y hospitalización. La cobertura pública 
incluye a los sistemas nacionales de salud y a la seguridad 
social. La mayor parte del financiamiento de los sistemas 
nacionales de salud proviene de recursos fiscales, mientras 
que en los sistemas de seguridad social, el financiamiento 
es normalmente una combinación de deducciones salariales 
e impuestos. En ambos, el financiamiento está vinculado 
con la posibilidad de pago. El seguro básico de gastos 
médicos privado se refiere a la cobertura de seguro para un 
conjunto de servicios básicos, y puede ser voluntario u 
obligatorio por ley (para algunos o toda la población). El 
seguro privado adicional es siempre voluntario. Las primas 
de los seguros voluntarios privados en general no están 
relacionadas con el ingreso, aunque la adquisición de 
cobertura privada puede estar subsidiada por el gobierno.

Los datos del sondeo mundial de Gallup usados en la 
Figura 5.2 se basan en general en una muestra 
representativa de al menos 1 000 ciudadanos en cada país 
de 15 años y mayores. Para 2020, los datos fueron recabados 
a partir de julio. Los encuestados respondieron a la pregunta 
“¿Está usted satisfecho o insatisfecho con la disponibilidad 
de servicios de salud de calidad en la ciudad o área donde 
vive?”
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Figura 5.1. Cobertura de población para un conjunto básico de servicios, 2019 (o año más cercano)
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Fuente: OECD Health Statistics 2021.
https://stat.link/q2ysgv

Figura 5.2. Población satisfecha con la disponibilidad de servicios de salud de calidad en su área de residencia, 2020 
(o año más cercano)
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Fuente: Gallup World Poll 2020 (base de datos).
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Figura 5.3. Cobertura de seguros médicos privados voluntarios, por tipo, 2019 (o año más cercano)
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Nota: Los valores se refieren a seguros médicos privados adicionales y voluntarios. Excluyen la cobertura de servicios básicos de seguros privados, que 
existe en Alemania, Chile, Estados Unidos, Países Bajos, y Suiza. 1. Puede ser duplicado y suplementario. 2. Puede ser complementario y suplementario. 
3. Puede ser duplicado, complementario y suplementario.
Fuente: OECD Health Statistics 2021.
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Un principio fundamental en el que se sustentan todos los 
sistemas de salud en los países de la OCDE es proporcionar 
acceso a servicios de salud de alta calidad a toda la 
población, independientemente de sus circunstancias 
socioeconómicas. Sin embargo, el acceso puede ser limitado 
por diferentes razones, incluyendo la disponibilidad reducida 
o el costo de los servicios. Por lo tanto, las políticas públicas 
necesitan enfrentar los obstáculos financieros para la 
atención, y promover una provisión y distribución adecuada 
de la fuerza laboral dedicada a la salud y servicios de salud 
en todo el país (OECD, 2019[4]; 2020[5]).

En promedio en 27 países de la OCDE con datos comparables, 
solo 2.6% de la población en 2019 reportaron tener necesidades 
de servicios de salud no atendidas debido al costo, la distancia 
o los tiempos de espera (Figura 5.4). Sin embargo, en Estonia, 
más de 15% de la población reportó necesidades no 
atendidas. El acceso a los servicios de salud también fue 
limitado en Grecia, donde alrededor de 8% de la población 
reportó necesidades no atendidas. En España, Luxemburgo, 
Países Bajos, Alemania y Austria, menos de 0.5% de la 
población reportó necesidades de servicios de salud no 
atendidas. Las necesidades no atendidas suelen ser mayores 
en el caso de la atención dental que en el de la atención 
médica, lo que refleja el hecho de que la atención dental está 
solo parcialmente cubierta por los esquemas públicos en 
muchos países, y debe ser cubierta con gasto de bolsillo o con 
seguros médicos privados adicionales (véase el indicador 
“Alcance de la cobertura de servicios de salud”).

Las disparidades socioeconómicas son significativas en la 
mayoría de los países: la población en el quintil de ingresos 
más bajos tiene más necesidades no atendidas que quienes 
tienen ingresos altos. El gradiente de ingreso más grande se 
observó en Grecia, Turquía, Letonia e Islandia en 2019, con 
una diferencia de más de 5 puntos porcentuales en la 
proporción de la población que reportó alguna necesidad no 
atendida entre los quintiles de ingresos más bajos y más 
altos. En Grecia, casi una de cada cinco personas (18%) en el 
quintil de ingresos más bajos reportó haber renunciado a 
algún servicio de salud que necesitaba, en comparación a 
solo 1% de la población en el quintil de ingresos más alto. En 
contraste, en Estonia, las personas en el quintil de ingresos 
más alto reportaron un poco más necesidades no atendidas 
que aquellos en el quintil de ingresos más bajo. Estos resultados 
se deben a que los individuos más acomodados tienden a 
señalar los tiempos de espera como causa de las necesidades 
insatisfechas.

A lo largo del tiempo, en 27 países de la OCDE, las necesidades 
de servicios de salud no atendidas han disminuido en los 
últimos años, desde que alcanzaron un pico alrededor de 
2014 (Figura 5.5). Esta reducción ocurrió principalmente 
entre los grupos de población de menores ingresos (una 
disminución de casi 40% entre 2014 y 2019). Sin embargo, la 
brecha de necesidades de servicios de salud no atendidas 
entre grupos con diferentes niveles de ingreso sigue siendo 
amplia. En promedio en 2019, en 27 países de la OCDE, era 
casi tres veces más probable que la población en el quintil de 
ingresos más bajos reportara necesidades no atendidas que 
la población del quintil de ingresos más altos

La crisis de COVID-19 limitó el acceso a servicios de salud en 
2020 en la mayoría de los países de la OCDE. En promedio, en 
23 países de la OCDE con datos comparables, más de una de 
cada cinco personas reportó haber renunciado a un examen 

médico necesario o tratamiento durante los primeros 12  
meses de la pandemia (Figura 5.6). Las necesidades de 
servicios de salud no atendidas fueron mayores en Hungría y 
Portugal, donde más de un tercio de la población declaró 
haber renunciado a un examen o tratamiento médico 
necesario durante la primera ola de la pandemia. La 
proporción de la población que renunció a la atención médica 
durante la pandemia fue comparativamente baja en 
Dinamarca, Austria y Alemania (menos del 15%). Una política 
de ajuste para mantener el acceso a los servicios durante la 
pandemia fue la adopción más amplia de servicios de 
telemedicina (véase el indicador “Salud digital”). Por ejemplo, 
en Canadá, la aplicación Wellness Together ayudó a mantener 
el acceso a los servicios durante la pandemia.

Definición y comparabilidad

La encuesta EU Statistics on Income and Living Conditions 
(EU-SILC), compilada por Eurostat, incluye preguntas sobre 
necesidades de servicios de salud no atendidas. Se pregunta 
a los encuestados si hubo una ocasión en los 12 meses 
previos cuando sintieron que necesitaban servicios de 
salud pero no los recibieron, seguida de una pregunta sobre 
la razón por la que la necesidad no fue atendida. Los datos 
que se presentan se enfocan en tres razones: los servicios 
eran muy caros, la distancia por recorrer muy grande, o los 
tiempos de espera muy largos. Debe notarse que otras 
encuestas de necesidades no atendidas –principalmente la 
European Health Interview Survey– reportan índices mucho 
más altos de necesidades no atendidas. Esto se debe a que 
excluyen a la población sin necesidades de atención, 
mientras que EU-SILC considera el total de la población 
encuestada.

Al hacer comparaciones entre países, los factores culturales 
pueden afectar las respuestas a preguntas sobre necesidades 
no atendidas. También existen algunas variaciones entre 
países en las preguntas de las encuestas: mientras que en 
la mayoría de los países se refieren tanto a estudios 
médicos como tratamientos, la pregunta en algunos países 
(República Checa, Eslovenia y España) se refiere solo a 
estudios o consultas médicas, lo que resulta en menos 
necesidades no atendidas. Debe tenerse cautela al comparar 
las variaciones entre países y a lo largo del tiempo.

Los grupos de quintiles de ingreso se calculan a partir del 
ingreso disponible total equivalente atribuido a cada 
miembro del hogar. El primer grupo de quintiles representa 
el 20% de la población con ingresos más bajos y el quinto 
grupo de quintiles el 20% de la población con ingresos más 
altos.

En la encuesta Eurofound Living, Working and COVID-19 se 
preguntó a personas en 22 países de la OCDE si desde el 
inicio de la pandemia habían necesitado un examen 
médico o tratamiento que no recibieron. Los datos de 
Luxemburgo se excluyen debido a su baja confiabilidad 
de acuerdo a Eurostat. Los datos para Estados Unidos 
provienen de la encuesta Household Pulse Survey llevada a 
cabo por el US Census Bureau entre abril de 2020 y abril de 
2021. Se preguntó a los participantes si habían necesitado 
atención médica por razones diferentes a COVID-19, pero 
no la recibieron debido a la pandemia.
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Figura 5.4. Población que reporta necesidades de servicios de salud no atendidas, por nivel de ingresos, 2019
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Fuente: Base de datos Eurostat, basada en EU-SILC.
https://stat.link/uv9k1z
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Figura 5.5. Tendencias de necesidades de servicios de salud no atendidas, por nivel de ingresos, promedio OCDE27, 2009-2019
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Figura 5.6. Necesidades de servicios de salud no atendidas durante los primeros 12 meses de la pandemia, 2020-2021
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Fuente: Encuesta Eurofound Living, Working and COVID-19; Encuesta Household Pulse del United States Census Bureau.
https://stat.link/qsafm3
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Además del porcentaje de población con derecho a servicios 
básicos, el alcance de la cobertura de servicios de salud se 
define según el rango de servicios incluidos en un paquete 
público de beneficios, y la proporción de los costos cubiertos. 
La figura 5.7 evalúa el alcance de la cobertura en general, así 
como el de una selección de servicios de salud, calculando la 
proporción de gasto cubierto por esquemas gubernamentales 
o seguro médico obligatorio. Las diferencias entre países en la 
proporción de la cobertura pueden deberse a los bienes y 
servicios específicos incluidos o excluidos del paquete público 
de beneficios (como un medicamento o tratamiento en 
particular), diferentes condiciones de costo compartido, o 
algunos servicios con cobertura para grupos específicos de 
población en un país (como el tratamiento dental).

En promedio en los países de la OCDE, alrededor de tres 
cuartas partes de los costos del total de servicios de salud 
fueron cubiertos por esquemas gubernamentales o de seguro 
médico obligatorio en 2019 (véase el indicador “Gasto en salud 
por esquema de financiamiento”). Esta proporción es de más 
de 80% en diez países (Noruega, Luxemburgo, Suecia, 
Alemania, Japón, Francia, Dinamarca, Islandia, Países Bajos y 
República Checa). Por otra parte, en Grecia, Letonia, Portugal 
y Corea, solo alrededor de 60% de los costos totales fueron 
cubiertos por esquemas públicos. En México, menos de la 
mitad del gasto en salud fue financiado por esquemas 
gubernamentales y obligatorios (49%). 

En general, la protección financiera no es uniforme entre los 
diferentes tipos de servicios de salud, y hay una variación 
considerable entre países. En casi todos los países de la OCDE, 
los servicios para pacientes hospitalizados son cubiertos en 
forma más amplia que otros tipos de atención. En todos los 
países de la OCDE 87% de los costos de hospitalización fueron 
sufragados por esquemas gubernamentales o de seguro 
médico obligatorio en 2019. En muchos países, los pacientes 
tienen acceso a hospitalización con cuidados intensivos en 
forma gratuita, o con un copago reducido. Como resultado, los 
índices de cobertura son cercanos a 100% en Suecia, Noruega, 
Islandia y Estonia. En Australia, México, Grecia y Corea, la 
cobertura financiera del costo de atención hospitalaria fue 
solo alrededor de dos tercios del total de los costos. En algunos 
de estos países, los pacientes con frecuencia eligen tratarse en 
hospitales privados donde la cobertura no está incluida 
(totalmente) en el paquete público de beneficios. En Australia, 
los seguros médicos privados también pueden usarse para 
tratamiento en hospitales públicos.

Más de tres cuartas partes (77%) del gasto en atención médica 
ambulatoria en los países de la OCDE en 2019 fueron cubiertos 
por esquemas gubernamentales y de seguro obligatorio. La 
cobertura varía de menos de 60% en Portugal, Letonia y Corea, 
a más de 90% en República Eslovaca, Dinamarca y Suecia. En 
algunos países la atención ambulatoria básica y de especialista 
son en general gratuitas en el punto de servicio, pero se 
pueden aplicar algunos cargos por servicios específicos si se 
consulta a proveedores privados sin contrato. Este es el caso, 
por ejemplo, en Dinamarca –donde 91% del total de los costos 
es cubierto, pero existen cargos por visitas a psicólogos y 
fisioterapeutas o para pacientes que ven a un especialista sin 
ser referidos– y Reino Unido (89%), donde la atención fuera 
de aquellos servicios comisionados por el Sistema Nacional de 
Salud (NHS, por sus siglas en inglés) no está cubierta.

La cobertura pública para costos de atención dental es mucho 
más limitada en todos los países de la OCDE debido a las 
restricciones en los paquetes de servicio (frecuentemente 
limitados a niños) y niveles más altos de copago. En promedio,

menos de un tercio de los costos de tratamiento dental son 
subvencionados por esquemas gubernamentales o de seguro 
obligatorio. Solo en tres países de la OCDE (Japón, Alemania y 
República Eslovaca) se cubre más de la mitad del gasto en 
atención dental. En Grecia y España, el costo de tratamiento 
dental para adultos sin ningún derecho específico no está 
cubierto. El seguro médico voluntario puede jugar un papel 
importante en proporcionar protección financiera cuando los 
servicios dentales no están incluidos en el paquete de 
beneficios –como es el caso de los adultos en Países Bajos, por 
ejemplo.

La cobertura de medicamentos también es normalmente 
menos completa que la atención hospitalaria y ambulatoria, ya 
que en los países de la OCDE, aproximadamente 58% de los 
costos de productos farmacéuticos son cubiertos por esquemas 
gubernamentales o de seguro médico obligatorio. La cobertura 
más generosa se observa en Alemania (82%), Francia (80%) e 
Irlanda (79%). Por otro lado, este porcentaje es menos de dos 
quintas partes en Canadá, Islandia, Polonia y Letonia. En 
Canadá, alrededor de un tercio del total del gasto en 
medicamentos se financia a través de seguros médicos 
privados, lo que es muy común, principalmente a través de 
contratos de los empleadores. Los medicamentos de libre 
acceso (OTC, por sus siglas en inglés) –que por su naturaleza no 
son normalmente cubiertos por esquemas públicos– juegan un 
papel importante en algunos países (véase  el indicador “Gasto 
en medicamentos” en el Capítulo 9).

Durante la pandemia de COVID-19, los países han tratado de 
asegurar que el diagnóstico, las pruebas y el cuidado apropiado 
para pacientes de COVID-19 sean asequibles –principalmente 
en países donde existen segmentos de la población que no 
tienen cobertura. En Polonia, por ejemplo, el Fondo Nacional de 
Salud cubrió tanto a la población asegurada como a la no 
asegurada con servicios de salud para combatir la COVID-19 
(OECD, 2021[6]).

Definición y comparabilidad

La cobertura de servicios de salud se define como el 
porcentaje de la población con derecho a recibir servicios 
sanitarios, la gama de servicios incluidos en un paquete 
público de beneficios y la proporción de los costos cubiertos 
por esquemas gubernamentales y de seguro médico 
obligatorio. No se considera la cobertura de seguros 
médicos voluntarios y otros esquemas voluntarios como la 
asistencia pública o de empleadores. Las funciones básicas 
analizadas aquí se explican con base en las definiciones de 
System of Health Accounts 2011 (OECD/Eurostat/WHO, 
2017(7)). El concepto de atención hospitalaria se refiere a los 
servicios de curación y rehabilitación (proporcionado 
principalmente en hospitales); atención ambulatoria, a 
todos los servicios de curación y rehabilitación 
ambulatorios, excluyendo tratamiento dental; y productos 
farmacéuticos, se refiere a medicamentos de prescripción y 
de libre acceso, incluyendo consumibles médicos.

La comparación de la proporción de costos cubierta por 
diferentes tipos de servicio es una simplificación. Por 
ejemplo, un país con una cobertura de población restringida 
pero un paquete generoso de beneficios puede presentar 
una proporción menor de cobertura que un país donde 
toda la población tiene derecho a servicios de salud con un 
paquete de beneficios más limitado.
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Figura 5.7. Alcance de la cobertura, 2019 (o año más cercano)
Gasto gubernamental y de seguro médico obligatorio como proporción del gasto total en salud por tipo de atención
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Cuando los sistemas de salud no proporcionan protección 
financiera adecuada, es posible que la población enfrente 
dificultades financieras por tener que pagar servicios de 
salud, o simplemente no tenga suficientes recursos para 
pagar servicios sanitarios. En consecuencia, la falta de 
protección financiera puede reducir el acceso a servicios 
de salud, perjudicar el estado de salud de la población, 
profundizar la pobreza y exacerbar las desigualdades 
socioeconómicas y de salud. En los países de la OCDE en 
promedio, un poco más de una quinta parte del gasto en 
servicios de salud proviene directamente del gasto de bolsillo 
de los pacientes (OOP, por sus siglas en inglés) (véase el 
indicador “Financiamiento de los servicios de salud” en el 
Capítulo 7). La población enfrenta dificultades financieras 
cuando la carga del gasto de bolsillo es elevada en relación 
con su capacidad de pago. Los hogares de ingresos bajos y 
los que tienen que pagar tratamientos de largo plazo, 
como medicamentos para enfermedades crónicas, son 
particularmente vulnerables. 

La proporción del consumo de un hogar destinada a servicios 
de salud proporciona una evaluación agregada de la carga 
financiera del gasto de bolsillo. En todos los países de la OCDE 
en 2019, alrededor de 3% del gasto total por hogar se destinó 
a bienes y servicios de salud, variando de aproximadamente 
2% en Nueva Zelanda, Francia, Eslovenia, Luxemburgo, 
Colombia y Turquía, a más de 5% en Corea y Suiza (Figura 
5.8).

Los sistemas de salud en los países de la OCDE difieren en el 
grado de cobertura de diferentes bienes y servicios de salud 
(véase el indicador “Alcance de la cobertura de servicios de 
salud”). Los productos farmacéuticos y otros consumibles 
médicos constituyeron la mayor parte del gasto de bolsillo de 
la población en 2019, seguido del gasto en atención ambulatoria 
(Figura 5.9). Estos dos componentes normalmente representan 
casi dos tercios del gasto de un hogar en servicios de salud. El 
gasto de bolsillo promedio de un hogar en atención dental 
(14% del gasto en salud) y cuidados de largo plazo (12%) 
también puede ser alto. Los servicios hospitalarios 
representan una proporción menos importante (9%) en la 
composición del gasto de bolsillo. Durante la pandemia de 
COVID-19, los países han tratado de asegurar que el 
diagnóstico, las pruebas y cuidados apropiados para pacientes 
con COVID-19 sean asequibles –principalmente en países 
donde existen segmentos de la población que no tienen 
cobertura (OECD, 2021[6]).

El indicador más ampliamente usado para medir las 
dificultades financieras asociadas con el gasto de bolsillo en 
los hogares es la incidencia de gastos catastróficos en salud 
(Cylus, J., Thomson y Evetovits, 2018[8]). Existe una variación 
considerable en este sentido en los países de la OCDE, de 
menos de 2% de hogares que tienen gastos catastróficos en 

salud en Suecia, España, Reino Unido, Irlanda, República 
Checa y Eslovenia,a más de 10% de los hogares en Lituania, 
Letonia, Hungría y Portugal (Figura 5.10). En todos los países, 
es más probable que los hogares de menores ingresos (aquellos 
en el quintil más bajo de consumo) tengan gastos catastróficos 
en salud, a pesar de que muchos países han implantado 
políticas para salvaguardar la protección financiera.

Los países con niveles comparativamente altos de gasto 
público en salud y niveles bajos de gasto de bolsillo, 
normalmente tienen una incidencia más baja de gasto 
catastrófico. Sin embargo, las opciones de políticas también 
son importantes, en particular las políticas de cobertura 
(WHO Regional Office for Europe, 2019[9]). El derecho de la 
población a servicios de salud con financiamiento público es 
un prerrequisito de protección financiera, pero no una garantía 
de la misma. Los países con una incidencia baja de gasto 
catastrófico en salud también suelen exentar de copago a la 
población de bajos ingresos y usuarios frecuentes de 
servicios; utilizar copagos fijos bajos en lugar de copagos 
porcentuales, especialmente para medicamentos de servicios 
ambulatorios; y limitar los copagos que los hogares deben 
hacer a un período de tiempo determinado (como por 
ejemplo en Austria, Irlanda y Reino Unido).

Definición y comparabilidad

El gasto de bolsillo (OOP, por sus siglas en inglés) se refiere 
a los pagos realizados directamente por un paciente 
cuando ni el sistema público, ni un seguro privado cubren 
el costo total de un bien o servicio de salud. Incluyen los 
costos compartidos y otros gastos pagados directamente 
por los hogares y deberían idealmente incluir estimados de 
pagos informales a prestadores de servicios de salud.

El gasto catastrófico en salud es un indicador de protección 
financiera utilizado para monitorear el avance hacia la 
cobertura universal de servicios de salud. Se define como el 
gasto de bolsillo que sobrepasa un porcentaje predefinido 
de recursos disponibles en un hogar para servicios de 
salud. Los recursos disponibles en un hogar se pueden 
definir de diferentes formas, lo que genera variación en las 
medidas. En la información presentada en este informe, 
estos recursos se definen como el consumo del hogar 
menos una cantidad estándar que representa gasto básico 
en alimentos, renta y servicios (agua, electricidad, gas y 
otros combustibles). El umbral utilizado para definir a los 
hogares con gastos catastróficos es 40%. Para calcular este 
indicador se utilizan microdatos de presupuestos 
familiares de encuestas nacionales.
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Figura 5.8. Gasto de bolsillo como proporción del gasto total por hogar, 2019 (o año más cercano)
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Figura 5.9. Composición del gasto de bolsillo en servicios de salud, por tipo de servicio, 2019 (o año más cercano)
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Figura 5.10.  Porcentaje de hogares con gasto catastrófico en salud por quintil de consumo, último año disponible
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Las consultas con médicos generales son para muchas personas 
el contacto más frecuente con los servicios de salud, y son 
habitualmente un punto de entrada para el tratamiento 
médico subsecuente. Las consultas pueden llevarse a cabo en 
clínicas, departamentos de consulta externa de hospitales, o 
en algunos casos en los hogares de los pacientes. Cada vez 
más frecuentemente, las consultas ocurren en línea o por 
videollamada, a través del desarrollo de la teleconsulta 
(Oliveira Hashiguchi, 2020[10]). El uso de la teleconsulta se 
incrementó de forma importante durante la pandemia de 
COVID-19 como una forma de proteger a pacientes y 
médicos, y evitar la propagación del virus (véase el indicador 
“Salud digital”).

Durante 2019 el número de consultas médicas presenciales 
varió de menos de 3 en México, Costa Rica, Suecia, Colombia 
y Chile, a más de 17 en Corea (Figura 5.11). El promedio de la 
OCDE fue de 6.8 consultas por persona por año, con reportes 
entre cuatro y diez consultas de la mayoría de los países. El 
número promedio de consultas médicas por persona en los 
países de la OCDE ha permanecido relativamente estable 
desde 2009. Sin embargo, algunos países han tenido 
incrementos importantes a lo largo del tiempo (como 
Turquía, Lituania y Colombia).

Las diferencias en las modalidades de prestación del servicio 
explican algunas de las variaciones entre países. En Canadá, 
Finlandia, Irlanda, Nueva Zelanda, Suecia, Reino Unido y 
Estados Unidos, el número relativamente bajo de consultas 
médicas puede explicarse en parte por el hecho de que el 
personal de enfermería y otros profesionales de la salud 
desempeñan un papel importante en los servicios básicos 
–principalmente en la atención de pacientes con enfermedades 
crónicas, y de pacientes con problemas menores de salud– lo 
que reduce la necesidad de consultas médicas (Maier, Aiken y 
Busse, 2017[11]).

Los métodos de pago de proveedores y los niveles de copago 
también tienen impacto en el número de consultas médicas. 
En algunos países, los pagos que los médicos reciben son 
principalmente una cuota por servicio (como en Alemania, 
Japón, Corea y República Eslovaca). Estos países tienden a 
tener índices de consulta más altos que aquellos donde los 
médicos son principalmente asalariados o pagados por 
capitación (como Dinamarca, Finlandia, México y Suecia). Sin 
embargo, en Suiza y Estados Unidos, los médicos reciben 
pagos de cuota por servicio, pero los índices de consulta son 
inferiores al promedio. En estos países, los copagos de pacientes 
son elevados para una gran proporción de la población, lo 
que puede resultar en que eviten consultar a un médico por 
el costo de la atención.

La COVID-19 también ha tenido un impacto sustancial en las 
consultas médicas. Las instrucciones de permanecer en casa 
y suspender los servicios no urgentes –particularmente al 
principio de la pandemia– contribuyeron a que hubiera 
menos consultas médicas, así como la renuencia a visitar 
centros de salud por la preocupación de contagiarse del virus 
(OECD, 2020[5]). Según datos preliminares para 2020, las 
consultas médicas per cápita disminuyeron en siete de ocho 
países de la OCDE en comparación con 2019. Las consultas 
presenciales disminuyeron alrededor de 30% en Chile y 

España, de 16% a 17% en Costa Rica, Israel y Noruega, un 
poco menos de 10% en Australia y México, y no se observaron 
cambios en Dinamarca. Sin embargo, esta disminución fue en 
cierta medida compensada por un número creciente de 
teleconsultas (véase el indicador “Salud Digital” y el Capítulo 
2 para un análisis detallado del impacto de la COVID-19 en 
salud).

La información sobre el número de consultas médicas por 
persona puede ser usada para calcular el número anual de 
consultas por médico. Este indicador no debe ser considerado 
una medida de la productividad de los médicos, ya que la 
efectividad y tiempo de las consultas es variable, y porque se 
excluyen los servicios que los médicos prestan a pacientes 
hospitalizados, así como el tiempo que dedican a 
investigación y labores administrativas. Teniendo en cuenta 
estos puntos sobre comparabilidad, el número estimado de 
consultas más alto se presenta en Corea, Turquía y Japón 
(Figura 5.12). Los números más bajos son los de Grecia, Suecia 
y Costa Rica. En Suecia, las consultas con médicos en 
servicios básicos y contextos hospitalarios tienden a enfocarse 
en pacientes con casos más graves y complejos.

El número y tipo de consultas médicas puede variar entre 
diferentes grupos socioeconómicos. Los individuos con ingresos 
más altos tienen mayor inclinación a consultar a un médico 
que quienes están en el quintil de ingresos más bajo, para 
una necesidad comparable. Tratándose de acceso a consultas 
médicas, las desigualdades de ingresos son mucho más 
marcadas para consultas con especialistas que con médicos 
generales (OECD, 2019[4]).

Definición y comparabilidad

El término consultas médicas se refiere al número de 
contactos presenciales con un médico, ya sea un especialista 
o un médico general. Existen diferencias entre países en la 
cobertura de estas consultas, en especial en los 
departamentos de consulta externa de hospitales. La 
información proviene principalmente de fuentes 
administrativas, aunque en algunos países (Irlanda, Italia, 
Países Bajos, Nueva Zelanda, España, y Suiza) los datos 
provienen de encuestas de salud. Los datos de fuentes 
administrativas tienden a ser más precisos (y más 
elevados) que los de encuestas debido a problemas de 
inexactitud y la proporción de preguntas no respondidas.

Las cifras para Países Bajos excluyen los contactos de 
cuidados de maternidad y pediátricos. En Austria y 
Alemania, las cifras incluyen solo los casos de tratamientos 
médicos según las regulaciones de reembolso del sistema 
de seguridad social (un caso solo considera el primer 
contacto en un período de tres meses, aun si el paciente 
visita al médico con mayor frecuencia, lo que puede 
resultar en una subestimación). Algunos países incluyen 
los contactos telefónicos (como Irlanda, Países Bajos y 
España). En Turquía la mayoría de las consultas con 
médicos ocurren en los departamentos de consulta externa 
de hospitales.

Panorama de la Salud 2021. Indicadores de la OCDE © CANIFARMA 2022



Consultas médicas

135

5. ACCESO: ASEQUIBILIDAD, DISPONIBILIDAD Y USO DE SERVICIOS

Figura 5.11. Número de consultas médicas en presenciales por persona, 2009, 2019 y 2020
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Figura 5.12. Número estimado de consultas presenciales por médico, 2019 (o año más cercano)
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Para ofrecer una atención segura, efectiva, receptiva y centrada 
en el paciente, que además sea rentable y accesible, es 
necesario que quienes toman las decisiones –desde los 
pacientes hasta los proveedores de servicios de salud, pasando 
por los gestores y los científicos– dispongan de datos e 
información sanitaria oportunos y precisos (OECD, 2019[12]). 
Cuando los datos de salud y la información son 
comprensibles y válidos para una variedad de usos y usuarios, 
se hacen posibles nuevos servicios y aplicaciones de salud 
digital. Desde la telemedicina hasta la inteligencia artificial, 
los nuevos servicios de salud digital pueden resultar en un 
mejor acceso a la atención sanitaria y mayor satisfacción de 
los pacientes, especialmente aquellos que enfrentan más 
barreras para el acceso a servicios presenciales de manera 
tradicional (p. ej. pacientes en áreas rurales). En todos los 
países de la OCDE, se está presentando una transformación 
digital de los servicios de salud, acelerada por la pandemia de 
COVID-19, e impulsada por una infraestructura de 
digitalización de la información, así como por una creciente 
demanda de los pacientes.

Muchos países de la OCDE están implementando registros 
médicos electrónicos (EMR, por sus siglas en inglés) en 
hospitales y consultorios médicos para sus pacientes 
(Oderkirk, 2021[13]). En 2021, un promedio de 93% de los 
consultorios de servicios básicos utilizaron EMR en 24 países 
de la OCDE (Figura 5.13). En 15 países de la OCDE todos los 
consultorios de servicios básicos utilizan EMR, mientras que 
en Japón esta proporción es de solo 42%. La proporción de 
consultorios de servicios básicos que usan EMR se ha 
incrementado a lo largo del tiempo en la mayoría de los países 
que participaron en esta encuesta de la OCDE. En 2012, un 
promedio de 70% de consultorios de servicios básicos usaban 
EMR (la composición de países participantes varía de año a 
año). En Canadá, Dinamarca y Japón, la proporción de 
consultorios médicos que utilizan EMR se ha al menos 
duplicado desde 2012.

En 16 de 26 países de la OCDE en 2021, la mayoría de los 
pacientes tienen acceso a un portal de Internet donde pueden 
ver información de su EMR. En 11 países de la OCDE, la mayoría 
de los pacientes pueden también tener interacción con su 
registro, tal como corregir información, agregar información 
adicional de dispositivos o aplicaciones; o reportar resultados, 
experiencias o incidentes clínicos. En alrededor de 50% de los 
países, los pacientes tienen contacto con sus proveedores de 
servicios sanitarios a través de un portal para pacientes que 
facilita las teleconsultas (13 países), videoconferencias 
(12 países) y correo electrónico o mensajes de texto seguros 
(11 países). Siete países también usan el portal para realizar 
encuestas con los pacientes sobre sus experiencias y para 
resultados reportados por ellos mismos.

Consultar a los individuos sobre los servicios de salud y darles 
acceso a sus datos e información sobre salud, son dimensiones 
clave de los sistemas de salud centrados en la gente. Tanto los 
pacientes como los proveedores están cada vez más interesados 
en usar herramientas digitales para mejorar la salud 
individual y ayudar a los pacientes a interactuar con los 
sistemas de salud. En 30 países de la OCDE en 2020, un promedio 
de 59% de los individuos entre 16 y 74 años utilizaron Internet 
para buscar información de salud en los tres meses anteriores 
a la encuesta, en comparación con 36% en 2010 (Figura 5.14). 
Sin embargo, hubo diferencias demográficas y socioeconómicas 
significativas en relación con la búsqueda de información en 
línea (Oliveira Hashiguchi, 2020[10]). Los adultos mayores, los 
individuos con niveles educativos inferiores, y los de hogares 

con ingresos bajos, tuvieron menos tendencia a buscar 
información de salud en línea. La alfabetización digital y de 
salud es crucial para garantizar que con la transformación 
digital ningún paciente quede rezagado.

Con el inicio de la pandemia de COVID-19 y las restricciones 
resultantes de movilidad, e interacciones laborales y sociales, 
mucha gente no pudo recibir atención médica presencial. En 
2019, antes de la pandemia, las consultas remotas por teléfono 
o video representaron menos de 10% del total de consultas en 
Australia, Finlandia, Lituania, Noruega, y Eslovenia. La 
proporción más alta de consultas remotas prepandemia, 45%, 
se observó en Dinamarca. Desde el principio de la pandemia, la 
proporción de adultos que reportaron haber tenido una 
consulta médica en línea o por teléfono se incrementó 
dramáticamente: hacia mediados de 2020, casi uno de cada tres 
adultos había tenido una consulta remota, y esta 
proporción creció a casi uno de cada dos hacia principios de 
2021 (Figura 5.15). Los países en los que el uso de consultas 
remotas era más alto a mediados de 2020, también tuvieron las 
tasas de crecimiento más altas entre mediados de 2020 y 
principios de 2021, lo que indica una divergencia creciente.

Definición y comparabilidad

Un EMR es una historia clínica computarizada, creada en 
una organización que presta servicios de salud, como un 
hospital o un consultorio médico, para los pacientes de esa 
organización. Idealmente, los EMR deberían ser compartidos 
entre los proveedores y los centros para proporcionar un 
historial detallado del contacto con el sistema de salud de 
los pacientes individuales de múltiples organizaciones 
(Oderkirk, 2021[13]). Las cifras presentadas sobre la 
implantación de los EMR proceden de una encuesta 
realizada en 2021 a la que respondieron 25 países 
miembros de la OCDE y la Federación de Rusia (Rusia). La 
encuesta se realizó en 2012, 2016 y 2021.

La base de datos Information and Communication Technology 
(ICT) Access and Usage by Households and Individuals 
proporciona una selección de 92 indicadores, basados en la 
segunda revisión de la Encuesta Modelo de la OCDE sobre 
Acceso y Uso de las TIC en los Hogares e Individuos. Los 
indicadores proceden tanto de una recopilación de datos de 
la OCDE sobre los países de la OCDE y los países en vías de 
adhesión o socios clave (como Australia y Brasil), como de 
las estadísticas de Eurostat sobre hogares e individuos para 
los países de la OCDE que forman parte del sistema 
estadístico europeo (como Alemania).

La proporción de consultas médicas realizadas por teléfono 
o video del total de las consultas médicas antes de la 
pandemia, procede de la OECD/Eurostat/WHO Regional Office 
for Europe Joint Data Collection on Non-Monetary Health Care 
Statistics. La proporción de adultos que reportaron consultas 
médicas en línea o por teléfono se obtuvo de la encuesta 
Eurofound’s Living, Working and COVID-19 Survey, que 
proporciona una instantánea del impacto de la pandemia 
en la vida de las personas. La encuesta ha sido realizada 
tres veces durante la publicación de este informe, y se 
incluyó una pregunta sobre consultas remotas (“¿Desde el 
inicio de la pandemia, ha recibido cualquiera de los 
siguientes servicios de un médico –servicios de salud en 
línea: consulta médica en línea o por teléfono?”)  en la 
segunda y tercera entregas (en julio de 2020 y marzo de 
2021, respectivamente).
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Figura 5.13. Proporción de consultorios médicos de servicios básicos que utilizan registros médicos electrónicos, 2012 y 2021
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1. El año más reciente es 2016 (los datos no están incluidos en el promedio de la OCDE de 2021).
Fuente: OECD Survey of Electronic Health Record System Development and Use, 2012, 2016 y 2021.

https://stat.link/bqfjx4

Figura 5.14. Porcentaje de adultos que buscaron información de salud en línea, 2010 y 2020
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https://stat.link/okemdz

Figura 5.15. Porcentaje de adultos que recibieron servicios de un médico vía telemedicina desde el inicio de la pandemia,
2020 y 2021
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El número de camas de hospital es una medida de los recursos 
disponibles para prestar servicios a los pacientes internados 
en hospitales. La pandemia de COVID-19 ha resaltado la 
necesidad de tener un número suficiente de camas de hospital 
y flexibilidad en su uso, para enfrentar una alta demanda 
inesperada de cuidados intensivos, así como un número 
suficiente de médicos y personal de enfermería con las 
habilidades necesarias para proporcionar los servicios requeridos 
(OECD/European Union, 2020[14]). Aun así, un excedente de 
camas de hospital puede conducir a su sobreutilización y los 
costos asociados –particularmente para pacientes cuyo estado 
de salud puede no mejorar con cuidados intensivos (Phua, 
Hashmi y Haniffa, 2020[15]). Por lo tanto, aunque los encargados de 
formular políticas deben garantizar suficiente capacidad de 
camas de hospital para asegurar la resiliencia, también deben 
tenerse en cuenta consideraciones de rentabilidad.

En todos los países de la OCDE existía en 2019 un promedio de 
4.4 camas de hospital por cada 1 000 habitantes (Figura 5.16). 
Los índices fueron mucho más altos en Japón (12.8 camas por 
cada 1 000 habitantes) y Corea (12.4 camas por cada 1 000 
habitantes). Más de la mitad de los países de la OCDE reportaron 
entre 3 y 8 camas de hospital por cada 1 000 habitantes, con los 
índices más bajos en Colombia, Costa Rica y México. Entre 
los países socios de la OCDE, India e Indonesia también tenían 
relativamente pocas camas. 

Desde 2009, el número de camas per cápita ha decrecido en 
casi todos los países de la OCDE. La reducción más grande se 
presentó en Finlandia, de más de 50%, afectando las áreas de 
cuidados de largo plazo y cuidados psiquiátricos. Letonia, 
Luxemburgo, Noruega y Países Bajos redujeron su capacidad 
en 1 cama o más por cada 1 000 habitantes. Parte de esta 
disminución puede ser atribuida a los avances en tecnología 
médica que permiten un mayor número de cirugías 
ambulatorias, o como parte de una estrategia más amplia de 
políticas para reducir el número de admisiones hospitalarias. 
En contraste, el número de camas se incrementó de manera 
importante en Corea (+52%), con un número significativo de 
estas dedicadas a cuidados de largo plazo.

Las tasas de ocupación de camas de hospital ofrecen 
información complementaria para evaluar la capacidad 
hospitalaria. Los índices altos de ocupación de camas para 
cuidados curativos (agudos) pueden ser un síntoma de un 
sistema de salud bajo presión. Es necesario tener cierta capacidad 
de sobra para atender incrementos inesperados de pacientes 
que requieren hospitalización. Aunque no existe un consenso 
general sobre las tasas “óptimas” de ocupación, con frecuencia 
se considera 85% como el máximo para reducir el riesgo de 
escasez de camas (NICE, 2018[16]). En 2019, la tasa de 
ocupación fue superior a 85% en cuatro de 27 países de la 
OCDE con datos comparables: Canadá, Israel, Irlanda y Costa 
Rica (Figura 5.17). Las tasas de ocupación fueron 
comparativamente bajas en Estados Unidos, Hungría y Países 
Bajos (menos de 65%). Alrededor de la mitad de los países de la 
OCDE tuvieron tasas de ocupación de camas de hospital de 70 
a 80%, y el promedio de la OCDE fue 76% en 2019.

Aunque la capacidad general de camas de hospital es 
importante, la capacidad de la unidad de cuidados intensivos 
(UCI) ha sido un recurso esencial durante la pandemia de 
COVID-19, en el cuidado de pacientes críticamente enfermos. 
A pesar de las diferencias de definición, en 34 países de la 
OCDE hubo en promedio 14.1 camas de cuidados intensivos 
por cada 100 000 habitantes en 2019 (Figura 5.18). República 
Checa (43 camas por cada 100 000 habitantes) y Estonia 

(38 camas porcada 100 000 habitantes, tuvieron el número más 
alto de camas de UCI antes de la pandemia. Alemania y 
Turquía también tuvieron números muy por encima del 
promedio de la OCDE. En el otro extremo, Costa Rica, Nueva 
Zelanda y México tuvieron el número más bajo de camas de 
UCI, de menos de 4 camas por cada 100 000 habitantes. Durante 
la pandemia, los países desplegaron una serie de intervenciones 
políticas para impulsar la capacidad de reacción de forma 
flexible. Estas incluyeron la transformación de otros pabellones 
clínicos en UCI, la creación de hospitales de campo con UCI y la 
transferencia de pacientes a localidades con capacidad sobrante 
de cuidados intensivos. En efecto, los datos preliminares sugieren 
que en diez países que proporcionaron cifras de 2020, la mayoría 
incrementaron su capacidad de UCI en comparación con la 
capacidad previa a la pandemia. En Turquía, por ejemplo, el 
número de camas de UCI en 2020 se incrementó en alrededor 
de 30% en comparación con 2019.

Definición y comparabilidad

El término camas de hospital incluye el número total de 
camas que son regularmente mantenidas y atendidas, y 
que están disponibles para uso inmediato. Incluye camas 
en hospitales generales, de salud mental y abuso de 
sustancias, y otros hospitales especializados. Se han excluido 
las camas en instalaciones residenciales para cuidados de 
largo plazo. Los datos para algunos países no cubren todos 
los hospitales. En Costa Rica y Reino Unido, los datos se 
limitan a hospitales públicos. Los datos para Suecia excluyen 
las camas que son financiadas en forma privada. Las 
camas usadas por los pacientes que se recuperan de una 
cirugía ambulatoria pueden estar incluidas en algunos 
países (como Austria y Luxemburgo hasta 2018, y Países 
Bajos). Las cunas de infantes sanos están incluidas en 
algunos países (como Canadá y Polonia).

La tasa de ocupación para cuidados curativos (agudos) se 
calcula dividiendo el número de camas-día dedicadas al 
cuidado curativo dividido entre el número de camas 
disponibles para este fin (multiplicado por 365). En Países 
Bajos, el número de camas usadas para el cálculo de las 
tasas de ocupación está siendo investigado.

Las camas de UCI son para pacientes críticamente enfermos 
que necesitan cuidados médicos y de enfermería 
especializados e intensivos, monitoreo intenso y apoyo 
fisiológico de los órganos para mantener la vida durante un 
período de insuficiencia aguda de los sistemas orgánicos. 
Las camas de UCI se clasifican por el nivel de cuidados 
proporcionados al paciente. Comúnmente se consideran 
tres niveles, siendo el Nivel 3 el de monitoreo más intenso 
y el Nivel 1 el de menor monitoreo. Los datos sobre camas 
de UCI incluyen los tres niveles, excepto en Inglaterra 
(Reino Unido), Letonia e Irlanda, que incluyen solo las 
de cuidados críticos (Niveles 2 y 3). La definición exacta de 
camas de cuidados intensivos varía en los países de la 
OCDE, dependiendo de diferencias en los reglamentos, 
que especifican requisitos como la proporción de 
pacientes/personal de enfermería, propiedades físicas de la 
cama (incluyendo ventiladores, equipo de monitoreo, 
equipo de infusión, etc.) y características de los pacientes. 
Los datos en la Figura 5.18 se refieren a adultos en camas 
de UCI para la mayoría de los países, pero algunos (como 
Estonia) también incluyen camas de UCI pediátricas y 
neonatales.
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Figura 5.16. Camas de hospital, 2009 y 2019 (o año más cercano)
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Figura 5.17. Tasas de ocupación de camas de cuidados curativos (agudos), 2009 y 2019 (o año más cercano)
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Figura 5.18. Camas de cuidados intensivos para adultos, 2019 (o año más cercano) y 2020
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Las tasas de altas hospitalarias miden el número de pacientes 
que dejan el hospital después de al menos una noche de 
hospitalización. Mejorar el alta oportuna de los pacientes 
puede ayudar al flujo de pacientes en un hospital, liberando 
camas y tiempo del personal de salud. Tanto las altas 
prematuras como retrasadas no solamente empeoran los 
resultados de salud, sino que también aumentan los costos, 
pues las altas prematuras pueden causar reingresos costosos; 
y las altas retrasadas utilizan recursos que son limitados.

En los países de la OCDE en promedio, hubo 146 altas 
hospitalarias por cada 1 000 habitantes en 2019 (Figura 5.19). 
Las tasas más elevadas se presentaron en Alemania, Austria y 
Lituania (220 y más por cada 1 000 habitantes), y las más bajas 
en Colombia, México, Costa Rica, Canadá, Chile y Países Bajos 
(menos de 100 por cada 1 000 habitantes). El número de altas 
disminuyó entre 2009 y 2019 en la mayoría de los países de la 
OCDE, y algunas de las reducciones más importantes se 
presentaron en aquellos países donde también hubo 
reducciones importantes en el número de camas (como 
Estonia, Finlandia, Islandia, Luxemburgo y Suecia). En contraste, 
las tasas de altas hospitalarias se incrementaron en 40% en 
Corea, y casi se triplicaron en República Popular China (China).

En 2020, muchos países rediseñaron sus políticas de alta 
hospitalaria, como una herramienta durante la pandemia para 
liberar camas de hospital para pacientes de COVID-19. En 
efecto, al principio muchos hospitales trataban de dar el alta 
urgente a los pacientes para los que era médicamente seguro 
hacerlo. Al mismo tiempo, los países tuvieron que desarrollar 
rápidamente nuevos criterios de alta para pacientes de 
COVID-19 (OECD, 2021[6]). Esto contribuyó a que en ocasiones los 
criterios de alta fueran poco claros e inconsistentes (Sze y aI, 
2021[17]). En términos del volumen total de altas 
hospitalarias, los datos iniciales de cinco países de la OCDE 
para 2020 muestran una reducción en las tasas de altas 
hospitalarias en comparación con 2019 (Figura 5.19), lo que 
refleja los cambios en las políticas de alta hospitalaria. Las 
reducciones variaron de alrededor de 7% en Dinamarca, a 
alrededor de 30% o más en Lituania, Italia y Chile. Es probable 
que estas reducciones reflejen que la gente evitó los hospitales 
durante lo más duro de la pandemia, así como los cambios en 
las políticas de alta hospitalaria.

El tiempo promedio de hospitalización también es un indicador 
de eficiencia en la prestación de servicios de salud. En 
condiciones equivalentes, una hospitalización más corta 
reduce el costo por alta, y cambia la atención del contexto 
hospitalario a otros menos costosos. Las hospitalizaciones más 
largas pueden ser un signo de coordinación deficiente de 
atención, lo que hace que algunos pacientes esperen 
innecesariamente en el hospital hasta que se pueda organizar 
la rehabilitación o los cuidados de largo plazo. Al mismo 
tiempo, algunos pacientes pueden ser dados de alta con 
mucha anticipación, cuando haber permanecido hospitalizados 
podría haber mejorado los resultados de salud o reducido la 
posibilidad de readmisión.

En 2019 el tiempo promedio de hospitalización fue de 7.6 días 
en todos los países de la OCDE (Figura 5.20). México y Turquía 
tuvieron los tiempos de hospitalización más cortos (alrededor 
de 4 días en promedio); Corea y Japón los más largos (en 
promedio 16 días o más por paciente). Desde 2009, el tiempo 
promedio de hospitalización ha decrecido en la mayoría de los 
países. Las disminuciones más importantes se presentaron en 
Japón, Francia, Finlandia, Nueva Zelanda y Bélgica. Corea fue 
el único país con un incremento importante, pero refleja en 

parte un incremento en el papel de los “hospitales de cuidados 
de largo plazo”, que tienen una función similar a los hogares de 
ancianos o instalaciones de cuidados de largo plazo.

Los métodos de pago de los servicios hospitalarios pueden 
incentivar el tiempo de permanencia de los pacientes. En 
particular, los métodos de pago prospectivo, como los 
presupuestos globales o los basados en grupos relacionados 
con el diagnóstico, proporcionan un incentivo financiero para 
reducir el costo de cada hospitalización, en contraste con los 
pagos basados en procedimientos o servicios. Los análisis de la 
OCDE indican que las características de cada hospital también 
son importantes, pues se ha encontrado que los hospitales con 
muchas camas se asocian a un tiempo de permanencia más 
largo, mientras que las tasas altas de ocupación de camas se 
asocian con un menor tiempo de hospitalización (Lorenzoni y 
Marino, 2017[18]). Finalmente, reforzar el acceso a servicios básicos 
y atención comunitaria puede reducir las hospitalizaciones. En 
años recientes muchos países (como Países Bajos, Francia y 
Noruega), han incrementado la capacidad de instalaciones de 
cuidados intermedios y cuidados en casa, que sirven como 
alternativas a los hospitales (OECD, 2020[5]; 2017[19]).

Definición y comparabilidad

El término alta hospitalaria se define como la salida de un 
paciente que ha estado por lo menos una noche 
hospitalizado. Incluye las muertes en el hospital después 
de la atención al paciente. Las altas de atención ambulatoria 
normalmente se excluyen, exceptuando Chile, Japón y 
Noruega que incluyen algunas altas en el mismo día. Los 
bebés sanos nacidos en hospitales se excluyen (en su 
mayoría) de las tasas de altas hospitalarias en varios países 
(Australia, Austria, Canadá, Chile, Estonia, Finlandia, 
Grecia, Irlanda, Lituania, Luxemburgo, México, y Noruega). 
Estas comprenden entre 3 y 10% del total de altas. Las 
cifras para algunos países no cubren todos los hospitales. 
Por ejemplo, los datos para Costa Rica, México, Nueva 
Zelanda y Reino Unido se limitan a hospitales públicos o 
financiados públicamente. Los datos para Irlanda incluyen 
hospitales públicos para la atención de enfermedades 
agudas y psiquiátricas (públicos y privados). Los datos 
para Canadá, y Países Bajos incluyen solamente hospitales 
para cuidados agudos y de corto plazo, lo que resulta en 
una subestimación. Los datos de 2020 son provisionales y 
deben ser considerados con cautela.

El tiempo promedio de hospitalización se refiere al número 
promedio de días que los pacientes permanecen en el 
hospital. Por lo general se mide dividiendo el número total 
de días de hospitalización de todos los pacientes en un año 
entre el número de admisiones o altas. Se excluyen las 
admisiones de un solo día. La información cubre todos los 
casos intrahospitalarios (que incluye no solo los casos de 
cuidados curativos/intensivos) para la mayoría de los 
países, con excepción de Canadá, Japón y Países Bajos, 
donde los datos se refieren al tiempo promedio de 
hospitalización para cuidados curativos/intensivos 
solamente (lo que resulta en una subestimación). La 
exclusión de bebés sanos nacidos en hospitales de los datos 
de altas hospitalarias en varios países (véase la lista arriba), 
resulta en una ligera sobreestimación del tiempo de 
hospitalización (por ejemplo, la inclusión de recién nacidos 
sanos reduciría en 0.5 días el tiempo promedio de 
hospitalización en Canadá).
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Figura 5.19. Tasas de altas hospitalarias, 2009, 2019 y 2020
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Figura 5.20. Tiempo promedio de hospitalización, 2009 y 2019 (o año más cercano)
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La tecnología juega un papel importante en los diagnósticos 
médicos, desde exámenes físicos, procesamiento y envío de 
resultados, acceso al historial de salud de los pacientes, hasta 
la revisión de historias clínicas. Sin embargo, las nuevas 
tecnologías también pueden elevar los costos, y comúnmente 
se les considera una de las principales causas de incremento 
en el gasto en salud (Lorenzoni et al 2019[20]). Esta sección 
presenta datos sobre la disponibilidad y el uso de tres 
tecnologías de diagnóstico por imagen, los escáneres de 
tomografía computarizada (CT, por sus siglas en inglés); las 
unidades de resonancia magnética (MRI, por sus siglas en 
inglés), y los escáneres de tomografía por emisión de positrones 
(PET, por sus siglas en inglés). Los estudios de CT y MRI 
muestran imágenes de los órganos internos y tejidos, y los 
escáneres PET muestran otros tipos de información y problemas 
a nivel celular.

No existe una directriz general o referencia internacional 
sobre el número ideal de escáneres de CT, PET, o unidades de 
MRI. Si hay muy pocos equipos, puede haber problemas 
de acceso en términos de proximidad geográfica o tiempos de 
espera; y si hay demasiados, el resultado puede ser el uso 
excesivo de estos costosos procedimientos de diagnóstico, 
con pocos o nulos beneficios para los pacientes.

La disponibilidad de escáneres de CT y PET y unidades de MRI 
se ha incrementado rápidamente en la mayoría de los países 
de la OCDE en las últimas dos décadas. Japón tiene por 
mucho el número más alto de escáneres de CT y unidades de 
MRI, y el tercer número más alto de escáneres de PET per 
cápita. Australia está en segundo lugar en el número de 
escáneres de CT; Estados Unidos tiene el segundo lugar en el 
número de unidades de MRI y escáneres de PET; y Dinamarca 
tiene el número más alto de escáneres de PET per cápita 
(Figura 5.21). El número total de estas tres tecnologías de 
diagnóstico combinadas es también sustancialmente más 
alto que el promedio de la OCDE en Austria, Alemania, Corea, 
Grecia, Islandia, Italia y Suiza; y mucho menor al promedio 
en Colombia, Costa Rica, Hungría y México.

Se dispone de datos sobre el uso de escáneres de diagnóstico 
para 30 países de la OCDE. En conjunto, el uso de escáneres 
de diagnóstico de CT, MRI y PET fue mayor en Estados Unidos, 
Austria e Islandia, todos los cuales tuvieron un total 
combinado de más de 340 estudios por cada 1 000 habitantes 
en 2019 (Figura 5.22). El uso de estos tres estudios de 
diagnóstico fue más bajo en Polonia, Finlandia y Chile.

El análisis de una selección de tendencias a lo largo del 
tiempo muestra que en Australia e Islandia el número de 
estudios de CT por población se incrementó en 
aproximadamente 50% en la última década. En Finlandia el 
número de estudios de CT se duplicó, aunque a partir de una 
base menor (Figura 5.23). En Estados Unidos, el número de 
estudios de MRI por población se incrementó en una tercera 
parte de 2009 a 2019, mientras que en Australia, el número de 
estudios de MRI fue de más del doble (Figura 5.24).

Existen grandes variaciones en el uso de escáneres de CT y 
unidades de MRI, no solo entre países, sino también dentro de 
ellos –por ejemplo, un análisis reciente en Bélgica muestra 
una variación de 50% en el uso de estudios de diagnóstico de 

la columna vertebral entre provincias en 2017, y esta 
variación es aún mayor entre áreas más pequeñas (INAMI/RIVIZ, 
2019[21]).

Existen directrices clínicas en varios países de la OCDE para 
promover un uso más racional de los estudios de CT y MRI. A 
través de la campaña Choosing Wisely, iniciada en Estados 
Unidos en 2012 y emulada en un número creciente de países 
desde entonces, algunas sociedades médicas han identificado 
casos en que los estudios de CT y MRI no son necesarios. Por 
ejemplo, el Royal College of Physicians en Reino Unido, 
recomienda con base en la evidencia del National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE), no practicar de forma rutinaria 
pruebas de imagen a los pacientes con dolor de espalda baja 
o sospecha de migraña (Choosing Wisely UK, 2018[22]).

A pesar de una tendencia general al alza en el uso de 
tecnologías de diagnóstico a lo largo del tiempo, los datos más 
recientes de 2020 muestran disminuciones marcadas en la 
mayoría de los países de la OCDE con datos comparables. 
Estas reducciones se debieron a que los proveedores de 
servicios de salud se vieron forzados por la pandemia 
de COVID-19 a retrasar o cancelar estudios de diagnóstico. 
Los números de estudios de CT y MRI disminuyeron en 2020 
en comparación con 2019 en cinco de seis países de la OCDE 
(Estados Unidos, Finlandia, Islandia, Italia y Noruega). La 
reducción en el número de estudios de CT fue de más de 30% 
en Finlandia y de 20% en Estados Unidos. El número de 
estudios de MRI se redujo en más de 30% en Estados Unidos y 
más de 15% en Italia y Finlandia. Es probable que el 
aplazamiento y la disminución de los estudios de diagnóstico 
causen retrasos significativos en la atención, con repercusiones 
en los resultados de salud de las personas.

Definición y comparabilidad

La información de la mayoría de los países cubre escáneres 
de CT, unidades de MRI y escáneres de PET instalados tanto 
en hospitales como en el sector ambulatorio, pero la 
cobertura es más limitada en algunos países. Costa Rica, 
Portugal, Suecia, Suiza (unidades de MRI) y Reino Unido 
reportan el equipo disponible solamente en hospitales, 
mientras que Hungría incluye solamente los equipos 
instalados fuera de los hospitales. En Colombia, Costa Rica 
y Reino Unido, los datos incluyen solamente los equipos en 
el sector público. En Australia y Hungría, el número de 
escáneres de CT, unidades de MRI y escáneres de PET 
incluye solo aquellos elegibles para reembolso público.

De forma similar, los estudios de CT, MRI y PET realizados 
fuera de hospitales no están incluidos en los datos de 
Portugal, Suiza y Reino Unido, mientras que Noruega no 
incluye los estudios realizados en hospitales. En Australia, 
los datos incluyen solamente estudios para pacientes 
privados (dentro o fuera de los hospitales), mientras que 
para Corea y Países Bajos incluyen solamente los estudios 
financiados con fondos públicos.
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Figura 5.21. Escáneres de CT, unidades de MRI y escáneres de PET, 2019 (o año más cercano) 
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Figura 5.22. Estudios de CT, MRI y PET, 2019 (o año más cercano)
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Figura 5.23. Tendencias en estudios de CT, selección de
países, 2009-2020
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Figura 5.24. Tendencias en estudios de MRI, selección de
países, 2009-2020
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Los reemplazos de cadera y de rodilla están entre las cirugías 
más efectivas y frecuentemente llevadas a cabo en el mundo 
entero. La principal indicación para un reemplazo de cadera 
y rodilla (cirugía de reemplazo de articulación) es la 
osteoartritis, que reduce la funcionalidad y la calidad de vida.

La osteoartritis es una forma degenerativa de artritis que se 
caracteriza por el desgaste del cartílago que amortigua y 
suaviza el movimiento de las articulaciones –comúnmente 
de cadera y rodillas. Causa dolor, hinchazón y rigidez, lo que 
resulta en pérdida de movimiento y funcionalidad. La 
osteoartritis es una de las diez enfermedades más 
discapacitantes en países desarrollados. Globalmente, se 
calcula que 10% de los hombres y 18% de las mujeres de más 
de 60 años padecen formas moderadas y severas de 
osteoartritis sintomática (WHO, 2014[23]).

La edad es el principal factor para predecir el desarrollo y 
avance de la osteoartritis. Es más común en mujeres, y se 
incrementa después de los 50 años especialmente en las 
manos y las rodillas. Otros factores de riesgo son obesidad, 
falta de actividad física, tabaquismo, consumo excesivo de 
alcohol y lesiones. Aunque la cirugía de reemplazo de 
articulaciones se lleva a cabo principalmente entre personas 
de 60 años de edad y mayores, también puede ser practicada 
en gente más joven.

En 2019, Alemania, Austria, Suiza, Finlandia y Bélgica 
estuvieron entre los países con las tasas más altas de 
reemplazo de cadera y rodilla (Figura 5.25 y Figura 5.26). Los 
promedios de la OCDE son de 174 reemplazos de cadera por 
cada 100 000 habitantes, y 137 reemplazos de rodilla por cada 
100 000 habitantes. México, Costa Rica, Chile, Portugal, Israel 
e Irlanda tienen tasas bajas de reemplazo de cadera y rodilla. 
Las diferencias en la estructura de la población pueden 
explicar parcialmente esta variación entre países, y la 
estandarización por edad la reduce en cierta medida. Sin 
embargo, persisten grandes diferencias y la clasificación de 
países no cambia significativamente con la estandarización 
por edad (McPherson, Gon y Scott, 2013[24]).

Los promedios nacionales pueden enmascarar variaciones 
importantes en las tasas de reemplazo de cadera y rodilla en 
los países. En Australia, Canadá, Alemania, Francia e Italia, la 
tasa de reemplazo de rodilla es más de dos veces más alta en 
algunas regiones que en otras, aún después de ser 
estandarizada por edad (OECD, 2014[25]). Además del número 
de intervenciones, la calidad de la cirugía de cadera y rodilla 
(véase el indicador “Cirugía de cadera y rodilla” en el Capítulo 
6) y los tiempos de espera (véase el indicador “Tiempos de 
espera para cirugía electiva”) también son críticos para los 
pacientes.

Desde 2009, el número de reemplazos de cadera y rodilla se 
ha incrementado rápidamente en la mayoría de los países 
de la OCDE (Figura 5.27 y Figura 5.28). En promedio, las tasas 

de reemplazo de cadera se incrementaron 22% entre 2009 y 
2019, y las de reemplazo de rodilla en 35%. Esto concuerda 
con la creciente incidencia y prevalencia de osteoartritis, 
causada por el envejecimiento de la población y el aumento 
de las tasas de obesidad en los países de la OCDE. Por 
ejemplo, en Estados Unidos la prevalencia de osteoartritis de 
la rodilla es más del doble desde mediados del siglo XX 
(Wallace et al., 2017[26]). La mayoría de los países de la OCDE 
presentan tendencias al alza en diferentes grados, aunque en 
Irlanda el crecimiento es menor al promedio tanto para 
reemplazo de cadera como de rodilla, mientras que en Italia 
el crecimiento es superior al promedio.

Sin embargo, en 2020, los datos preliminares de algunos 
países de la OCDE muestran una disminución marcada en 
las cirugías de cadera y rodilla, lo que refleja que posponer las 
cirugías electivas no urgentes fue una medida clave adoptada 
por los países para incrementar la capacidad de los sistemas 
de salud de anticipar y hacer frente a la oleada de COVID-19. 
Por ejemplo, los datos de 2020 muestran una disminución de 
más de 20% de reemplazos de cadera en Irlanda e Italia, y 
de más de 10% en Noruega y República Checa en comparación 
con 2019. Los reemplazos de rodilla disminuyeron alrededor 
de 30% en Italia, Irlanda y República Checa en 2020 en 
comparación con 2019, y en 8% en Noruega.

Definición y comparabilidad

El reemplazo de cadera es un procedimiento quirúrgico en 
el cual la articulación de la cadera se reemplaza por un 
implante prostético. En general se lleva a cabo para aliviar 
el dolor de la artritis o tratar daño severo de la articulación 
por fractura.

El reemplazo de rodilla es un procedimiento quirúrgico 
para reemplazar las superficies de la articulación de la 
rodilla que soportan peso, para aliviar el dolor y discapacidad 
de la osteoartritis. También puede ser practicada por otras 
condiciones como la artritis reumatoide.

Los sistemas de clasificación y prácticas de registro pueden 
variar en diferentes países, lo que puede afectar la 
comparabilidad de los datos. Aunque la mayoría de los 
países incluye tanto el reemplazo total de cadera como el 
parcial, algunos otros incluyen solamente el reemplazo 
total de cadera. En Costa Rica, Irlanda, México, Nueva 
Zelanda y Reino Unido, las cifras incluyen solamente las 
actividades en hospitales públicos, por lo que el número 
total de procedimientos que se presenta es una subestimación 
(por ejemplo, se estima que aproximadamente 15% del 
total de las actividades hospitalarias en Irlanda se lleva a 
cabo en hospitales privados). La información para Portugal 
se refiere solamente a hospitales públicos en el continente.

Panorama de la Salud 2021. Indicadores de la OCDE © CANIFARMA 2022



Reemplazo de cadera y rodilla

145

5. ACCESO: ASEQUIBILIDAD, DISPONIBILIDAD Y USO DE SERVICIOS

Figura 5.25. Cirugía de reemplazo de cadera,
2019 (o año más cercano)
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Figura 5.27. Tendencias en cirugía de reemplazo de cadera,
selección de países de la OCDE, 2009-2020
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Figura 5.26. Cirugía de reemplazo de rodilla,
2019 (o año más cercano)
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Figura 5.28. Tendencias en cirugía de reemplazo de rodilla,
selección de países de la OCDE, 2009-2020
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Cirugía ambulatoria
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En las últimas décadas el número de procedimientos 
quirúrgicos practicados en el mismo día se ha incrementado 
de manera notable en los países de la OCDE. Los avances en 
tecnologías médicas —particularmente la difusión de 
cirugías menos invasivas— y mejores anestésicos, han hecho 
esto posible. Estas innovaciones han mejorado la seguridad 
de los pacientes y los resultados médicos. Adicionalmente al 
acortar el tiempo de la intervención, la cirugía ambulatoria 
puede ahorrar importantes recursos sin tener efectos 
adversos en la calidad de la atención. También libera 
capacidad dentro de los hospitales para dedicarla a casos 
más complejos o reducir los tiempos de espera. Sin embargo, 
el impacto del incremento de la cirugía ambulatoria en el 
gasto total en salud puede no ser directo, pues la reducción 
del costo unitario (en comparación con cirugías con 
hospitalización) puede ser contrarrestada por el aumento del 
volumen de los procedimientos practicados. También es 
necesario tomar en cuenta cualquier costo adicional 
relacionado con cuidados y servicios comunitarios de salud 
después de las intervenciones.

La cirugía de cataratas y la amigdalectomía (la remoción de 
las amígdalas –unas glándulas al fondo de la garganta– 
practicada principalmente a niños), son buenos ejemplos de 
cirugías de alto volumen que ahora se practican en el mismo 
día en muchos países de la OCDE.

Aproximadamente 90% de las cirugías de cataratas son 
cirugías ambulatorias en la mayoría de los países de la OCDE  
(Figura 5.29). En varios países, casi todas las cirugías de 
cataratas se llevan a cabo como casos de un día. Sin embargo, 
el uso de cirugía ambulatoria es todavía relativamente bajo 
en Lituania, Hungría y México, con menos de 65% del total de 
cirugías de cataratas realizadas como casos de un día. 
Aunque esto puede ser parcialmente explicado por 
limitaciones en la cobertura de datos de actividades de 
consulta externa fuera o dentro de los hospitales, también 
puede reflejar reembolsos más convenientes por 
hospitalización o limitaciones en el desarrollo de cirugía 
ambulatoria.

La amigdalectomía es uno de los procedimientos quirúrgicos 
más comunes en niños, practicado usualmente en quienes 
sufren repetidamente de infecciones crónicas de amígdalas, 
problemas respiratorios o bien apnea obstructiva del sueño 
por amígdalas grandes. Aunque la operación se realiza con 
anestesia general, actualmente se practica principalmente 
en forma ambulatoria en 11 de 30 países de la OCDE con 
datos comparables, y los niños regresan a casa el mismo día 
(Figura 5.30). Sin embargo, la proporción de casos no es 
todavía tan alta como la de la cirugía de cataratas, con un 
promedio de 38% de amigdalectomías ambulatorias en 
comparación con 92% de cirugías de cataratas en promedio 
en los países de la OCDE. Las tasas de amigdalectomías 
ambulatorias son relativamente altas en Islandia, Finlandia y 
Costa Rica (85% o más de los casos), pero siguen siendo 
menos de 10% de los casos en nueve países de la OCDE.

En Eslovenia, Hungría, República Checa y Austria, 
prácticamente no hay amigdalectomías ambulatorias. Estas 
importantes diferencias en la proporción de cirugías 
ambulatorias pueden reflejar variaciones en la percepción de 
los riesgos de complicaciones postoperatorias, o simplemente 
tradiciones clínicas de mantener a los niños al menos una 
noche en el hospital después de la operación.

El número de operaciones de cataratas y amigdalectomías 
llevadas a cabo como cirugías ambulatorias se ha 
incrementado significativamente desde 2009 en muchos 
países, como Austria, Francia y Reino Unido (Figura 5.31 y 
Figura 5.32). En Austria, la proporción de cirugías de cataratas 
llevadas a cabo como casos de un día, se incrementó de solo 
24% en 2009, a 88% en 2019; en Lituania se incrementó de 8% 
a 52%. La proporción de amigdalectomías ambulatorias se 
duplicó entre 2009 y 2019 en Suecia (39% a 79%) y Reino 
Unido (31% a 63%). Al minimizar el tiempo de permanencia 
en contextos hospitalarios, las cirugías ambulatorias también 
reducen el riesgo de exposición a la COVID-19. Los datos 
preliminares para 2020 muestran solo cambios ligeros en la 
proporción de operaciones de cataratas y amigdalectomías 
ambulatorias.

Los incentivos financieros pueden afectar el grado en que los 
procedimientos menores se practican como cirugías 
ambulatorias. En Dinamarca y Francia los sistemas de grupos 
de diagnóstico relacionados se han ajustado para incentivar 
la cirugía ambulatoria. En Reino Unido, se otorgó un incentivo 
financiero de aproximadamente 300 libras esterlinas por 
caso, para una selección de procedimientos quirúrgicos si se 
practicaban como cirugías ambulatorias (OECD, 2017[19]).

Definición y comparabilidad

La cirugía de cataratas consiste en la remoción de la lente 
del ojo por la presencia de cataratas que la nublan parcial 
o totalmente, y su reemplazo con una lente artificial. Se 
practica principalmente en adultos mayores. La 
amigdalectomía consiste en la remoción de las amígdalas 
–unas glándulas al fondo de la garganta. Se practica 
principalmente en niños.

Las cifras para varios países no incluyen casos de consulta 
externa dentro o fuera de los hospitales (pacientes que no 
son formalmente ingresados y dados de alta), lo que resulta 
en una subestimación. En Costa Rica, Irlanda, México, 
Nueva Zelanda y Reino Unido, las cifras solo incluyen 
cirugías de cataratas realizadas en hospitales públicos u 
operados con fondos públicos, excluyendo todos los 
procedimientos llevados a cabo en hospitales privados (en 
Irlanda se calcula que aproximadamente 15% de la 
actividad hospitalaria se lleva a cabo en hospitales 
privados). La información para Portugal se refiere solamente 
a hospitales públicos en el continente. 
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Figura 5.29. Proporción de operaciones de cataratas llevadas a
cabo como cirugías ambulatorias, 2019 (o año más cercano)
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Figura 5.31. Tendencias en operaciones de cataratas
llevadas a cabo como cirugías ambulatorias,
selección de países de la OCDE, 2009-2019
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Figua 5.30. Proporción de amigdalectomías llevadas a cabo
como cirugías ambulatorias, 2019 (o año más cercano)
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Figura 5.32. Tendencias en amigdalectomías
llevadas a cabo como cirugías ambulatorias,
selección de países de la OCDE, 2009-2019
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Los tiempos de espera largos para cirugía electiva (no de 
urgencia), han sido un problema de hace tiempo en varios 
países de la OCDE, pues se posponen los beneficios que se 
esperan del tratamiento y los pacientes siguen padeciendo 
dolor y discapacidad. La pandemia de COVID-19 ha resaltado 
aún más el problema, pues las intervenciones no urgentes se 
han pospuesto frecuentemente durante los picos de la 
pandemia.

Los tiempos de espera son el resultado de una compleja 
interacción entre la demanda y la oferta de servicios de 
salud. La demanda de servicios y cirugías electivas se 
determina por el estado de salud de la población, los avances 
en tecnología médica (incluyendo la simplificación de varios 
procedimientos, como la cirugía de cataratas), las 
preferencias y la carga del costo compartido para los 
pacientes. Sin embargo, los médicos tienen un papel crucial 
en la decisión de operar al paciente o no. Desde el lado de la 
oferta, la disponibilidad de cirujanos, anestesistas y demás 
personal para cirugías, además de la disponibilidad del 
equipo médico requerido, afectan los índices de actividad 
quirúrgica.

Los datos que se presentan en esta sección se enfocan en tres 
procedimientos quirúrgicos de alto volumen: cirugía de 
cataratas, reemplazo de cadera y reemplazo de rodilla. En 
2019, entre 15 países con datos comparables, más de 60% de 
los pacientes permanecieron en listas de espera para cirugía 
de cataratas por más de tres meses en Costa Rica, Noruega, 
Estonia y Finlandia (aunque los tiempos de espera en 
Noruega están sobreestimados en comparación con otros 
países para este y los otros dos procedimientos quirúrgicos 
–véase el recuadro “Definición y comparabilidad”). La
proporción de pacientes que esperaron durante más de tres
meses fue relativamente baja (20% o menos) en Hungría,
Italia y Dinamarca (Figura 5.33, gráfica izquierda). Para
reemplazo de cadera, la proporción de pacientes que
permanecen en listas de espera por más de tres meses varió
de 10% en Dinamarca, y alrededor de 30% en Suecia e Italia,
a más de 70% en Chile, Estonia, Costa Rica y Noruega (Figura
5.34, gráfica izquierda). Se observan patrones similares para
el reemplazo de rodilla (Figura 5.35, gráfica izquierda): en
Chile, Estonia, Costa Rica, Portugal y Noruega, más de 80% de
los pacientes permanecieron en listas de espera por más
de tres meses, aunque la proporción fue mucho menor en
Dinamarca (14%) e Italia (28%).

Los gobiernos de muchos países aplicaron diversas medidas 
antes del brote de COVID-19 para reducir los tiempos de 
espera, a menudo respaldadas por fondos adicionales, con 
éxito variable. La política más común sigue siendo la 
introducción de un tiempo de espera máximo, que puede ser 
usado para realizar esfuerzos para hacer coincidir la oferta y 
la demanda en diferentes formas (OECD, 2020[27]). Para los 
tres procedimientos quirúrgicos entre 2014 y 2019, la 
proporción de pacientes que esperaron más de tres meses no 
cambió en forma sustancial, o incluso se incrementó en la 
mayoría de estos 15 países. Las excepciones incluyen mejoras 
importantes en Dinamarca, Polonia y Hungría para los tres 

procedimientos, y en Finlandia para cirugías de reemplazo de 
cadera y rodilla. Desde finales de la década de 2000, 
Dinamarca aplicó el tiempo de espera máximo, junto con 
elección del proveedor por parte del paciente. La garantía de 
tiempo de espera se redujo de dos meses a un mes en 2007, 
junto con la libre elección del proveedor. Bajo este esquema, 
si el hospital puede prever que la garantía no se cumplirá, el 
paciente puede elegir otro hospital público o privado. En 
Hungría, se establecieron metas específicas para reducir los 
tiempos de espera. Para lograrlo, el gobierno adoptó nuevas 
leyes y reglamentos en la gestión de listas de espera; desarrolló 
un sistema en línea para monitorear la situación en tiempo 
real; proporcionó pagos adicionales para reducir una 
selección de tiempos de espera; y promovió la reasignación de 
pacientes a proveedores con tiempos de espera más cortos. 
En Polonia, se ha otorgado financiamiento adicional desde 
2018, y la información sobre tiempos de espera para diferentes 
procedimientos es más accesible para los pacientes a través 
de un sitio web dedicado. Más ciudadanos polacos también 
han adquirido seguros médicos privados para tener acceso 
más rápido a servicios en hospitales privados (OECD, 2020[27]).

Los datos iniciales para 2020 muestran el impacto adverso de 
la pandemia de COVID-19 (Figura 5.33, Figura 5.34 y Figura 
5.35, gráficas a la derecha). Para los tres procedimientos, los 
tiempos de espera en 2020 se incrementaron en los siete 
países con datos disponibles (Nueva Zelanda, Suecia, 
Hungría, Portugal, España, Irlanda y Eslovenia). En estos 
países, la mediana del número de días en una lista de espera 
se incrementó 30 días en promedio para cirugía de cataratas, 
58 días para reemplazo de cadera y 88 días para reemplazo de 
rodilla, en comparación con 2019.

Definición y comparabilidad

En esta sección se presentan dos medidas diferentes de 
tiempos de espera para procedimientos electivos: tiempos 
de espera desde la valoración de un especialista hasta el 
tratamiento, con datos reportados sobre la proporción 
de pacientes que esperan más de tres meses; y tiempos de 
espera de pacientes que están aún en una lista en un 
determinado momento, y se muestra la mediana del 
número de días. La mediana es menor, en comparación con 
la media, ya que minimiza la influencia de los datos 
atípicos –pacientes con tiempos de espera muy largos. Los 
tiempos de espera en Noruega son sobreestimados, pues 
empiezan cuando un médico refiere a un paciente para 
valoración de un especialista para el tratamiento, mientras 
que en otros países comienzan cuando un especialista ha 
valorado al paciente y decidido incluirlo en la lista de 
espera para el tratamiento.

Los datos provienen de bases de datos administrativas. Los 
pacientes que rechazan el procedimiento en varias 
ocasiones en general son removidos de las listas, excepto 
en Estonia.
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Figura 5.33. Tiempos de espera para cirugía de cataratas
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Figura 5.34. Tiempos de espera para reemplazo de cadera
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Figura 5.35. Tiempos de espera para reemplazo de rodilla
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Las vacunas son una herramienta efectiva y rentable de 
protección contra enfermedades infecciosas. Existe un 
amplio consenso en la comunidad científica mundial en 
cuanto a que la forma más eficaz de derrotar a la COVID-19, 
por ejemplo, es mediante la vacunación masiva de las 
poblaciones de todo el mundo.

La influenza es una enfermedad infecciosa común que causa 
anualmente entre 3 y 5 millones de casos graves en el 
mundo, y hasta 650 000 muertes (WHO, 2019[1]). Los adultos 
mayores tienen un riesgo más alto de desarrollar 
complicaciones graves con la influenza –incluyendo neumonía 
y sepsis– que pueden ocasionar enfermedad grave y la 
muerte. La Organización Mundial de la Salud (OMS/WHO, por 
sus siglas en inglés) recomienda vacunar 75% de la población 
de adultos mayores contra la influenza estacional.

La Figura 6.2 muestra los índices de vacunación de adultos 
mayores de 65 años para 2009 y 2019, y en algunos casos 
2020. En 2019, el índice promedio de vacunación para este 
grupo vulnerable fue de solo 46% en los países de la OCDE, 
menor al de 2009 de 49%. Se observó un decremento de 20 
puntos porcentuales o más en la vacunación de personas 
mayores contra la influenza en Países Bajos, Chile y Alemania 
durante este periodo.

La disminución de la confianza pública en la seguridad y 
eficacia de la vacunación puede influir en el descenso de la 
cobertura en algunos países. En América del Norte, solo 72% 
de la población estaba de acuerdo en que las vacunas son 
seguras, y esta cifra era solo 59% en Europa Occidental 
(Gallup, 2019[2]). Esta indecisión sobre las vacunas se ha 
extendido a la COVID-19, pues las encuestas más recientes 
muestran que solo 68% de los encuestados a nivel mundial 
estarían dispuestos a recibir una vacuna aprobada si se les 
ofreciera en forma gratuita (Gallup, 2021[3]). Las acciones 
gubernamentales para ganar confianza son esenciales para 
el éxito de las campañas de vacunación para COVID-19 y 
otras enfermedades prevenibles con vacunación (OECD, 
2021[4]).

A pesar de las tendencias mundiales, algunos países tuvieron 
incrementos en los índices de vacunación entre 2009 y 2019, 
como Grecia, Lituania, Estonia y Corea, donde los índices 
para adultos mayores de 65 años se incrementaron en más 
de 10%. Solo Corea (con 86%), y México (con 82%) alcanzaron 
el objetivo de 75% de vacunación de la OMS en 2019. Los 11 
países que proporcionaron datos para 2020 tuvieron 
incrementos con respecto a las cifras para 2019.

Al igual que con la influenza, la forma más directa de 
proteger a la población de la COVID-19 y reducir la 
morbilidad y la mortalidad es dar prioridad a la vacunación 
de las poblaciones vulnerables, incluidos los adultos 
mayores, las personas con enfermedades preexistentes y los 
trabajadores de salud (OCDE, 2021[5]). La atención primaria 
puede desempeñar un papel clave en la ejecución de los 
programas de vacunación para las poblaciones vulnerables y 
los diversos programas que los países han puesto en marcha 
para responder eficazmente a las demandas de la pandemia 
de COVID-19 (OCDE, 2021[6]). Esto puede ilustrarse con el 
aumento de los índices de vacunación contra influenza para 
los adultos mayores entre 2019 y 2020 en algunos países de 
los que se dispone de datos para el período reciente, como 
Islandia, España, Irlanda, Grecia, Israel, Nueva Zelanda y 
Chile.

La cobertura de la vacunación infantil depende de la 
capacidad de los sistemas de salud para ofrecer atención 
rutinaria oportuna. La Figura 6.2 muestra la cobertura de 
vacunación contra difteria, tétanos y tos ferina (DTP, por sus 
siglas en inglés), sarampión y hepatitis B al año de edad. En 
todos los países de la OCDE, los niveles de vacunación son 
elevados, ya que alrededor de 95% de los niños reciben las 
vacunas recomendadas contra DTP o sarampión y 91% recibe 
la vacuna recomendada contra hepatitis B. Sin embargo, a 
pesar de los altos índices globales, casi la mitad de los países 
no alcanzan los niveles mínimos de inmunización 
recomendados por la OMS para prevenir la propagación del 
sarampión (95%); Estonia, Canadá y Francia tienen índices de 
inmunización de 90% o menos. Además, Austria y México no 
alcanzan los niveles mínimos de inmunización 
recomendados por la OMS para DTP (90%).

Los índices nacionales de cobertura altos pueden no ser 
suficientes para detener la propagación de la enfermedad si 
la distribución de vacunas dentro de un país es desigual. La 
baja cobertura de grupos locales específicos puede causar 
brotes. Sin embargo, las medidas puestas en marcha para 
enfrentar la pandemia de COVID-19 –como mayor higiene, 
uso de cubrebocas y reducción del hacinamiento– también 
pueden reducir los índices de otras enfermedades 
contagiosas. En particular, durante la pandemia de COVID-19 
se ha observado un importante descenso mundial de los 
casos de sarampión. En Estados Unidos, por ejemplo, solo se 
notificaron 13 casos individuales de sarampión en 2020, muy 
por debajo de la cifra nacional de 2019, que fue de 1 282 (CDC, 
2021[7]).

Definición y comparabilidad

Los índices de vacunación reflejan el porcentaje de 
población que recibe las vacunas indicadas en el marco de 
tiempo recomendado. La edad para completar la 
inmunización varía entre países, debido a diferentes 
programaciones de la vacunación. Para aquellos países que 
recomiendan la primera dosis de una vacuna después del 
primer año de edad, el indicador se calcula como la 
proporción de niños de menos de dos años que la han 
recibido. De este modo, estos indicadores están basados en 
la política de un determinado país.

Algunos países administran una combinación de vacunas 
(p. ej. DTP), mientras que otros las administran por 
separado. Algunos países determinan que la vacuna se ha 
recibido con base en encuestas, y otros con datos de 
encuentro, lo que puede influenciar los resultados. En 
Canadá, solo cuatro provincias y tres territorios incluyen la 
vacuna contra hepatitis B en sus programas de 
inmunización infantil. En otras jurisdicciones se aplica en 
edad escolar.

Los índices de vacunación contra influenza se refieren al 
número de habitantes de 65 años y mayores que han 
recibido la vacuna anual contra influenza, dividido entre el 
número total de habitantes de más de 65 años de edad. En 
algunos países las cifras son para población de más de 60 
años.
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Figura 6.1. Porcentaje de población de 65 años y mayores vacunados contra influenza, 2009, 2019 (o años más cercanos) y 2020
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Fuente: OECD Health Statistics 2021.

https://stat.link/rxjwqo

Figura 6.2. Porcentaje de infantes vacunados contra difteria, tétanos y tosferina, sarampión y hepatitis B al año de edad, 
2018 (o año más cercano)
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La prescripción segura puede ser usada como un indicador 
de la calidad de los servicios de salud, pues complementa la 
información sobre consumo y gasto (véase el Capítulo 9). El 
uso excesivo, limitado o el mal uso de medicamentos de 
prescripción puede causar amenazas importantes para la 
salud y gasto innecesario. Este es el caso, por ejemplo, de los 
opioides y los antibióticos

Los opioides se usan con frecuencia para el tratamiento del 
dolor agudo y el dolor asociado con el cáncer, y en la última 
década se han utilizado de forma creciente para tratar el 
dolor crónico, a pesar del riesgo de dependencia, incremento 
de dosis, dificultad respiratoria y muerte. El uso de opioides 
está causando actualmente una alarmante y creciente 
epidemia de muertes por sobredosis en algunos países de la 
OCDE, como Estados Unidos y Canadá (OECD, 2019[8]).

La Figura 6.3 indica que, en todos los países de la OCDE, el 
volumen promedio de opioides prescritos en atención 
primaria en 2019 fue de 15 dosis diarias definidas (DDD) por 
cada 1 000 habitantes por día. Islandia y Noruega reportaron 
volúmenes de más del doble del promedio de la OCDE, 
mientras que Turquía y Corea reportaron los volúmenes más 
bajos. La mayoría de los países que proporcionaron datos 
para 2020 reportaron un incremento en el volumen total de 
prescripción de opioides. En promedio, más de 2% de la 
población de adultos en los países de la OCDE en 2019 eran 
usuarios crónicos de opioides (Figura 6.4). Corea e Italia 
reportaron la proporción más baja, e Islandia la más alta por 
un margen considerable. La amplitud de la variación puede 
explicarse en parte por las diferencias en la práctica clínica 
de manejo del dolor, así como las diferencias en la 
reglamentación, marcos legales para opioides, políticas de 
prescripción y guías de tratamiento.

En los próximos años también podría presentarse un 
incremento en el volumen de opioides prescritos como 
consecuencia de la COVID-19 y el tratamiento de posibles 
secuelas agudas, conocidas como “COVID-19 de largo plazo”. 
Ya se ha observado un aumento del riesgo de este tipo de uso 
incidental de medicamentos basados en opioides (Al-Aly, Xie 
y Bowe, 2021[9]).

Los antibióticos deberían ser prescritos solo cuando hay una 
necesidad claramente basada en la evidencia, para reducir el 
riesgo de cepas de bacterias resistentes (OECD, 2018[10]). Por 
ejemplo, las quinolonas y cefalosporinas se consideran 
antibióticos de segunda línea en la mayoría de las guías 

de prescripción, y en general, deben ser usadas solo 
cuando los antibióticos de primera línea no son efectivos.              
El volumen total de antibióticos y antibióticos de segunda 
línea (como proporción del volumen total) han sido validados 
como indicadores de la calidad en contextos de atención 
primaria (OECD, 2017[11]), dada la creciente preocupación de 
salud pública causada por la resistencia antimicrobiana en 
todos los países de la OCDE (OECD, 2018[10]).

La Figura 6.5 muestra el volumen total de antibióticos 
prescritos en atención primaria en 2019, incluyendo 
antibióticos de segunda línea. Los volúmenes totales varían 
más de cuatro veces entre países, con los más bajos en 
Estonia, Suecia y Alemania; y los más altos en Islandia, 
Australia y Grecia. Los volúmenes de antibióticos de segunda 
línea varían entre países de 0.4 a 10.6 DDD por cada 1 000 
habitantes por día. Los países escandinavos y Reino Unido 
reportaron los volúmenes más bajos de antibióticos de 
segunda línea, mientras que Grecia y Corea los más altos. Los 
datos de 2020 muestran una reducción en el volumen total de 
antibióticos prescritos. Esta variación podría explicarse, 
desde el lado de la oferta, por las diferencias en las guías e 
incentivos que rigen la prescripción en atención primaria y la 
adopción de soluciones de prescripción electrónica; y desde el 
lado de la demanda, por las diferencias en actitudes y 
expectativas con respecto al tratamiento óptimo de 
enfermedades infecciosas.

Definición y comparabilidad

La dosis diaria definida (DDD), es la dosis promedio 
aceptada de mantenimiento por día de un medicamento 
utilizado por adultos para su indicación principal. Por 
ejemplo, la DDD para una aspirina oral es de 3 gramos, que 
es la dosis diaria aceptada de mantenimiento para tratar 
dolor en adultos. Las DDD no necesariamente reflejan la 
dosis promedio diaria usada en realidad en un determinado 
país. Para mayor detalle consúltese http://www.whocc.no/atcddd. 
Los denominadores comprenden a la población incluida en 
la base de datos nacional de prescripción, y no a la 
población general. Se puede encontrar información 
adicional sobre fuentes y métodos en OECD.Stat. Otros 
datos sobre antibióticos en OECD Health Statistics pueden 
variar debido a diferencias en fuentes de datos y cobertura.

Panorama de la Salud 2021. Indicadores de la OCDE © CANIFARMA 2022



Figura 6.3. Volumen total de opioides prescrito a la población de adultos, 2019 (o año más cercano) y 2020
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Figura 6.4. Proporción de usuarios crónicos de opioides entre la población de adultos, 2019 (o año más cercano) y 2020
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Figura 6.5. Volumen total de antibióticos prescrito, 2019 (o año más cercano) y 2020
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Dada la importancia de incorporar las voces de la gente en el 
desarrollo de los sistemas de salud y el mejoramiento de la 
calidad de la atención, en años recientes se han intensificado 
los esfuerzos nacionales para desarrollar y monitorear 
mediciones de reportes de pacientes. En muchos países se 
han establecido organizaciones específicas, o se han 
identificado instituciones ya existentes, y se les ha asignado 
la responsabilidad de medir y reportar las experiencias de los 
pacientes con los servicios de salud. Frecuentemente el 
resultado ha sido la recolección constante de datos sobre la 
experiencia de los pacientes, y la estandarización de los 
procedimientos de análisis y reporte.

Los países usan de formas diferentes los datos reportados por 
pacientes, para impulsar mejoras en los sistemas de salud. 
Para promover la calidad de los servicios de salud a través de 
mayor responsabilidad y transparencia de los proveedores, 
muchos países hacen públicos los datos de experiencia de los 
pacientes en reportes periódicos del sistema nacional de 
salud y/o sitios web públicos, mostrando las diferencias entre 
proveedores, regiones y en el tiempo. Canadá, Dinamarca, 
Francia, Reino Unido y República Checa usan mediciones de 
la experiencia de los pacientes para informar a las agencias 
reguladoras de servicios de salud para inspección, 
reglamentación y/o acreditación. Las mediciones reportadas 
por los pacientes también se usan en algunas jurisdicciones 
en Canadá, Dinamarca, Países Bajos y Reino Unido para 
proporcionar retroalimentación específica a proveedores y 
apoyar la mejora de la calidad (Fujisawa and Klazinga, 
2017[12]).

En todos los países de la OCDE, la mayoría de los pacientes 
reportaron experiencias positivas durante los servicios de 
salud: haber pasado suficiente tiempo durante la consulta 
con un médico (Figura 6.6), haber recibido explicaciones 
fáciles de entender (Figura 6.7), y haber sido involucrados en 
las decisiones de atención y tratamiento (Figura 6.8). Japón 
tiene puntajes particularmente bajos en cuanto a la 
percepción de los pacientes sobre el tiempo de consulta, lo 
que probablemente esté asociado con un número más alto de 
consultas por médico (véase el indicador “Consultas 
médicas” en el Capítulo 5). Otros factores, como la cobertura 
de las encuestas, índices de respuesta y diferencias 
culturales en los patrones de respuesta en las encuestas, 
también pueden contribuir a las variaciones internacionales 
en las mediciones reportadas por los pacientes, de modo que 
se requiere dar seguimiento a las investigaciones.

El nivel de ingreso de los pacientes se asocia no solo con el 
acceso a los servicios (véase el indicador “Necesidades de 
servicios de salud no atendidas” en el Capítulo 5) pero 
también con sus experiencias con la atención. En promedio, 
en 11 países de la OCDE, los pacientes con ingresos 
superiores al promedio reportan una mejor experiencia con 
los servicios de salud que los pacientes con ingresos 
inferiores al promedio. Las experiencias de los pacientes 
también varían según el problema de salud (véase el 
indicador “Cuidados para personas con desórdenes de salud 
mental”).

En los años anteriores a 2019, las experiencias de los 
pacientes mejoraron en Estonia, Israel y Polonia. Sin embargo, 
entre 2010 y 2020, la proporción de pacientes que reportaron 
haber tenido suficiente tiempo con el médico durante la 
consulta decreció en forma significativa en Alemania, Suecia, 
Suiza y Reino Unido, y la proporción de pacientes que se 
sintieron involucrados en las decisiones de atención y 
tratamiento disminuyó de manera importante en Francia, 
Suecia, Suiza y Reino Unido. Se observó una reducción 
significativa de pacientes que reportaron experiencias 
positivas en algunos de estos países durante 2020, lo que 
puede en cierta medida estar relacionado con la crisis de 
COVID-19.

La pandemia de COVID-19 también ha hecho clara la 
necesidad de institucionalizar mecanismos para incorporar 
las voces de los pacientes en las decisiones de políticas que 
pueden tener impacto en la atención de los pacientes (OECD, 
2021[6]). Un número creciente de países están utilizando 
mediciones reportadas por pacientes para evaluar si los 
sistemas de salud están atendiendo las necesidades de la 
población. La iniciativa Patient-Reported Indicators Surveys 
(PaRIS) de la OCDE tiene como objetivo recabar resultados y 
experiencias clave reportados por los pacientes para mejorar 
el desempeño de los proveedores de servicios sanitarios e 
impulsar cambios en los sistemas de salud con base en las 
voces de la población (OECD, 2021[13]) (véase 
https://www.oecd.org/health/paris.htm).

Definición y comparabilidad

A fin de monitorear las experiencias de los pacientes con el 
sistema de salud en general, la OCDE recomienda 
recolectar información de la experiencia de los pacientes 
con cualquier médico en contextos ambulatorios. Un 
número creciente de países ha atendido esta 
recomendación y recabado datos de experiencias de 
pacientes por medio de encuestas nacionales de población 
representativa; en Japón y Portugal se recaba información a 
través de encuestas nacionales de usuarios representativos 
de servicios. Sin embargo, alrededor de la mitad de los 
países que se presentan, incluyendo Polonia, recaban datos 
de la experiencia de los pacientes en el contexto de 
consultas médicas normales, y no de la experiencia de los 
pacientes con cualquier médico en contextos 
ambulatorios. Los datos nacionales se refieren a los años 
hasta 2018.

En 11 países, las encuestas International Health Policy Surveys 
de Commonwealth Fund de 2010 y 2020 se usaron como 
fuente de datos, aun cuando hay limitantes en relación al 
tamaño pequeño de la muestra y las bajas tasas de 
respuesta. Los datos de esta encuesta se refieren a las 
experiencias de pacientes con un médico general, y no 
cualquier médico, incluyendo médicos generales y 
especialistas.
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Figura 6.6. Suficiente tiempo del médico con el paciente durante la consulta, 2010 y 2020 (o año más cercano)
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Figura 6.7. Los médicos proporcionan explicaciones fáciles de entender, 2010 y 2020 (o año más cercano)
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Figura 6.8. El médico involucró al paciente en las decisiones de atención y tratamiento, 2010 y 2020 (o año más cercano)
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La atención primaria es con frecuencia el primer punto de 
contacto entre la población y los sistemas de salud. Sus 
funciones incluyen promover la salud y prevenir la 
enfermedad, atender nuevos problemas, tratar la mayoría de 
los casos poco complicados, gestionar las condiciones 
crónicas, y referir a los pacientes a servicios hospitalarios 
cuando es apropiado. Un objetivo clave de los servicios 
primarios es conservar la salud de la población al 
proporcionar un punto consistente de atención en el largo 
plazo, tratar las condiciones más comunes, adaptando y 
coordinando los cuidados para quienes tienen múltiples 
necesidades de atención, y apoyar al paciente en la gestión de 
sus enfermedades. La buena atención primaria tiene, por lo 
tanto, el potencial de mejorar la salud, reducir las 
desigualdades socioeconómicas en salud, y lograr que los 
sistemas de salud estén enfocados en los usuarios, al tiempo 
de hacer buen uso de los recursos para los servicios de salud 
(OECD, 2020[14]).

El asma, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC), y la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), son tres 
condiciones de largo plazo muy prevalentes. Tanto el asma 
como la EPOC limitan la habilidad de respirar. Los síntomas 
del asma son normalmente intermitentes y reversibles con 
tratamiento, mientras que la EPOC es una enfermedad 
progresiva que normalmente afecta a quienes fuman o 
fumaron en el pasado. La ICC es una condición grave en la 
que el corazón no es capaz de bombear suficiente sangre 
para cubrir las necesidades del organismo. Es causada con 
frecuencia por hipertensión, diabetes o enfermedad 
coronaria. Las personas que padecen alguna de estas tres 
condiciones tienen riesgo de requerir hospitalización, y 
corren un riesgo más alto de tener complicaciones graves de 
COVID-19. Por ejemplo, quienes tienen asma y EPOC, tienen 
un riesgo más alto de requerir cuidados intensivos y un 
ventilador para ayudarles a respirar, y/o de muerte por 
COVID-19 (CDC, 2021[15]). Las personas con ICC tienen más 
probabilidad de desarrollar descompensación aguda después 
de la infección de COVID-19 (Rey et al., 2020[16]).

El común denominador de las tres enfermedades es el hecho 
de que la base de evidencia para su tratamiento efectivo está 
bien establecida, y este puede en buena medida ser 
proporcionado por servicios primarios. Un sistema de 
atención primaria de alto desempeño, que proporcione 
servicios de alta calidad y acceso, puede reducir el deterioro 
agudo de las personas que padecen asma, EPOC e ICC. Esto 
puede evitar la necesidad de admisión hospitalaria para 
tratar estas enfermedades, lo que es un indicador de calidad 
y acceso en la atención primaria.

La Figura 6.9 muestra que las tasas de admisión hospitalaria 
por asma variaron más de 15 veces entre los países de la 
OCDE, con las más bajas en Islandia, México, Italia y 
Colombia; mientras que Letonia, Turquía y Polonia tienen 
tasas de más del doble del promedio de la OCDE. Entre 2009 y 
2019 las tasas de hospitalización por asma disminuyeron en 
muchos países de la OCDE –particularmente en República 
Eslovaca, Corea y Finlandia– y la variación entre países se 
redujo. Los países que tuvieron datos de tasas de 
hospitalización disponibles para 2020 mostraron en general 
menos admisiones con reducciones de 50% entre 2019 y 2020 
en Lituania e Inglaterra (Reino Unido).

Las tasas de admisión hospitalaria por EPOC variaron 8 veces 
entre los países de la OCDE, con las más bajas reportadas por 
Italia, México y Chile; mientras que las más altas se  

presentaron en Turquía, Irlanda y Australia (Figura 6.10).
La tasa promedio para los países de la OCDE disminuyó de 
194 admisiones por cada 100 000 habitantes en 2009, a 171 
por cada 100 000 habitantes en 2019. En 2020 los índices 
disminuyeron en Austria, República Checa, Irlanda, Letonia, 
Lituania, Portugal, República Eslovaca e Inglaterra (Reino 
Unido), y la reducción fue particularmente importante en 
Inglaterra, Lituania e Irlanda.

Las tasas de admisión hospitalaria por ICC varían 16 veces, 
como muestra la Figura 6.11. Costa Rica, México y Colombia 
tuvieron las más bajas, mientras que Polonia, Lituania y 
República Eslovaca reportaron tasas de más del doble del 
promedio de la OCDE. Aunque la tasa promedio de los países 
de la OCDE disminuyó entre 2009 y 2019, la variación entre 
países se incrementó ligeramente. En 2020, las tasas 
disminuyeron en Austria, Lituania (donde la disminución fue 
particularmente importante), República Checa, Portugal, 
República Eslovaca e Inglaterra (Reino Unido), mientras que 
en Islandia e Irlanda permanecieron estables.

Aunque las mejoras observadas en la última década pueden 
representar avances en la calidad de la atención primaria en 
algunos países, la inversión en la misma puede no estar 
ocurriendo con suficiente celeridad (OECD, 2017[17]), lo que 
potencialmente resulta en un gasto innecesario en cuidados 
hospitalarios costosos (OECD, 2017[11]). Las reducciones 
generales en admisiones hospitalarias en 2020 pueden 
reflejar un mejor acceso y calidad de la atención primaria en 
cierta medida, pero también se deben a las dificultades para 
tener acceso a servicios de salud en la etapa inicial de la crisis 
de COVID-19, y la renuencia de los pacientes de buscar 
servicios de salud durante la pandemia. Por otro lado, los 
países de la OCDE han adoptado la teleconsulta y las 
herramientas digitales rápidamente para facilitar el acceso 
(OECD, 2021[6]). La crisis de COVID-19 ha resaltado la 
importancia de situar la atención primaria en el centro de los 
sistemas de salud, tanto para gestionar un aumento 
inesperado de la demanda como para mantener un acceso 
continuo a una atención de alta calidad para todos (OECD, 
2020[14]).

Definición y comparabilidad

Los indicadores se definen como el número de admisiones 
hospitalarias con un diagnóstico primario de asma, EPOC o 
ICC, de personas de 15 años y mayores por cada 100 000 
habitantes. Las tasas están estandarizadas por edad y 
género a la población de 15 años y mayores de la OCDE de 
2010. Las admisiones resultantes de traslados de otros 
hospitales y cuando el paciente muere durante la 
admisión, se excluyen del cálculo puesto que se considera 
poco probable evitarlas.

La prevalencia de enfermedad y disponibilidad de atención 
hospitalaria puede explicar algunas de las variaciones de 
índices entre países, pero no todas. Las diferencias en 
prácticas de codificación de los países también pueden 
afectar la comparabilidad de los datos. Por ejemplo, la 
exclusión de traslados no puede ser totalmente cumplida 
por algunos países. Las diferencias en cobertura de datos 
del sector hospitalario nacional en todos los países 
también pueden influenciar los índices.
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Figura 6.9. Admisiones hospitalarias de adultos por asma, 2009, 2019 (o año más cercano) y 2020
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Figura 6.10. Admisiones hospitalarias de adultos por EPOC, 2009, 2019 (o año más cercano) y 2020
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Figura 6.11. Admisiones hospitalarias de adultos por insuficiencia cardiaca congestiva, 2009, 2019 (o año más cercano) y 2020
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El manejo efectivo de la diabetes es una prioridad de salud 
pública, ya que 463 millones de personas en el mundo 
padecen esta condición. La diabetes es una enfermedad 
crónica que ocurre cuando disminuye la habilidad del 
organismo para regular los niveles excesivos de glucosa en la 
sangre. La diabetes causó 4.2 millones de muertes en 2019, y 
se proyecta que hacia 2045, 700 millones de adultos la 
padecerán (International Diabetes Federation, 2020[18]). Es 
una de las principales causas de enfermedades 
cardiovasculares, ceguera, insuficiencia renal y amputación 
de extremidades inferiores.

Más recientemente, se ha descubierto que la diabetes es un 
importante factor de riesgo de hospitalización y muerte por 
COVID-19 (Muniyappa y Gubbi, 2020[19]; Singh et al., 2020[20]), y 
diferentes estudios han encontrado que las posibles 
complicaciones de la infección por COVID-19 incluyen el 
desarrollo de diabetes e insuficiencia renal (Collins, 2021[21]). 
Además, las medidas adoptadas para enfrentar la pandemia 
de COVID-19 han interrumpido la atención rutinaria de la 
diabetes (Chudasama et al., 2020[22]).

El control continuo de la diabetes normalmente involucra 
una cantidad importante de autocuidados; por lo tanto, la 
guía y la educación son fundamentales para la atención 
primaria de pacientes diabéticos (OECD, 2020[14]). El control 
efectivo de los niveles de glucosa en la sangre con monitoreo 
de rutina, la modificación de la dieta y el ejercicio regular 
pueden reducir la aparición de complicaciones graves y la 
necesidad de hospitalización. El manejo de otros factores 
clave de riesgo, como el tabaquismo, la presión sanguínea y 
los niveles de lípidos, también es importante en la reducción 
de las complicaciones de la diabetes.

La Figura 6.12 muestra las admisiones hospitalarias evitables 
por diabetes. Aunque estas han disminuido en muchos países 
a lo largo del tiempo, aún existe una variación de más de 6 
veces entre países. En 2019, Islandia, Italia y España 
reportaron los índices más bajos, mientras que Lituania, 
Estados Unidos y Corea reportaron índices de casi el doble del 
promedio de la OCDE. La prevalencia de diabetes y el acceso 
general a atención hospitalaria pueden explicar en parte esta 
variación (OECD, 2015[23]). Durante la crisis de COVID-19, las 
hospitalizaciones por diabetes disminuyeron en la mayoría 
de los países con datos disponibles. Lituania tuvo la 
disminución más importante, lo que posiblemente refleja un 
uso reducido de servicios de salud en múltiples contextos. En 
Austria, República Checa, Irlanda, Portugal y Letonia también 
se redujo esta proporción, aunque el alcance de la reducción 
fue más limitado.

La mayoría de las guías terapéuticas nacionales 
recomiendan los inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina o bloqueadores de receptores de angiotensina 
como medicamentos de primera línea para reducir la presión 
sanguínea de pacientes diabéticos con hipertensión. La 
Figura 6.13 muestra que existe una amplia consistencia en la 
proporción de pacientes diabéticos que consumen 
medicamentos antihipertensivos, pues solo Finlandia, 
Bélgica y Corea tienen índices inferiores al 80%.

La atención primaria de calidad puede reducir el riesgo de 
amputaciones, y las hospitalizaciones para amputación 

mayor de extremidades inferiores reflejan la calidad del 
cuidado a largo plazo de la diabetes. La Figura 6.14 muestra 
las tasas de amputación en adultos con diabetes.
La variación internacional es de más de 18 veces. Islandia, 
Corea e Italia reportaron tasas inferiores a 3 por cada 100 000 
habitantes, mientras que Israel, México y Costa Rica 
reportaron tasas entre 13 y 18 por cada 100 000 habitantes. En 
2020, las tasas no tuvieron diferencias significativas con las 
de 2019 en todos los países con datos disponibles para 2020.

La relación entre la naturaleza, frecuencia y duración de la 
atención primaria para diabetes y las tasas de admisiones 
hospitalarias por complicaciones relacionadas, es compleja y 
justifica una mayor investigación. La OCDE conduce una 
encuesta internacional de pacientes con condiciones 
crónicas, incluyendo la diabetes, para capturar sus reportes 
de resultados y comprender mejor sus contextos de atención 
primaria. Esta encuesta es primordial para la iniciativa PaRIS 
de la OCDE (https://www.oecd.org/health/paris.htm).

Definición y comparabilidad

Las admisiones evitables por diabetes se basan en la suma 
de tres indicadores: admisiones por complicaciones de 
corto plazo y de largo plazo, y por diabetes no controlada 
sin complicaciones. El indicador se define como el número 
de admisiones hospitalarias con un diagnóstico primario 
de diabetes entre personas de 15 años y mayores por cada 
100 000 habitantes.

El denominador de las personas con diabetes que tienen 
prescripciones de medicamentos antihipertensivos 
recomendados, se basa en el número de pacientes 
diabéticos (es decir, que son usuarios de largo plazo de 
medicamentos reguladores de la glucosa) que también 
tienen una o más prescripciones al año para una variedad 
de medicamentos que con frecuencia se usan para el 
manejo de la hipertensión. El numerador es el número de 
estas personas que tienen una o más prescripciones de un 
inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o 
bloqueador de receptores de angiotensina.

La amputación mayor de extremidades inferiores entre 
adultos con diabetes se define como el número de altas de 
personas de 15 años y mayores por cada 100 000 
habitantes. Las tasas para estos indicadores están 
estandarizadas por edad para la población de la OCDE de 
2010.

Las diferencias en la definición de datos, prácticas de 
codificación y métodos de cálculo de indicadores entre 
países, pueden afectar la comparabilidad de los datos. Por 
ejemplo, en muchos países la diabetes se codifica como un 
diagnóstico secundario, mientras que algunos la codifican 
como un diagnóstico primario. Las diferencias en cobertura 
de datos del sector hospitalario nacional entre países, 
también pueden influir en las tasas del indicador.

En todos los casos se reportan datos nacionales. Las 
variaciones en la cobertura y la representatividad nacional 
de los indicadores para los países están documentadas en 
la información de fuentes y métodos de OECD.Stat.
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Figura 6.12. Admisiones hospitalarias de adultos por diabetes, 2009, 2019 (o año más cercano) y 2020
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Figura 6.13. Personas con diabetes con prescripciones de medicamentos antihipertensivos recomendados en el último
año en atención primaria 2019 (o año más cercano y 2020
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Figura 6.14. Amputación mayor de extremidades inferiores a adultos, 2009, 2019 (o año más cercano) y 2020
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Mortalidad por infarto agudo de miocardio
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La mortalidad por cardiopatía coronaria ha decrecido 
sustancialmente en las décadas recientes (véase el indicador 
“Mortalidad por enfermedades circulatorias” en el Capítulo 3. 
Las reducciones del tabaquismo (véase el indicador 
“Tabaquismo entre adultos” en el Capítulo 4) y los avances en 
el tratamiento de enfermedades cardiacas han contribuido a 
esta disminución (OECD, 2015[23]). A pesar de este progreso, el 
infarto agudo de miocardio (AMI, por sus siglas en inglés), 
sigue siendo la causa principal de muerte por enfermedades 
cardiovasculares en muchos países de la OCDE, lo que resalta 
la necesidad de mayor reducción de los factores de riesgo y 
mejoras en la calidad de la atención (OECD/The King's Fund, 
2020[24]). La crisis de COVID-19 también ha revelado la 
necesidad de mantener acceso a cuidados intensivos 
de calidad para pacientes con AMI durante emergencias de 
salud pública.

Las mediciones de mortalidad de 30 días posterior a la 
hospitalización por AMI reflejan las características de los 
procesos de atención, como el transporte oportuno de 
los pacientes y la efectividad de las intervenciones médicas. 
Sin embargo, este indicador está influenciado no solo por la 
calidad de la atención en los hospitales, sino también por las 
diferencias en los patrones de transferencias entre 
hospitales, el tiempo de hospitalización y la gravedad del AMI 
entre países.

La Figura 6.15 muestra las tasas de mortalidad en los 
primeros 30 días de admisión hospitalaria por AMI, usando 
datos desvinculados; es decir, cuando la muerte ocurre en el 
mismo hospital que admitió al paciente. Las tasas más bajas 
en 2019 se observaron en Islandia, Países Bajos, Noruega, 
Australia, Suecia y Turquía (menos de 4% de pacientes de 45 
años y mayores), mientras que las más altas se presentaron 
en Letonia y México (más de 13%). En México, la ausencia de 
un sistema de atención coordinado entre los servicios 
primarios y los hospitales puede contribuir a los retrasos en 
reperfusión y los índices bajos de angioplastia (Martínez-Sánchez 
et al., 2017[25]).

La Figura 6.16 muestra la misma tasa de mortalidad de 30 
días, pero calculada con base en datos vinculados; es decir, la 
muerte se registra independientemente de dónde ocurre 
después de la admisión (en el hospital donde el paciente fue 
ingresado, después del traslado a otro hospital, o después del 
alta). Con base en estos datos vinculados, las tasas de 
mortalidad por AMI en 2019 variaron de 3% en Países Bajos a 
más de 17% en Letonia.

Las tasas de mortalidad por AMI decrecieron sustancialmente 
entre 2009 y 2019, según ambos conjuntos de datos (Figura 
6.15 y Figura 6.16). En los países de la OCDE, la tasa promedio 
bajó de 8.7% a 6.6% cuando se consideran muertes en el 
mismo hospital; y de 11.4% a 8.8% para muertes dentro y 
fuera del hospital. Sin embargo, entre 2019 y 2020, las tasas 
de mortalidad se incrementaron en Lituania, Polonia e 
Inglaterra (Reino Unido), mientras que se mantuvieron 
estables en otros países como Canadá, Islandia, Irlanda, 
Letonia, Portugal y República Eslovaca.

Los cambios en las tendencias reflejan los desafíos que 
enfrentan los sistemas de salud para asegurar el acceso 
oportuno a cuidados intensivos durante la crisis de 
COVID-19. En todos los países que reportaron datos para 

2020,  el número de pacientes hospitalizados por AMI 
decreció. Las disminuciones fueron particularmente 
importantes en Canadá y Portugal. Se reportaron menos 
hospitalizaciones por AMI y reducciones en el número de 
procedimientos para tratar ataques cardiacos en Austria, 
Italia, España y Estados Unidos, lo que puede ser resultado ya 
sea de un uso limitado de los hospitales por parte de los 
pacientes (debido a la preocupación de estar expuestos a la 
COVID-19, o no querer sobrecargar al sistema de salud), o a 
que los sistemas de ambulancias no tenían capacidad de 
trasladar a los pacientes oportunamente debido a un 
incremento en la demanda para los pacientes con COVID-19. 
El número absoluto de personas que fallecieron por AMI 
dentro de los 30 días de haber sido admitidos en el hospital 
decreció sustancialmente en Portugal, lo que sugiere que 
al menos algunos pacientes pueden haber muerto en su casa 
o en instituciones de cuidados de largo plazo antes de llegar 
al hospital.

Se requiere de datos complementarios para evaluar el 
impacto de la COVID-19 en los cuidados intensivos para AMI, 
y para apoyar a los sistemas de salud en la prestación de 
servicio de cuidados intensivos de calidad durante 
emergencias de salud pública. En Inglaterra (Reino Unido) se 
observó que el número de solicitudes de ambulancia por 
ataque cardiaco fue estable en comparación con años 
anteriores (Holmes et al., 2020[26]), y que aunque los tiempos 
de respuesta de las ambulancias se incrementaron, esto no 
estaba relacionado a los retrasos en revascularización una 
vez hospitalizado el paciente y el incremento en la 
mortalidad (Little et al., 2020[27]). Cuando los recursos son 
limitados, los datos más detallados, como las admisiones 
hospitalarias y las tasas de mortalidad por AMI, podrían 
servir de base para promover la prestación y la gestión 
eficaces de los cuidados intensivos, particularmente para los 
pacientes más graves.
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La tasa de letalidad mide el porcentaje de personas de 45 
años o más que mueren en los 30 días siguientes a su 
hospitalización por una enfermedad aguda específica. Los 
datos no vinculados incluyen solo las muertes que 
ocurrieron en el mismo hospital en el que se admitió al 
paciente; los datos vinculados incluyen las muertes 
registradas independientemente del lugar en el que 
ocurrieron, incluso en otro hospital o fuera del hospital en 
el que se registró el AMI por primera vez. El método basado 
en datos vinculados se considera más sólido que las tasas 
basadas en datos no vinculados, y da lugar a variaciones 
mucho menores entre países. Sin embargo, requiere un 
identificador único de paciente para vincular los datos 
entre los conjuntos de datos pertinentes, que no está 
disponible en todos los países.

Las tasas están estandarizadas por edad y género para la 
población de 2010 de la OCDE de 45 años y mayores 
admitidos en el hospital por AMI, según International 
Classification of Diseases, décima revisión (ICD-10) códigos 
I21-I22.

Definición y comparabilidad



Mortalidad por infarto agudo de miocardio (AMI, por sus siglas en inglés)

Figura 6.15. Mortalidad de treinta días posterior a la hospitalización por infarto agudo de miocardio con base en datos
desvinculados, 2009, 2019 (o año más cercano) y 2020
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Figura 6.16. Mortalidad de treinta días posterior a la hospitalización por infarto agudo de miocardio con base en datos
vinculados, 2009, 2019 (o año más cercano) y 2020
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Mortalidad por accidente vascular isquémico
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El accidente vascular isquémico es una importante causa de 
muerte, pues causó 7% de las muertes en la OCDE en 2019 
(véanse los indicadores “Principales causas de mortalidad” y 
“Mortalidad por enfermedades circulatorias” en el Capítulo 3). 
Un accidente cerebrovascular ocurre cuando se interrumpe 
el flujo de sangre a alguna parte del cerebro, ocasionando 
necrosis (muerte celular) de la parte afectada. De los dos 
tipos de accidente cerebrovascular que existen, alrededor de 
85% son isquémicos (causados por un coágulo) y 15% son 
hemorrágicos (causados por sangrado). La pandemia de 
COVID-19 ha tenido hasta este momento un impacto variable 
en el acceso y la calidad de los servicios para pacientes con 
accidente cerebrovascular en los países de la OCDE.

La Figura 6.17 muestra las tasas de mortalidad en los 
primeros 30 días de hospitalización por accidente 
cerebrovascular isquémico, cuando la muerte ocurrió en el 
mismo hospital que admitió al paciente (datos desvinculados). 
La Figura 6.18 muestra las tasas de mortalidad cuando las 
muertes se registran independientemente de dónde ocurren, 
incluyendo otro hospital o fuera del hospital donde se 
registró el evento (datos vinculados). El indicador con datos 
vinculados es más sólido, pues muestra las defunciones en 
forma más integral, pero requiere un indicador único de 
pacientes y la capacidad de vincular datos, lo cual no está 
disponible en todos los países.

En los países de la OCDE en 2019, usando datos 
desvinculados, 7.7% de los pacientes murieron en los 
primeros 30 días en el mismo hospital donde fueron 
admitidos por accidente cerebrovascular isquémico (Figura 
6.17). Las tasas de mortalidad más altas se presentaron en 
México, Letonia, Lituania y Polonia, todos con tasas de 
mortalidad superiores a 11%. Las tasas fueron inferiores a 4% 
en Costa Rica, Japón, Corea, Noruega e Islandia. En Japón, 
estas bajas tasas de mortalidad se deben en parte a esfuerzos 
dedicados a mejorar el tratamiento de los pacientes con 
accidente cerebrovascular en hospitales, por medio de 
monitoreo sistemático de presión arterial, inversiones 
materiales importantes en hospitales y el establecimiento de 
unidades especializadas en accidente cerebrovascular (OECD, 
2015[28]).

En los 26 países que reportaron datos vinculados, 12% de los 
pacientes murieron dentro de los 30 días posteriores a su 
hospitalización por accidente cerebrovascular (Figura 6.18). 
Esta cifra es superior a la del indicador de muerte en el 
mismo hospital, porque las muertes se registran 
independientemente de dónde ocurrieron después de la 
admisión (es decir, en el hospital donde el paciente fue 
admitido, después del traslado a otro hospital, o después del 
alta).

El tratamiento para accidente vascular isquémico ha 
avanzado de forma notable en décadas recientes, y muchos 
países de la OCDE cuentan con sistemas y procesos para 
identificar a los pacientes con isquemia cerebral y tratarlos lo 
antes posible con terapia aguda de reperfusión. Entre 2009 y 
2019 las tasas de mortalidad por accidente cerebrovascular 
isquémico decrecieron sustancialmente en los países de la 
OCDE: las tasas con datos desvinculados de 9.8% a 7.7%; y las 
de datos vinculados, de 13.7% a 11.8% (Figura 6.17 y Figura 
6.18). Los países pueden mejorar más la calidad de la 
atención de los pacientes con isquemia cerebral con el 
transporte oportuno de los pacientes, intervenciones 

médicas basadas en la evidencia, y el acceso oportuno a 
instalaciones especializadas de calidad, como las unidades de 
accidente cerebrovascular (OECD, 2015[28]). La atención 
oportuna es particularmente importante, y los avances en la 
tecnología han generado nuevos modelos de atención para 
atender a los pacientes con terapia de reperfusión de manera 
aún más rápida y eficiente, ya sea a través de triaje telefónico 
prehospitalario, o administración de la terapia en la 
ambulancia.

Entre 2019 y 2020, las tasas de mortalidad se incrementaron 
en Lituania y Portugal, mientras que se mantuvieron estables 
en países como Canadá, Islandia, Letonia, República Eslovaca 
e Inglaterra (Reino Unido) (Figura 6.17 y 6.18). Sin embargo, el 
número de pacientes hospitalizados por accidente 
cerebrovascular disminuyó en estos países –particularmente 
en Portugal, donde el grado de reducción fue también grande 
para AMI (véase el indicador “Mortalidad por infarto agudo de 
miocardio”). Francia, Italia, Alemania, España y Estados 
Unidos también reportaron una disminución de las 
hospitalizaciones y el número de procedimientos para 
accidente cerebrovascular. Estas pueden haber ocurrido 
porque al menos algunas de las personas que sufrieron un 
accidente cerebrovascular no acudieron al hospital 
inmediatamente por la preocupación de contagiarse de 
COVID-19, o porque el triaje prehospitalario no funcionó 
apropiadamente, y los sistemas de ambulancia pueden no 
haber tenido capacidad para transferir a todos los pacientes 
rápidamente debido al aumento de la demanda. El número de 
pacientes con accidente cerebrovascular isquémico que 
murieron después de la hospitalización decreció en la 
mayoría de los países que proporcionaron datos para 2020. 
La disminución fue significativa en Portugal, lo que sugiere 
que al menos algunos de los pacientes pueden haber muerto 
en casa o en instalaciones de cuidados de largo plazo antes de 
llegar al hospital.

Para hacer frente a las limitaciones de recursos durante la 
crisis de COVID-19, países como Francia, Alemania e Italia 
reorganizaron las opciones de atención de los accidentes 
cerebrovasculares agudos, y a veces la atención se concentró 
en unos cuantos hospitales (Bersano et al., 2020[29]). Se 
necesitan datos complementarios como las solicitudes de 
ambulancias, los tiempos de respuesta de las mismas, y el 
tiempo entre la llegada a la sala de emergencias y el inicio de 
la trombolisis para evaluar el impacto de la COVID-19 en la 
atención de los pacientes con accidente cerebrovascular para 
apoyar a los sistemas de salud en la prestación de cuidados 
intensivos de alta calidad durante las emergencias de salud 
pública. Los datos detallados, como los ingresos hospitalarios 
y las tasas de mortalidad según la gravedad del accidente 
cerebrovascular, podrían servir de base para promover la 
prestación y la gestión eficaces de los cuidados intensivos, en 
particular para los pacientes con mayores necesidades.

Definición y comparabilidad

Las tasas de mortalidad nacionales se definen en el 
indicador “Mortalidad por infarto agudo de miocardio”. Las 
tasas de mortalidad por accidente vascular isquémico se 
refieren a ICD-10, códigos I63-I64.
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Mortalidad por accidente vascular isquémico

Figura 6.17. Mortalidad de treinta días posterior a la hospitalización por accidente cerebrovascular isquémico con base en datos 
desvinculados, 2009, 2019 (o año más cercano) y 2020
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Figura 6.18. Mortalidad de treinta días posterior a la hospitalización por accidente cerebrovascular isquémico con base en datos
vinculados, 2009, 2019 (o año más cercano) y 2020
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La reparación de una fractura de cadera suele ser un 
procedimiento de urgencia. Los datos indican que una 
intervención quirúrgica temprana –en menos de 48 horas– 
mejora los resultados de los pacientes y minimiza el riesgo de 
complicaciones. El tiempo transcurrido hasta la cirugía está 
influenciado por muchos factores, incluyendo la capacidad 
del quirófano de los hospitales, el flujo y el acceso, y las 
intervenciones específicas en políticas públicas. En 2019, en 
los países de la OCDE en promedio, casi 80% de los pacientes 
hospitalizados por fractura de cadera fueron operados en un 
plazo de dos días (Figura 6.19). La COVID-19 tuvo un impacto 
significativo en la capacidad y la función de los hospitales. 
Entre los países que proporcionaron datos para 2020, Letonia 
experimentó una mejora, Lituania una reducción, e Irlanda, 
Islandia y Portugal mantuvieron tasas cercanas a las cifras 
de 2019.

La osteoartritis es una de las enfermedades más frecuentes 
en muchos países de la OCDE. Suele manifestarse como dolor 
y rigidez en las articulaciones que soportan peso, como 
la cadera y la rodilla. El objetivo del tratamiento de la 
osteoartritis de cadera y rodilla es reducir el dolor de las 
articulaciones del paciente y mejorar su función, movilidad y 
calidad de vida. La cirugía de reemplazo de articulaciones 
suele recomendarse si los síntomas persisten después de 
agotar el tratamiento no quirúrgico, como la fisioterapia y la 
pérdida de peso. Las tasas de cirugía electiva de reemplazo de 
cadera y rodilla han aumentado en la última década, y el 
número de personas que se someten a estos procedimientos 
cada año en los países de la OCDE se acerca rápidamente a 
un total de 2.5 millones.

Las mediciones de resultados reportados por pacientes 
(PROMs, por sus siglas en inglés), pueden utilizarse para 
evaluar el efecto de una intervención médica desde la 
perspectiva del paciente. La escala Oxford Hip/Knee Score y la 
Hip/Knee Disability and Osteoarthritis Outcome Score –Physical 
Short Form (HOOS-PS/KOOS-PS) se encuentran entre las PROM 
más comúnmente utilizadas en la cirugía de reemplazo de 
cadera y rodilla. El cuestionario EuroQol Five Dimensions 
(EQ-5D) se encuentra entre los instrumentos genéricos más 
comunes (OECD, 2019[30]).

La Figura 6.20 muestra la media del cambio en calidad de 
vida en las escalas Oxford Hip Score y HOOS-PS reportado por 
los pacientes tras una cirugía electiva de reemplazo de 
cadera por osteoartritis en un conjunto internacional 
de registros de reemplazo de articulaciones. Los resultados se 
han ajustado por la puntuación preoperatoria y por la edad y 
el género de la cohorte de pacientes. La media ajustada del 
cambio reportado en todos los registros participantes fue de 
+21 en la escala Oxford Hip Score (lo que equivale a una 
mejora de 44%) y de +33 en la escala HOOS-PS (lo que 
equivale a una mejora de 33%).

La figura 6.21 muestra la media ajustada del cambio 
reportado por los pacientes mediante la Oxford Knee Score y la 
KOOS-PS después de la cirugía electiva de reemplazo de 
rodilla por osteoartritis. La media ajustada del cambio fue de 
+17.6 en la Oxford Knee Score (lo que equivale a una mejora de 
36%) y de +21.1 en la KOOS-PS (lo que equivale a una mejora 
de 21%), lo que es más modesto que la mejora 
promedio reportada por los pacientes que se sometieron a un 
reemplazo de cadera.

La media del cambio en el índice EQ-5D –ajustada por la 

puntuación preoperatoria, la edad y el género– en todos los 
registros participantes fue de +0.25 para los pacientes 
después de una cirugía electiva de reemplazo de cadera (lo 
que equivale a una mejora de 25%) y de +0.19 tras una cirugía 
de reemplazo de rodilla (lo que equivale a una mejora de 
19%). Los resultados sugieren que –en igualdad de 
condiciones y en comparación con una alternativa sin 
intervención– el paciente promedio de 65 años que se 
sometió a un reemplazo de cadera en los registros 
participantes ganó el equivalente a unos cinco años de salud 
"plena"; el paciente promedio que se sometió a una prótesis 
de rodilla ganó más de tres años.

Definición y comparabilidad

El indicador de fractura de cadera se define como la 
proporción de pacientes de 65 años y mayores ingresados 
en el hospital en un año determinado con un diagnóstico 
de fractura de fémur superior, a los que se les practicó una 
cirugía en los dos días naturales posteriores a su ingreso en 
el hospital. La capacidad de capturar el momento del 
ingreso y la cirugía en los datos administrativos de los 
hospitales varía entre países. Aunque los casos en los que 
la fractura de cadera se produjo durante el ingreso en el 
hospital deberían excluirse, no todos los países tienen un 
indicador de "presente en el ingreso" en sus conjuntos de 
datos que les permita identificar estos casos con precisión.

Los resultados de las PROM se basan en datos de centros o 
redes de centros específicos de países que utilizan datos de 
pacientes adultos sometidos a una cirugía electiva de 
reemplazo de cadera o rodilla con un diagnóstico principal 
de osteoartritis, que completaron una escala Oxford 
Hip/Knee Score, y/o un cuestionario HOOS-PS/KOOS-PS y/o 
un EQ-5D o una encuesta de salud de 12 reactivos (SF-12v1 
y SF-12v2) referida a EQ-5D antes y después de la 
operación. Una puntuación más alta denota mejores 
resultados en todas estas escalas (OCDE, próxima 
publicación[31]).

Se recomienda cautela al comparar los resultados de los 
registros participantes de los que se recaban datos 
postoperatorios a los 6 meses a diferencia de los 12 meses 
después de la cirugía. Los resultados derivados de los 
instrumentos específicos de la enfermedad (Oxford 
Hip/Knee Score y HOOS-PS/KOOS-PS) se presentan por 
separado porque no existen métodos validados para 
convertir uno en otro. No se recomienda la comparación de 
los resultados derivados de cada instrumento.

El análisis EQ-5D utilizó el índice de tres niveles (EQ-5D-3L), 
con la valoración derivada de la población de Estados 
Unidos (Van Hout et al., 2012[32]). Varios registros participantes 
convirtieron los resultados del EQ-5D-5L al EQ-5D-3L 
utilizando un algoritmo que colapsa las puntuaciones de 
cinco niveles del primero a los tres niveles del segundo. El 
índice EQ-5D se utiliza para calcular los años de vida 
ajustados por calidad (AVAC). Los AVAC adicionales se 
obtuvieron multiplicando la media ajustada de cambio en 
la puntuación EQ-5D por 20.5 años, que es la esperanza de 
vida promedio a los 65 años en los países de los registros 
participantes, menos un año para tener en cuenta la 
recuperación y la rehabilitación.
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Figura 6.19. Inicio de cirugía por fractura de cadera de pacientes de 65 años y mayores, dentro de los dos días posteriores
a la hospitalización, 2009-2019 (o años más cercanos) y 2020
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https://stat.link/3l0ubt

Figura 6.20.  Media ajustada del cambio de puntajes pre y postoperatorios de Oxford Hip Score y HOOS-PS, 2014-2020
(o año más cercano)
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Fuente: PaRIS Hip/Knee Replacement Pilot Data Collection, 2020-2021.

https://stat.link/27haxi

Figura 6.21. Media ajustada del cambio de puntajes pre y postoperatorios de Oxford Knee Score y KOOS-PS, 2014-2020
(o año más cercano)
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El principio “en primer lugar, no hacer daño” es fundamental 
en la práctica de la medicina. Aun así, la seguridad de los 
pacientes sigue siendo una de las cuestiones de salud más 
apremiantes para la educación pública y la adopción de 
nuevas políticas. Más de 15% del gasto y la actividad en 
hospitales en los países de la OCDE puede atribuirse al 
tratamiento de pacientes que padecieron un evento de 
seguridad, muchos de los cuales se pueden prevenir 
(Slawomirski, Auraaen y Klazinga, 2017[33]). La COVID-19 ha 
hecho evidente la continua vulnerabilidad de los sistemas de 
prestación de servicios de salud y el riesgo real de daño a los 
pacientes, particularmente el riesgo de infecciones 
nosocomiales (G20 Health & Development Partnership, 
2021[34]). En 2021, la Asamblea Mundial de la Salud refrendó el 
Plan de Acción Mundial para la Seguridad del Paciente 
2021-2030, con el fin de proporcionar una dirección 
estratégica para la adopción de medidas concretas por parte 
de los países, las organizaciones asociadas, los centros de 
salud y las organizaciones internacionales, para garantizar 
sistemas de prestación de servicios de salud más seguros 
(WHO, 2021[35]).

Los eventos de seguridad de los pacientes conocidos como 
eventos “centinela” o “nunca” son aquellos que no deben 
ocurrir nunca, u ocurrir raramente; los eventos “adversos” 
son aquellos que no pueden ser totalmente evitados, pero 
cuya incidencia puede ser reducida en forma considerable. La 
Figura 6.22 ilustra las tasas de un evento nunca –un cuerpo 
extraño dejado en el paciente durante un procedimiento– 
utilizando tanto datos vinculados como desvinculados (véase 
el recuadro “Definición y comparabilidad”).

La Figura 6.23 muestra tasas de dos eventos adversos 
relacionados –embolia pulmonar (PE, por sus siglas en inglés) 
o trombosis venosa profunda (DVT, por sus siglas en inglés) 
posteriores a cirugías de reemplazo de cadera o rodilla– 
utilizando tanto datos vinculados como desvinculados. 
Ambos eventos causan dolor innecesario, movilidad reducida 
y en algunos casos la muerte, pero pueden ser prevenidos con 
anticoagulantes y otras medidas. Las amplias variaciones 
observadas –incluyendo una de más de 35 veces en las tasas 
de DVT– pueden explicarse en parte por las diferencias en 
prácticas de diagnóstico, guías de tratamiento y prácticas de 
codificación entre países. Muchos países pospusieron las 
cirugías no urgentes en 2020 como respuesta a la COVID-19, 
causando reducciones en el volumen de cirugías, lo cual 
puede explicar los cambios en los países que reportaron 
datos de 2020.

La seguridad de una mujer durante el alumbramiento puede 
evaluarse observando el potencialmente evitable desgarre 
del perineo durante el parto natural. Puede requerir cirugía y 
las complicaciones incluyen dolor perineal e incontinencia. 
No es posible prevenir este tipo de desgarre en todos los 
casos, pero se pueden reducir con una adecuada gestión de la 
labor de parto y cuidados obstétricos de alta calidad.

La figura 6.24 muestra las tasas de trauma obstétrico grave 
(desgarramiento de tercer y cuarto grado) posterior al parto 
natural con instrumental (lo que se refiere a partos con 
fórceps o extracción con ventosa), y sin instrumental. Dado 
que el riesgo de una laceración del perineo se incrementa 
significativamente cuando se utiliza instrumental para 
asistir el parto, las tasas para esta población de pacientes se 

reportan en forma independiente. Es evidente una alta 
variación en las tasas de trauma obstétrico entre países. Las 
tasas de trauma obstétrico con instrumental reportadas 
varían de menos de 2 por cada 100 alumbramientos en Israel, 
Polonia, Lituania y Colombia, a más de 10 por cada 100 
alumbramientos en Dinamarca, Estados Unidos y Canadá. 
Las tasas de trauma obstétrico después del parto natural sin 
instrumental varían de menos de 0.5 por cada 100 
alumbramientos en Colombia, Polonia, Lituania y Letonia, a 
más de 3 por cada 100 alumbramientos en Dinamarca y 
Canadá. Como es el caso con otros indicadores de seguridad 
de los pacientes, las cifras también pueden ser indicativas 
de mejores prácticas de reporte y codificación, más que de 
atención menos segura.

Al interpretar los datos de 2020, el impacto de la COVID-19 en 
los resultados de la seguridad obstétrica requiere más 
estudios. Las tasas de trauma obstétrico pueden estar 
influidas por los posibles cambios en las tasas de cesáreas; la 
reducción del tiempo de hospitalización, cambios en los 
procesos hospitalarios y dotación de personal; la capacidad 
de las pacientes para recibir atención prenatal rutinaria; y 
otros factores afectados por la COVID-19.

Definición y comparabilidad

Los indicadores que utilizan datos no vinculados dependen 
de la información del ingreso del paciente en el hospital 
donde se produjo la cirugía para calcular las tasas. El 
número de altas con códigos ICD-10 para la complicación 
pertinente en cualquier campo de diagnóstico secundario 
se divide por el número total de altas de pacientes de 15 
años o mayores. El enfoque de los datos vinculados se 
amplía más allá de la admisión para cirugía para incluir 
todas las readmisiones posteriores relacionadas, a 
cualquier hospital, dentro de los 30 días posteriores a la 
cirugía. Las variaciones en las definiciones y las prácticas 
de registro médico entre países pueden afectar el cálculo 
de las tasas y limitar la comparabilidad de los datos en 
algunos casos. Las tasas de eventos adversos más elevadas 
pueden indicar sistemas de control de la seguridad del 
paciente más desarrollados y una cultura de seguridad 
del paciente más sólida, en lugar de una peor atención.

Los dos indicadores de trauma obstétrico se definen como 
la proporción de partos naturales con/sin instrumental con 
códigos de trauma obstétrico de tercer y cuarto grado 
(códigos ICD-10 O70.2-O70.3) en cualquier campo de 
diagnóstico y procedimiento. Varias diferencias en el 
reporte de datos entre países pueden influir en las tasas 
calculadas de los indicadores de seguridad de pacientes 
obstétricos. Estas se relacionan principalmente con las 
diferencias en las prácticas de codificación y las fuentes de 
datos. Algunos países reportan las tasas de traumas 
obstétricos con base en los datos administrativos de los 
hospitales, mientras que otros se basan en los datos de 
los registros obstétricos. Se requiere una interpretación 
cautelosa de las tasas de traumatismo obstétrico para el 
parto con instrumental a lo largo del tiempo, ya que es 
probable que el escaso número de casos de traumatismo 
en algunos países genere una importante variación de un 
año a otro.
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Figura 6.22. Cuerpo extraño dejado durante la cirugía, 2019 (o año más cercano) y 2020
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Fuente: OECD Health Statistics 2021.

https://stat.link/7qtf59

Figura 6.23. Eventos adversos en cirugías de cadera y rodilla: embolia pulmonar postoperatoria (PE) o trombosis venosa
profunda (DVT), 2019 (o año más cercano) y 2020
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https://stat.link/il7m5s

Figura 6.24. Trauma obstétrico, parto natural con y sin instrumental, 2019 (o año más cercano) y 2020
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Las medidas de la cultura de seguridad del paciente desde la 
perspectiva del personal sanitario pueden utilizarse –junto 
con las experiencias de seguridad reportadas por los 
pacientes, los indicadores tradicionales de seguridad del 
paciente (véase el indicador "Seguridad en cuidados intensivos 
-complicaciones quirúrgicas y trauma obstétrico") y los 
indicadores de resultados de salud (véase, por ejemplo, el 
indicador "Mortalidad por infarto agudo de miocardio")– para 
ofrecer una perspectiva holística del estado de la seguridad en 
los sistemas de salud.

Una cultura positiva de seguridad del paciente por parte del 
personal sanitario, resulta en percepciones compartidas sobre 
la seguridad, mayor transparencia y confianza, y niveles más 
altos de responsabilidad compartida, junto con mayor 
confianza en las iniciativas organizacionales y nacionales de 
seguridad. Un número creciente de investigaciones muestra 
que una cultura positiva de seguridad del paciente se asocia 
con una variedad de beneficios que incluyen mejores 
resultados de salud y experiencias de los pacientes, así como 
mejoras en la productividad organizacional y satisfacción del 
personal (de Bienassis et al., 2020[36]). La mejora de los modelos 
de gobernanza sobre la seguridad del paciente y la inversión 
en la mejora de la cultura de seguridad del paciente tienen un 
impacto sustancial y duradero en los resultados (G20 Health & 
Development Partnership, 2021[34]). La Figura 6.25 ilustra dos 
ámbitos de la encuesta Hospital Survey on Patient Safety Culture, 
en la que se pide al personal del hospital que 
proporcione información sobre aspectos de su entorno de 
trabajo y sobre si son propicios para una buena seguridad del 
paciente. 

La seguridad de los traspasos y las transiciones está 
relacionada con la percepción del personal acerca la 
transferencia de información importante sobre la atención al 
paciente entre las unidades del hospital y durante los cambios 
de turno. La percepción positiva del personal sobre la 
seguridad de los traspasos y las transiciones varía entre 54% 
en Eslovenia y 32% en Bélgica y Escocia (Reino Unido). En 
promedio, en los países de la OCDE, menos de la mitad del 
personal encuestado creyó que los traspasos y las transiciones 
fueron suficientes. La Figura 6.5 también muestra que un poco 
más de la mitad del personal sanitario tuvo percepciones 
positivas en general sobre la seguridad del paciente, lo que 
significa que el personal piensa que los procedimientos y 
sistemas en sus centros de trabajo previenen adecuadamente 
los errores y que no hay problemas de seguridad del paciente 
(OECD, próxima publicación[37]).

Las perspectivas de los pacientes también son críticas para 
lograr que los sistemas de salud sean más seguros y centrados 
en la gente. En vista de su importancia, la OCDE desarrolló un 
instrumento piloto de encuesta para medir la experiencia de 
seguridad reportada por los pacientes (OECD, 2019[38]), que ha 
sido probado por varios países. Para reforzar los sistemas de 
salud con base en la opinión de los usuarios, algunos países de 
la OCDE han empezado a utilizar sistemáticamente 
indicadores de seguridad reportados por los pacientes. Por 
ejemplo, Polonia los usa como parte de su mecanismo de 
acreditación de proveedores, y Alemania los usa como uno 
de los insumos para un proyecto de reporte de incidentes.

Según la encuesta de 2020 de Commonwealth Fund, la 
proporción de pacientes que reportan errores médicos en los 
dos años anteriores varió entre 3% en Alemania y 13% en 
Noruega en 2020. Entre los pacientes hospitalizados, la 
proporción fue de 5% en Nueva Brunswick (Canadá) y Estonia, 
y 9% en Polonia (Figura 6.26). Nueva Brunswick (Canadá) y 

Polonia evaluaron la comparabilidad de las tasas de incidentes 
reportados por los pacientes, y descubrieron que los datos 
reportados por los pacientes fueron comparables con aquellos 
registrados en historias clínicas. Sin embargo, debe notarse 
que estas fuentes pueden no capturar ciertos tipos de daño. 
Los pacientes pueden no reportar daños físicos si no se 
reconocen inmediatamente (a diferencia del dolor y la 
infección) y si el proveedor de servicios no les informa de su 
ocurrencia. Es posible que las historias clínicas no mencionen 
daños como la falta de comunicación, la angustia y la 
preocupación, aunque es esencial responder a las necesidades 
de información y emocionales de los pacientes para ofrecer 
una atención segura y centrada en las personas.

Entre los diferentes tipos de incidentes relacionados con la 
seguridad del paciente, los incidentes relacionados con 
medicamentos son los más frecuentes en todos los países. La 
proporción de personas que reportaron haber tomado un 
medicamento equivocado o una dosis incorrecta administrados 
por un médico, una enfermera, un hospital o un farmacéutico 
en los últimos dos años varió entre 3% en Australia y 7% en 
Noruega (Figura 6.27). En Polonia, 3% de los pacientes 
hospitalizados declararon incidentes relacionados con 
medicamentos. Estos datos deben interpretarse con cautela, 
pues pueden estar subnotificados porque los pacientes pueden 
no conocer todos los casos de errores con medicamentos.

Definición y comparabilidad

Las percepciones del personal sanitario sobre la seguridad 
del paciente se basan en la evaluación de los trabajadores 
en el ámbito hospitalario (incluidos los hospitales 
psiquiátricos) mediante la encuesta Hospital Survey of 
Patient Safety Culture (HSPSC). Debido a la escasa frecuencia 
de las evaluaciones nacionales de la cultura de la 
seguridad del paciente en muchos países, la Figura 6.25 
incluye datos de la recopilación de datos representativa 
más reciente entre 2010 y 2020. En algunos casos, las 
presentaciones de datos de 2020 incluyen datos de parte de 
2021.

Varias diferencias en el registro de datos entre países 
pueden influir en los índices calculados. Estas se 
relacionan principalmente con las diferencias en el alcance 
y los métodos utilizados en la medición de la cultura de la 
seguridad del paciente, incluidas las diferencias en el 
número total de encuestados, los tipos y el número de 
hospitales participantes, las tasas de respuesta y los 
reportes obligatorios a diferencia de los voluntarios (se 
puede encontrar más información en la OCDE (OECD 
próxima publicación[37]). Debido a estas diferencias, es 
necesario interpretar con cautela los indicadores de la 
cultura de la seguridad del paciente. Los datos de Francia 
proceden de la región de Borgoña-Franco Condado.

Las comparaciones internacionales de los datos reportados 
por los pacientes son difíciles porque pueden estar 
influidas por muchos factores, como la formulación de las 
preguntas y las categorías de respuesta, así como el orden 
de las preguntas en la encuesta. Los datos reportados por 
los pacientes de la encuesta del Commonwealth Fund se 
recopilaron entre personas de 18 años o más; las encuestas 
nacionales basadas en el instrumento piloto (OECD, 
2021[38]) se recabaron entre pacientes hospitalizados de 18 
años o más, por lo que no son directamente comparables.
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Figura 6.25. Percepción del personal sanitario sobre los ámbitos de la cultura de seguridad del paciente, traspasos y
transiciones, y percepciones generales sobre la seguridad, último año disponible
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Figura 6.26. Reportes de pacientes sobre errores médicos durante el tratamiento o atención, 2020 (o año más cercano)

3.0 3.5 3.9 3.9 4.3
6.0

7.5
8.7 9.4 9.9

12.6

5.2 5.2

9.0

0
2
4
6
8

10
12
14

Alemania Reino
Unido

Países
Bajos

Australia Francia Nueva
Zelanda

Canadá Suecia Estados
Unidos

Suiza Noruega Estonia PoloniaCanadá
(Nueva Brunswick)

Australia Reino
Unido

Francia Alemania Nueva
Zelanda

Canadá Países Bajos Estados
Unidos

Suiza Suecia PoloniaNoruega

Población general Pacientes hospitalizados
%

Nota: Los datos de la población general son de la encuesta Commonwealth Fund 2020 International Health Policy Survey.
Fuente: OECD Pilot Data collection on Patient-Reported Experience of Safety, 2020-2021.

https://stat.link/89scg2

Figura 6.27. Reportes de pacientes sobre errores relacionados con medicamentos, 2020 (o año más cercano)
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Los trastornos mentales representan una carga sustancial, 
pues afectan a una de cada dos personas en algún punto de 
sus vidas (véase el indicador “Salud Mental” en el Capítulo 3). 
Desde el inicio de la crisis de COVID-19, los niveles de 
angustia mental se han incrementado, y en algunos países 
incluso se ha duplicado la prevalencia de ansiedad y 
depresión (OECD, 2021[39]). La mala salud mental causa costos 
en la economía que equivalen a más de 4.2% del producto 
interno bruto, incluyendo los costos directos del tratamiento, 
pero también costos indirectos relacionados con menores 
tasas de empleo y menor productividad (OECD, 2021[40]). Un 
servicio oportuno y de calidad puede potencialmente 
mejorar los resultados y reducir las tasas de suicidio y exceso 
de mortalidad de las personas con problemas de salud 
mental.

Los datos sobre calidad y resultados de la atención acusan 
deficiencias en la continuidad de la atención, y dificultades 
constantes para mejorar los resultados, especialmente para 
personas con condiciones graves de salud mental. El suicidio 
de pacientes hospitalizados es un evento “nunca” que debe 
ser monitoreado cuidadosamente como indicador de la 
eficiencia con que los contextos hospitalarios pueden 
mantener la seguridad de los pacientes. La mayoría de los 
países reportan tasas de suicidio de pacientes hospitalizados 
inferiores a 6 por cada 10 000 pacientes, con las excepciones 
de Dinamarca, Bélgica, Israel y Canadá (Figura 6.28). Las altas 
tasas de suicidio en estos países pueden en parte deberse a 
las diferencias en la composición de los grupos de pacientes 
(es decir, la gravedad de las condiciones de los pacientes 
tratados en contextos hospitalarios), o tiempos de espera 
para tratamiento ambulatorio de pacientes con problemas 
complejos.

Las tasas de suicidio después del alta hospitalaria pueden ser 
un indicador de la calidad de la atención en la comunidad, 
así como de la coordinación entre los contextos hospitalario 
y comunitario. En todos los países de la OCDE, las tasas de 
suicidio de pacientes que estuvieron hospitalizados en el año 
previo fueron bajas en Islandia, de 7 por cada 10 000 
pacientes, pero alcanzaron casi 100 por cada 10 000 en Países 
Bajos (Figura 6.29).

Las tasas de mortalidad de los individuos con enfermedades 
psiquiátricas son más altas que las de la población general. 
Un valor de “exceso de mortalidad” superior a uno implica 
que las personas con desórdenes mentales tienen un riesgo 
más alto de muerte que el resto de la población. La Figura 
6.30 muestra los valores de exceso de mortalidad para 
esquizofrenia y desorden bipolar, los cuales son superiores a 
dos en la mayoría de los países. En 2017-2019, el exceso de 
mortalidad de personas que padecían esquizofrenia varió de 
1.8 en Lituania a 5.3 en Chile.

Las mediciones de reportes de pacientes pueden ayudar a 
capturar la calidad de la atención prestada a las personas 
que padecen de condiciones de salud mental (de Bienassis et 
al., 2021[41]). Estas mediciones se usan cada vez más en la 
atención a la salud mental para conocer la experiencia de las 
personas con los servicios de salud, y que puedan compartir 
su perspectiva sobre su estado de salud y cómo puede haber 
cambiado durante el tratamiento. La Figura 6.31 muestra las 
percepciones de los usuarios sobre el trato cortés y 
respetuoso de los proveedores, tanto de pacientes ingresados 
en contextos hospitalarios de salud mental, como aquellos 

que utilizan servicios comunitarios. Aunque el alcance de los 
datos incluidos varía desde los centros individuales hasta las 
encuestas nacionales, esta cifra demuestra la creciente 
adopción de esfuerzos nacionales y subnacionales para 
captar información sobre las experiencias de los pacientes 
con los sistemas de atención a la salud mental (de Bienassis 
et al., 2021[41]; OECD, próxima publicación[42]).

Definición y comparabilidad

El indicador de suicidios de pacientes hospitalizados se 
compone de un denominador de pacientes dados de alta 
con un código de diagnóstico principal o dos de diagnóstico 
secundario iniciales de salud mental y desórdenes de 
conducta (ICD-10 códigos F10-F69 y F90-99) y un 
numerador de estos pacientes con un código de alta de 
suicidio (ICD-10 códigos X60-X84). Los datos deben ser 
interpretados con cautela debido al número muy bajo de 
casos. Las tasas reportadas pueden variar en el tiempo, 
de modo que donde ha sido posible, se ha calculado un 
promedio de tres años para dar mayor estabilidad al 
indicador.

El suicidio dentro del primer año del alta se establece 
relacionando el alta hospitalaria con un código de 
diagnóstico principal o dos diagnósticos secundarios 
iniciales listados como salud mental y desórdenes de 
conducta (ICD-10 códigos F10-F69 y F90-99), con suicidios 
ingresados en registros de defunción (ICD-10 códigos 
X60-X84).

Para los indicadores de exceso de mortalidad, el numerador 
es la tasa general de mortalidad para personas entre 15 y 
74 años diagnosticadas con esquizofrenia o desorden 
bipolar. El denominador es la tasa de mortalidad para la 
población general en el mismo grupo de edad. El número 
relativamente pequeño de gente con esquizofrenia o 
desorden bipolar que muere en un año determinado, puede 
causar variaciones sustanciales de un año a otro, por lo que 
se presentan promedios de tres años.

Las mediciones de la experiencia de los pacientes de salud 
mental (PREMs, por sus siglas en inglés), se basan en la 
evaluación de los usuarios de los servicios de salud mental 
hospitalizados y comunitarios utilizando los ámbitos 
recomendados por el PaRIS Mental Health Working Group. Las 
diferencias en la recopilación de datos entre los sitios y los 
países que presentan informes pueden influir en los índices 
calculados, así como las diferencias en la identificación de 
las poblaciones de pacientes, el número total de 
encuestados, la estructura y la aplicación del cuestionario, 
y el proceso de asignación de las actividades de encuesta 
existentes a los ámbitos identificados (OCDE, próxima 
publicación[42]). En el caso de Australia, las diferencias entre 
los servicios de salud mental públicos y privados en cuanto 
al instrumento de la encuesta, la metodología de muestreo, 
la combinación de casos de pacientes, la combinación de 
servicios y la metodología de cálculo, pueden afectar las 
puntuaciones generales de la experiencia. No se recomienda 
la comparación directa entre los servicios públicos y 
privados. Además, la comparación directa entre países 
debe hacerse con precaución porque hay una variación 
sustancial en el tamaño de la muestra, así como en los 
factores mencionados anteriormente.
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Nota: Las líneas H muestran intervalos de confianza de 95%. Promedio de tres años,
excepto para Lituania, Polonia y República Eslovaca (promedio de dos años).
Fuente: OECD Health Statistics 2021.

Figura 6.28. Suicidio de pacientes hospitalizados con un desorden
psiquiátrico 2017-2019 (o años más cercanos) y 2020
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Figura 6.29. Suicidio posterior a la hospitalización por
desorden psiquiátrico, dentro de un año del alta,

2017-2019 (o año más cercano) y 2020
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Figura 6.30. Exceso de mortalidad por desorden bipolar y esquizofrenia, 2015-2017 (o año más cercano y 2020
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Figura 6.31. Proporción de usuarios de servicios de salud mental hospitalizados y servicios de salud mental comunitarios
tratados con cortesía y respeto por los proveedores de servicios, 2021 (o año más cercano)
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Atención de cáncer de mama
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El cáncer de mama es el de mayor incidencia entre mujeres en 
todos los países de la OCDE, y la segunda causa más común de 
muerte por cáncer entre mujeres (véase el indicador 
“Incidencia y mortalidad por cáncer en el Capítulo 3). Aunque 
la calidad y resultados de la atención de cáncer de mama han 
mejorado en general en años recientes, como se puede 
apreciar con mejores estimaciones de supervivencia, la 
pandemia de COVID-19 puede tener un impacto negativo en 
los resultados de cáncer de mama en los países de la OCDE.

Al principio de la pandemia, muchos sistemas de salud dieron 
prioridad a las necesidades urgentes de atención, y los 
programas de detección de cáncer fueron pausados (OECD, 
2021[6]). Muchas mujeres también retrasaron la búsqueda de 
atención para reducir el riesgo de contagio de COVID-19, lo que 
causó una menor aceptación de pruebas de detección en 
muchos países de la OCDE (véase el Capítulo 2 “El impacto 
en salud de la COVID-19”; Figura 6.32). Estos cambios 
desacelerarán el avance hacia un diagnóstico más temprano 
que se había logrado en aquellos países de la OCDE que 
adoptaron programas de detección de cáncer de mama (OECD, 
2013[43]), lo que llevó a un aumento en la proporción de mujeres 
en edad de practicarse mamografías de 57.3% en 2009, a 61.7% 
en 2019.

Los cambios en la etapa de la enfermedad en el momento del 
diagnóstico pueden señalar cambios en el acceso oportuno a 
atención de calidad del cáncer de mama. Durante el periodo 
2010-2014, 51.5% de las pacientes de cáncer de mama en los 
países de la OCDE fueron diagnosticadas en etapa temprana, y 
8.6% en etapa avanzada (Figura 6.33). Durante la pandemia de 
COVID-19, la distribución de la etapa del cáncer cambió en 
varios países de la OCDE. En Países Bajos, por ejemplo, donde 
se detuvieron las pruebas de detección, se observó una mayor 
proporción de pacientes de cáncer diagnosticadas en etapa 
avanzada durante la primera oleada de la crisis en 2020, en 
comparación con el mismo período en los dos años previos 
(NABON COVID-19 Consortium and the COVID y Cancer-NL 
Consortium, 2021[44]).

El retraso en las pruebas, el diagnóstico y el tratamiento puede 
provocar peores resultados para las pacientes con cáncer 
de mama en un futuro próximo. Para minimizar estas 
consecuencias, algunos países de la OCDE, como Dinamarca, 
han hecho esfuerzos adicionales para incrementar la 
aceptación de pruebas de detección y reducir el retraso en el 
diagnóstico de cáncer.

La recolección de mediciones de resultados reportadas por las 
pacientes de cáncer de mama (PROMs, por sus siglas en inglés), 
está creciendo. Estas pueden informar opciones de 
tratamientos y formulación de políticas para mejorar la 
calidad de la atención para las pacientes de cáncer de mama. 
Muchos países de la OCDE están ampliando sus iniciativas de 
PROMs para cáncer de mama a nivel regional (p. ej. Italia) y 
nacional (p. ej. Países Bajos y Suecia), para hacer sus sistemas 
de salud más centrados en la gente.

La crisis de la COVID-19 ha magnificado los beneficios de 
contar con una recopilación sistemática de PROMs para los 
sistemas de salud. La pandemia los ha desafiado a prestar una 
atención más oportuna y adecuada al cáncer de mama en 
algunos países de la OCDE. Los datos demuestran que, desde el 
inicio de la pandemia, las pacientes y sobrevivientes de cáncer 
de mama eran menos propensas a ponerse en contacto con los 
médicos y sufrían un deterioro de su funcionamiento 
emocional y su salud mental (Bargon, 2021[45]). Con el objetivo 
de minimizar la complejidad de la cirugía, tiempo de 
 

hospitalización, riesgos de complicaciones y de contagio de 
COVID-19, algunos países y algunos hospitales –como Suecia, 
Reino Unido, y el Brigham and Women’s Hospital en Estados 
Unidos– redujeron o suspendieron las cirugías inmediatas de 
reconstrucción de mama y retrasaron las reconstrucciones 
para ofrecerlas una vez que los servicios volvieran a la 
normalidad (Dave, 2021[46]; Regionala Cancercentrum I Samverkan, 
2021[47]). Estas interrupciones de la atención han afectado 
significativamente la posibilidad de los hospitales participantes 
de proporcionar datos de PROMs a la OCDE.

La Figura 6.34 presenta los puntajes brutos (sin ajustar) de 
resultados de satisfacción con los senos a 6 y 12 meses 
posteriores a los procedimientos para cáncer de mama (terapia 
de conservación de mama y reconstrucción posterior a la 
mastectomía) para diez centros clínicos en nueve países. Los 
resultados sugieren una mayor satisfacción con los senos 
después de la terapia de conservación de la mama en algunos 
sitios, pero no en todos. Los puntajes brutos promedio 
consolidados de los 10 sitios, excepto Suiza, muestran 
puntuaciones más altas de satisfacción con los senos después 
de la terapia de conservación de mama en comparación con la 
cirugía de reconstrucción.

Definición y comparabilidad

Los datos de pacientes con cáncer fueron proporcionados 
por catastros de cáncer nacionales o regionales. Las tasas 
de pruebas de detección están basadas en datos de 
encuestas o programas. Los datos de encuestas pueden 
estar afectados por un sesgo de memoria. El control de 
calidad, análisis de la distribución de etapas y estimados 
de sobrevivencia neta de cinco años estandarizada por 
edad se llevaron a cabo en forma centralizada como parte 
de CONCORD, el programa global de monitoreo de 
sobrevivencia al cáncer, conducido por la London School of 
Hygiene and Tropical Medicine (Allemani et al., 2018[48]). La 
etapa del cáncer de mama en el diagnóstico se categoriza 
de acuerdo al sistema Tumour, Nodes, Metastasis.

Los datos de PROMs se presentan solamente para una 
selección de hospitales y no son representativos para cada 
país. Los resultados se midieron después de la operación de 
senos utilizando escalas de satisfacción mediante la 
herramienta BREAST-Q, un instrumento internacionalmente 
validado utilizado para mediciones de resultados de cirugía 
de mama reportados por pacientes (Pusic et al., 2009[49]). Un 
puntaje más alto denota mejores resultados. 

Se recomienda cautela al comparar los resultados de 
los sitios participantes por varias razones. El número 
de pacientes de los programas participantes varió 
considerablemente de esfuerzos regionales a hospitales 
individuales. Estas diferencias se reflejan en los intervalos 
de confianza incluidos en la Figura 6.34. Debe notarse que 
las mediciones se extienden más allá de los 12 meses 
posteriores a la cirugía en algunos sitios. Los datos de 
Flinders Medical Centre (Australia), University of Western 
Australia Medical School (Australia), Site A (Portugal), Hospital 
12 Octubre (España) y Brigham and Women’s Hospital (Estados 
Unidos) no se incluyen en la gráfica debido al tamaño 
pequeño de las muestras. Los datos de estos sitios, y datos 
adicionales sobre los sitios y las muestras podrán consul-
tarse en un informe técnico de próxima publicación.
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Figura 6.32. Estudios de mamografía practicados a mujeres entre 50 y 69 años en los dos años previos, 
2009, 2019 (o año más cercano) y 2020
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Figura 6.33. Distribución de la etapa de cáncer de mama en el momento del diagnóstico, 2010-2014
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Figura 6.34. Satisfacción autoreportada con los senos: puntajes brutos 6-12 meses después de la cirugía, 2020-2021
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6. CALIDAD Y RESULTADOS DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Sobrevivencia a otros tipos importantes de cáncer
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A fin de mejorar los malos resultados de cáncer (véase el 
indicador “Principales causas de mortalidad” en el Capítulo 
3), muchos países de la OCDE han ampliado sus esfuerzos en 
el control del cáncer. Por ejemplo, el renovado compromiso 
político de la Unión Europea se articula en el plan Europe’s 
Beating Cancer. Sin embargo, la pandemia de COVID-19 ha 
interrumpido la prevención primaria y secundaria, 
diagnóstico y tratamiento de cáncer en diferentes medidas. 
Por lo tanto, el mejoramiento de los resultados de cáncer 
puede presentar dificultades para los países de la OCDE.

El cáncer cervical invasivo es prevenible si se detectan 
cambios precancerosos o preinvasivos y se tratan antes de 
que avancen. Más de la mitad de los países de la OCDE tienen 
programas de detección de cáncer cervical con base en su 
población (OECD, 2013[43]; European Commission, 2017[50]). La 
mayoría de los países de la OCDE también cuentan con 
programas de vacunación contra el virus del papiloma 
humano (VPH), aunque la cobertura varía ampliamente, 
desde 1% de las mujeres en el grupo de edad objetivo en 
Japón, hasta 99% en México (WHO, 2021[51]). Durante 
2010-2014, la sobrevivencia neta de cinco años estandarizada 
por edad para cáncer cervical varió de 53.9% en Letonia a 
77.3% en Corea (Figura 6.35). La incidencia de cáncer invasivo 
puede ser menor en países donde existen programas 
intensivos de detección, como Estados Unidos, que pueden 
detectar y remover cánceres in situ y tumores invasivos de 
crecimiento lento. Las mujeres diagnosticadas con cáncer 
cervical a pesar de los programas de detección, tienden a 
tener tumores más agresivos que son más difíciles de tratar, 
lo que causa menores tasas de sobrevivencia para todas las 
etapas combinadas.

La realización de pruebas de detección de cáncer cervical y la 
cobertura de la vacunación contra el VPH fueron afectadas 
negativamente por la pandemia del COVID-19, al igual que la 
detección de cáncer de mama y los programas de vacunación 
infantil (véanse los indicadores "Campañas de vacunación" y 
"Atención de cáncer de mama"). En Eslovenia, por ejemplo, en 
2020 se realizaron menos pruebas de detección, diagnóstico y 
tratamiento que en los tres años anteriores, aunque el 
tiempo desde el diagnóstico hasta el tratamiento y el tiempo 
hasta la prueba de laboratorio se mantuvieron en un nivel 
similar (Ivanuš et al., 2021[52]). La detección oportuna de los 
cambios en el acceso a la atención de cáncer cervical y la 
calidad de la atención requieren de registro y seguimiento de 
los datos sobre la etapa de la enfermedad en el momento del 
diagnóstico, junto con la carga de casos y los tiempos de 
espera.

El melanoma de piel está causado principalmente por la 
exposición a la radiación ultravioleta, y las personas con un 
nivel bajo de pigmentación de la piel, antecedentes 
familiares de la enfermedad o una función inmunitaria 
deficiente corren un mayor riesgo. Las tasas de incidencia 
varían mucho, desde menos de 1 por cada 100 000 habitantes 
por año en Japón y Corea, hasta más de 30 por cada 100 000 
habitantes por año en Australia y Nueva Zelanda 
(GLOBOCAN, 2020[53]). La supervivencia neta de cinco años 
estandarizada por edad varía de menos de 50% en la 
República Popular China (China), a más de 93% en Suiza y 
Alemania (Figura 6.36). En los países con tasas de incidencia 
elevadas, como Australia, Dinamarca, Nueva Zelanda, Reino 
Unido y Estados Unidos, los esfuerzos en materia de 

salud pública se han centrado en aumentar la conciencia 
sobre la importancia de reconocer los síntomas tempranos 
del melanoma, lo que ha contribuido a alcanzar los niveles 
más altos de supervivencia entre los países de la OCDE. En 
algunos países, una distribución menos favorable de los 
subtipos histológicos –como una mayor proporción de 
melanomas lentiginosos nodulares y acrales, que tienen un 
peor pronóstico– también puede ayudar a explicar algunas de 
las diferencias internacionales en la sobrevivencia. Esto 
requiere que las políticas sanitarias se dirijan a poblaciones 
específicas para mejorar la concienciación, el diagnóstico 
oportuno y el acceso al tratamiento.

En años recientes, la sobrevivencia neta al melanoma de piel 
se ha incrementado en la mayoría de los países de la OCDE. 
La introducción de inmunoterapias y tratamientos dirigidos 
para el melanoma metastásico ha supuesto un beneficio 
clínico sin precedentes, y puede haber contribuido a mejorar 
la supervivencia de corto plazo, como se ha demostrado en 
un reciente estudio de base poblacional en Estados Unidos (Di 
Carlo et al., 2020[54]). Durante la fase inicial de la pandemia de 
COVID-19, en Ontario (Canadá) e Italia, por ejemplo, las 
biopsias de piel fueron menos comunes. En Italia, la 
distribución de etapas empeoró, pero el tratamiento para 
pacientes en etapa avanzada fue gestionado de inmediato 
(Intergruppo Melanoma Italiano, 2021[55]).

El cáncer de esófago ocupa el sexto lugar en cuanto a 
incidencia y el quinto en cuanto a mortalidad en los países de 
la OCDE. El riesgo es mayor entre los hombres y las personas 
que fuman y beben alcohol. La supervivencia neta de cinco 
años estandarizada por edad para el cáncer de esófago ha 
mejorado desde principios de la década de 2000. En el caso de 
los adultos diagnosticados entre 2010 y 2014, la mayor 
supervivencia neta de cinco años se registró en Corea (31.3%) 
y Japón (36.0%), y la más baja en Estonia (5.4%) y Lituania 
(5.6%) (Figura 6.37). Los países que cuentan con programas de 
detección de cáncer gástrico de base poblacional, como Corea 
y Japón, han tenido enormes mejoras en las últimas décadas, 
y ahora tienen los niveles más altos de supervivencia al 
cáncer de esófago en todo el mundo.

Definición y comparabilidad

La sobrevivencia neta de cinco años se refiere a la 
probabilidad acumulativa de que un paciente de cáncer 
viviera cinco años después del diagnóstico, controlando el 
riesgo de muerte por otras causas, y considerando que 
otras causas de muerte son un riesgo más alto entre los 
adultos mayores. Este enfoque de periodo se utiliza para 
permitir el cálculo de sobrevivencia de cinco años cuando 
el seguimiento por este tiempo no está disponible. Los 
cálculos de sobrevivencia al cáncer están estandarizados 
por edad con las medidas del Cancer Survival Standard.

El control de calidad y los análisis de la sobrevivencia neta 
de cinco años estandarizada por edad fueron llevados a 
cabo de manera central como parte de CONCORD, el 
programa global de monitoreo de sobrevivencia al cáncer, 
conducido por la London School of Hygiene and Tropical 
Medicine (Allemani et al., 2018[48]).
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Sobrevivencia a otros tipos importantes de cáncer

Figura 6.35. Sobrevivencia neta de cinco años al cáncer cervical, 2010-2014
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Figura 6.36. Sobrevivencia neta de cinco años al melanoma, 2010-2014
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Figura 6.37. Sobrevivencia neta de cinco años al cáncer de esófago, 2010-2014
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A pesar de los esfuerzos nacionales para facilitar las transiciones 
en la atención y mejorar la interacción entre los proveedores, los 
sistemas de salud siguen estando fragmentados en la prestación 
de servicios. El trabajo reciente de la OCDE señala cómo la mala 
integración socava todo el potencial de los servicios de salud 
(OECD, 2020[14]). Este es el caso especialmente para quienes 
padecen de condiciones complejas, como trastornos mentales, y 
son transferidos a otros contextos de atención (OECD, 2021[39]). Se 
reporta también escasa coordinación entre los servicios de salud, 
cuidados de largo plazo y servicios sociales (OECD, 2020[56]). Estas 
deficiencias se han visto agravadas por la pandemia de 
COVID-19, ya que la fragmentación de la atención entre los 
hospitales y la atención comunitaria perjudica la continuidad de 
los servicios y pone en riesgo la prestación de una atención 
segura para las poblaciones más vulnerables (OECD, 2020[57]).

La atención integral puede mejorar los resultados y experiencias 
de los pacientes. Puede también incrementar la relación 
calidad-precio al mejorar la coordinación y reducir la duplicidad 
y servicios innecesarios. La OCDE ha identificado mecanismos 
para mejorar la atención integral: el fortalecimiento de la 
gobernanza, el desarrollo de sistemas de información sólidos, 
la creación de una fuerza de trabajo calificada y la garantía de 
incentivos financieros adecuados (OECD, 2017[17]).

Los indicadores como la mortalidad, readmisiones y prescripción 
de medicamentos después de la hospitalización proporcionan 
información sobre la calidad de la integración entre el hospital y 
los servicios comunitarios. Los indicadores de accidente 
cerebrovascular e insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) durante 
el año posterior al alta, pueden ser calculados usando registros 
del hospital a nivel paciente, vinculados con registros de 
defunciones y datos de prescripciones para pacientes externos. 
Sin embargo, solo tres países de la OCDE (República Checa, 
Finlandia y Suecia) que participan en la recopilación piloto de 
datos de la OCDE sobre Atención Integral, pueden actualmente 
vincular todas las fuentes de datos para informar los indicadores 
de prescripción, además de todos los demás indicadores.

La Figura 6.38 muestra los resultados de mortalidad y 
readmisiones en los países de la OCDE durante el año posterior al 
alta después de un accidente vascular isquémico o ICC en 2018. 
Del total de pacientes que sufrieron un accidente cerebrovascular 
isquémico, un promedio de 64% sobrevivieron y no volvieron a 
cuidados intensivos, 22% sobrevivieron y fueron readmitidos (4% 
por razones relacionadas con el accidente cerebrovascular y 18% 
por otras razones), y 14% fallecieron en el año siguiente. Del total 
de pacientes de ICC, en promedio 45% sobrevivieron y no
volvieron a cuidados intensivos, mientras 32% sobrevivieron, 
pero fueron readmitidos por causas relacionadas con ICC u otras 
causas, y 23% fallecieron en el año siguiente.

La mortalidad de un año para los pacientes que sufrieron un 
accidente cerebrovascular y fueron dados de alta varió de 2% en 
Japón, a 25% en Estonia. Para pacientes de ICC, la mortalidad de un 
año osciló entre 8% en Japón y 33% en Eslovenia. Las readmisiones 
después de un año de pacientes de accidente cerebrovascular 
que sobrevivieron un año o más variaron entre 1% en Italia y 6% en 
Noruega, por causas relacionadas con el accidente cerebrovascular; 
y de 0% en Costa Rica a 28% en República Checa por causas no 
relacionadas. Para pacientes con ICC que sobrevivieron un año o 
más, las tasas de readmisión variaron entre 1% en Italia y 6% en 
Noruega para causas relacionadas con ICC; y por otras causas, de 
0% en Costa Rica a 28% en República Checa. 

Un análisis de las tendencias permite identificar cambios en el 
tiempo, como mejoras en las tasas de mortalidad y readmisión. 
Se muestran datos de 2013 a 2018 del porcentaje de pacientes de 
accidente cerebrovascular e ICC dados de alta, que fueron 
readmitidos o fallecieron en el año siguiente al alta debido a 
cualquier causa (Figura 6.39) o al diagnóstico primario (Figura 6.40). 

La mayoría de los países tuvieron pequeñas mejoras en un período 
de cinco años. Costa Rica, Suecia e Israel demostraron las mejoras 
más importantes para reducir las readmisiones y mortalidad de 
un año después de un accidente vascular isquémico; y Costa Rica, 
Suecia, Japón e Israel para ICC. Se pueden observar disminuciones 
similares de las tasas de mortalidad de 30 días para accidente 
vascular isquémico (véase el indicador “Mortalidad por accidente 
vascular isquémico”). Sin embargo, en algunos países las tasas 
empeoraron, como en Lituania, Noruega y Finlandia.

La variación en los resultados entre países puede ser explicada en 
parte por las diferencias en la organización de la prestación de 
servicios, y las diferencias en el acceso a los mismos, mecanismos 
de pago y sistemas de información. Por ejemplo, Estonia adoptó 
un nuevo modelo de red de atención centrada en la persona, y 
Finlandia definió un nuevo modelo de gobernanza de 
financiamiento, organización e información para impulsar la 
integración de la atención social y de salud.

Definición y comparabilidad

La OCDE realizó una prueba piloto de la recopilación de 
indicadores de atención integral para apoyar la comparación 
internacional de los resultados de los pacientes dados de 
alta del hospital con accidente vascular isquémico o ICC. 
Los indicadores de resultados se calculan para personas 
mayores de 15 años y mayores que presentan un episodio de 
atención aguda no electiva (urgente) por un primer evento 
de accidente vascular isquémico o ICC, el día de su ingreso. 
Un primer episodio se define entre las personas que no han 
ingresado en el hospital por una enfermedad específica en 
los cinco años anteriores. Los países aplicaron este periodo 
de "lavado" excepto la República Checa (que solo utilizó el 
primer evento de diagnóstico primario) y Japón (que utilizó 
un lavado de un año). Estas variaciones afectan la 
construcción de la cohorte de pacientes, dificultan la 
posibilidad de rastrear a las personas que tienen un 
historial de hospitalizaciones repetidas y reducen la 
comparabilidad de los datos.

Todos los países utilizan identificadores únicos de pacientes. 
Para todos los países los datos son representativos a nivel 
nacional, excepto para Japón. Japón utiliza una red de 
proveedores que representa 30% de las hospitalizaciones y 
solo identifica las readmisiones dentro de esta red, lo que 
limita la comparabilidad de los datos con otros países. Los 
identificadores únicos de los pacientes vinculan los datos de 
los hospitales (con información sobre el tipo y la fecha 
de ingreso y alta y los diagnósticos) con los registros de 
defunciones y las bases de datos de prescripción. Las 
definiciones de la atención urgente aguda varían entre los 
países. La mayoría de los países definen la atención urgente 
aguda como la admisión hospitalaria a través de atención 
de emergencia/no planificada (Costa Rica, Finlandia, Japón, 
Israel, Italia, Noruega, Eslovenia y Suecia) o la atención 
curativa (Lituania). Algunos países (Estonia) excluyen 
los cuidados agudos relacionados con la rehabilitación, los 
cuidados psiquiátricos o de larga duración, o utilizan grupos 
relacionados con el diagnóstico (República Checa) para 
identificar los episodios agudos. Como se muestra en la 
Figura 6.11 y en las Figuras 6.17 y 6.18, las hospitalizaciones 
por ICC y la mortalidad por accidente vascular isquémico 
muestran una variabilidad sustancial entre países. Se 
recomienda cautela al hacer una comparación directa entre 
países utilizando estas métricas. Véase Barrenho et al. 
(próxima publicación[58]) para más análisis.
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Figura 6.38. Resultados de pacientes en el plazo de un año desde el alta después de accidente vascular isquémico e
insuficiencia cardiaca congestiva, 2018
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Figura 6.39. Pacientes que fueron readmitidos o murieron por cualquier causa en el plazo de un año desde el alta después
de accidente vascular isquémico e insuficiencia cardiaca congestiva, 2013-2018 (o año más cercano) 
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Figura 6.40. Pacientes que fueron readmitidos o murieron debido al diagnóstico primario en el plazo de un año desde
el altadespués de accidente vascular isquémico e insuficiencia cardiaca congestiva, 2013-2018 (o año más cercano)
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El gasto destinado a servicios de salud en comparación con el 
tamaño del total de la economía varía con el tiempo debido a 
las diferencias tanto en el crecimiento del gasto en salud, 
como en el crecimiento económico general. Durante la 
década de 1990 y principios de la década de 2000, el gasto en 
salud de los países de la OCDE crecía en general a un paso 
más acelerado que el resto de la economía, lo que causaba un 
aumento casi continuo en la proporción del gasto en salud en 
relación con el producto interno bruto (PIB). Después de la 
volatilidad de la crisis económica de 2008, esta proporción 
permaneció relativamente estable, ya que el incremento del 
gasto sanitario en general correspondía con el desempeño 
económico de los países de la OCDE. Sin embargo, con las 
restricciones graves que la crisis de COVID-19 ha 
impuesto en la actividad económica, y la tendencia al alza 
del gasto en salud, la relación entre éste y el PIB va a 
experimentar un ajuste significativo.

En 2019, antes de la pandemia de COVID-19, los países de la 
OCDE gastaron en promedio alrededor de 8.8% del PIB en 
servicios de salud, cifra que no había variado mucho desde 
2013. Estados Unidos tuvo por mucho el gasto más alto en 
salud, equivalente a 16.8% de su PIB –muy por encima de 
Alemania, el país con el segundo lugar, con un gasto de 11.7% 
(Figura 7.1). Después de Estados Unidos y Alemania, se 
encuentra un grupo de diez países de ingresos altos, que 
incluye a Francia, Canadá, Japón y Reino Unido, que gastaron 
más de 10% de su PIB en servicios de salud. Otra docena de 
países, de la OCDE además de Brasil y Sudáfrica, tuvieron un 
gasto en salud de 8% a 10% de su PIB. El siguiente bloque de 
países, con un gasto en salud entre 6% y 8% del PIB, incluye a 
muchos países de la OCDE de Europa central y del este, así 
como a nuevos miembros de Latinoamérica –Colombia y 
Costa Rica. Finalmente, México y Turquía gastaron menos de 
6% del PIB en salud, junto con otros países socios, como 
República Popular China (China) e India.

Los cálculos preliminares para 2020 de varios países de la 
OCDE apuntan a un incremento significativo en el gasto en 
salud como proporción del PIB, lo que refleja tanto el gasto 
extraordinario necesario para enfrentar la crisis de 
COVID-19, como las reducciones en el PIB causadas por las 
restricciones en la actividad económica. Con base en los 
datos iniciales, se estima que la proporción promedio del PIB 
destinada a salud se incrementó de 8.8% en 2019 a 12.8% en 
2020. Los países más gravemente afectados por la pandemia 
reportaron incrementos sin precedentes en la proporción del 
PIB destinada a la salud. Reino Unido estimó un incremento 
de 10.2% en 2019 a 12.8% en 2020, mientras que Eslovenia 
anticipó un aumento de la proporción del PIB destinada a 
salud de 8.5% a más de 10%. 

Un análisis de las tendencias del gasto en salud per cápita y 
el PIB en los últimos 15 años claramente muestra los dos 
choques: la crisis económica de 2008 y el impacto de la 
COVID-19 en 2020 (Figura 7.2). Aunque las economías de 
la OCDE se contrajeron fuertemente en 2008 y 2009, el 
crecimiento del gasto en salud se mantuvo por un tiempo 
antes de decrecer también –el crecimiento se mantuvo justo 

por encima de cero entre 2010 y 2012– a medida que una serie 
de medidas políticas entraban en vigor para frenar el gasto 
público en salud. Para el resto de la década de 2010, la tasa de 
crecimiento promedio del gasto en salud en los países de la 
OCDE tendió a seguir de cerca el crecimiento de la economía 
en general. La brecha se amplió en 2019, con un mayor 
crecimiento en el gasto en salud. Con cierres generalizados y 
otras medidas de salud pública que restringen gravemente la 
producción económica y el gasto de los consumidores, 
muchas economías de la OCDE entraron en caída libre en 
2020. El PIB per cápita cayó más de 4.5% en promedio, España 
y Reino Unido registraron contracciones de dos dígitos en el 
PIB. La necesidad de incrementar el gasto en salud, sobre todo 
por parte de los gobiernos, como respuesta a la pandemia, 
hizo crecer el gasto promedio per cápita a cerca de 5%, según 
los datos preliminares de varios países de la OCDE. Es 
probable que este sea el crecimiento más rápido del gasto en 
salud en la OCDE en los últimos 15 años.

Las tendencias en el gasto en salud y el PIB en este periodo se 
traducen en un patrón claro, con picos significativos en la 
proporción en 2009 y 2020, y un periodo de estabilidad entre 
esos años (Figura 7.3). El enfoque en algunos países muestra 
que Italia y Reino Unido siguieron de cerca esta tendencia, y 
este último mostró un pico aún más pronunciado en 2020. 
Alemania y Portugal experimentaron una transición más 
suave, y se estima que el gasto en salud en Portugal será sólo 
0.4 puntos porcentuales más alto que en 2005. A pesar de los 
choques, el gasto en salud en Corea ha mostrado un 
incremento constante año tras año, pasando de 4.8% a 8.4% 
en este periodo de 15 años.

Definición y comparabilidad

Véase el indicador “Gasto en salud per cápita” para una 
definición del gasto corriente en salud. El PIB es la suma de 
consumo final, formación bruta de capital (inversión) y 
exportaciones netas. El consumo final incluye los bienes 
y servicios usados por los hogares o la comunidad para 
satisfacer sus necesidades individuales. Incluye el gasto en 
consumo final de los hogares, del gobierno y de 
instituciones sin fines de lucro que les sirven.

En países como Irlanda y Luxemburgo, donde una 
proporción significativa del PIB se refiere a utilidades 
repatriadas, y por lo tanto no está disponible para consumo 
nacional, el producto nacional bruto (PNB) puede ser una 
medida más apropiada que el PIB. Sin embargo, para fines 
de consistencia se mantiene el PIB como denominador para 
todos los países.

Debe notarse que los datos para 2020 se basan en cifras 
preliminares provistas por el país o estimados preliminares 
de la Secretaría de la OCDE. Como consecuencia de las 
dificultades para recopilar información durante la 
pandemia de COVID-19, las estimaciones de 2020 pueden 
estar sujetas a más incertidumbre de lo habitual.
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Figura 7.1. Gasto en salud como proporción del PIB, 2019 (o año más cercano) y 2020

1. OECD estimates for 2019. 2. OECD estimates for 2020.
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Figura 7.2. Crecimiento anual real en gasto en salud per
cápita y PIB, OCDE, 2005-2020
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Figura 7.3. Gasto en salud como proporción del PIB,
selección de países de la OCDE, 2005-2020
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El nivel de gasto en salud per cápita, que cubre las 
necesidades de servicios de salud individuales y de la 
población, y sus cambios a través del tiempo, depende de una 
variedad de factores demográficos, sociales y económicos, y 
de las disposiciones organizacionales y de financiamiento del 
sistema de salud.

En 2019, el promedio del gasto en salud per cápita en los 
países de la OCDE (ajustado por diferencias en poder 
adquisitivo) se calculó en más de USD 4 000, mientras que en 
Estados Unidos alcanzó un equivalente de casi USD 11 000 
por cada ciudadano americano. En Suiza, el país con el 
segundo lugar en este rubro en la OCDE, el gasto en salud fue 
de alrededor de dos tercios de esta cifra (Figura 7.4). Además 
de Suiza, solo unos cuantos países de la OCDE de ingresos 
altos, incluyendo a Alemania, Noruega y Suecia, gastaron 
más de la mitad del gasto en salud en Estados Unidos, 
mientras que en otros, como Japón y Reino Unido, la cifra fue 
cercana al promedio de la OCDE. Los gastos en salud per 
cápita más bajos en la OCDE fueron los de Colombia, Turquía 
y México, alrededor de una cuarta parte del promedio de la 
OCDE. Los últimos cálculos disponibles muestran que el 
gasto per cápita en China fue ligeramente inferior a 20% del 
promedio de la OCDE, mientras que tanto India como 
Indonesia gastaron entre 6% y 8% de esta cifra.

La Figura 7.4 también muestra la división del gasto en salud, 
con base en el tipo de cobertura de servicios de salud 
–organizada ya sea a través de esquemas gubernamentales o 
seguros médicos obligatorios (públicos o privados), o a través 
de medios voluntarios como un seguro médico privado o 
pagos directos de los hogares (véase el indicador “Gasto en 
salud por esquema de financiamiento”). En todos los países 
de la OCDE, más de 76% del total del gasto en salud es 
financiado a través de esquemas gubernamentales o seguros 
médicos obligatorios. En Estados Unidos, desde la 
introducción del Affordable Care Act en 2014, este porcentaje 
es de 85%, lo que refleja la existencia de un mandato para 
adquirir un seguro médico individual. Los programas 
federales y estatales, como Medicaid y Medicare, siguen tenien-
do un papel importante en la adquisición de servicios de 
salud.

Entre 2015 y 2019, el gasto en salud per cápita en la OCDE 
creció 2.7% en promedio (Figura 7.5), lo que se compara con 
las bajas tasas de crecimiento que se observaron en muchos 
países inmediatamente después de la crisis económica y 
financiera global. En el periodo 2015-2019, se siguió 
observando un crecimiento anual promedio de menos de 1% 
en Francia, Grecia y México, mientras que los países bálticos 
y Corea siguieron teniendo un sólido crecimiento promedio 
superior a 5%. Con el comienzo de la pandemia de COVID-19 
en 2020, los cálculos preliminares para un subgrupo de 
países de la OCDE apuntan a un incremento pronunciado del 
gasto en salud de alrededor de 4.7% en promedio. Este 
incremento representaría el crecimiento promedio más 
importante del gasto en salud per cápita en alrededor de 15 
años.

Sin embargo, existen tendencias divergentes en el patrón de 
gasto en salud entre los países en 2020,que varían según el 
grado de afectación de cada país por la crisis, y reflejan las 
diferentes formas en que los servicios de salud son 
financiados. En varios países se observa una presión al alza del 
gasto, en línea con el aumento de las pruebas y el tratamiento 
de los pacientes de COVID-19, mientras que las políticas 
de contención generalizadas y la reducción de los servicios de 
salud no relacionados con COVID-19 pueden haber provocado 
una disminución del gasto en salud, sobre todo cuando el 
financiamiento según la actividad desempeña un papel. Las 
estimaciones iniciales para Estonia, Eslovenia y Reino Unido 
sugieren que el gasto en salud per cápita creció más de 10% en 
2020. Otros países –principalmente europeos– que han podido 
proporcionar estimaciones iniciales también han informado 
de aumentos significativos del gasto en salud en comparación 
con el periodo anterior. Noruega y Corea, que impusieron 
estrictas medidas de salud pública y tuvieron un número 
relativamente bajo de casos de COVID-19, registraron un 
crecimiento del gasto en salud sustancialmente menor en 
2020 en comparación con 2019. En Chile y Portugal, las 
proyecciones preliminares apuntan a una reducción en 
términos reales del gasto en salud per cápita en 2020.

Definición y comparabilidad

El gasto en salud mide el consumo final de bienes y 
servicios para la salud (es decir, el gasto corriente en salud) 
(OECD/Eurostat/WHO, 2017[1]), lo que incluye el gasto de 
todos los tipos de mecanismos de financiamiento (p. ej. 
programas gubernamentales, seguridad social o gasto de 
bolsillo) en bienes y servicios médicos, programas de salud 
pública y prevención, y administración del sistema de 
salud. La división del gasto combina los esquemas 
de financiamiento gubernamentales y obligatorios. Estos 
últimos incluyen seguros médicos privados obligatorios 
(p. ej. en Suiza y Países Bajos). Debido a limitaciones de la 
información, los seguros privados voluntarios en Estados 
Unidos están incluidos en los seguros privados de los 
empleadores, actualmente un mandato del Affordable Care 
Act.

Para comparar los niveles de gasto entre países, los gastos 
en salud per cápita se convierten a una divisa común 
(dólares estadounidenses) y se ajustan para tomar en 
cuenta las diferencias de poder adquisitivo de divisas 
nacionales. Se usan las PPA (paridad de poder adquisitivo) 
del Consumo Individual Real como las tasas de conversión 
de mayor disponibilidad y confiabilidad. Para el cálculo de 
las tasas de crecimiento en términos reales, se usan 
deflactores del consumo individual real en todos los países, 
cuando están disponibles.

Debe notarse que los datos para 2020 se basan en cifras 
provisionales provistas por el país, o estimadas por la 
Secretaría de la OCDE.
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Figura 7.4. Gasto en salud per cápita, 2019 (o año más cercano) 

10
94

8
71

38
67

45
65

18
57

39
57

05
55

52
54

78
54

58
54

14
53

70
52

74
50

83
49

19
46

91
45

61
45

41
45

00
42

12
40

87
36

53
36

00
34

17
34

06
33

47
33

03
29

03
27

27
25

07
23

19
22

91
22

89
21

89
21

70
20

74
18

50
16

00
15

14
12

76
12

67
11

33
11

04
81

1
33

7
25

7

0

2000

4000

6000

8000

10000

12000
USD PPA

Gubernamental/Obligatorio Voluntario/Gasto de bolsillo

1. Estimaciones de la OCDE.
Fuente: OECD Health Statistics 2021, WHO Global Health Expenditure Database.

https://stat.link/36exif

StatLink 

StatLink 

Figura 7.5. Crecimiento anual en gasto en salud per cápita (términos reales), 2015-2019 (o año más cercano) y 2019-2020
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Las comparaciones del gasto en salud reflejan tanto las 
diferencias en los precios de los bienes y servicios de salud, 
como la cantidad de servicios que utilizan las personas 
("volumen"). Al desglosar el gasto en salud en sus dos 
componentes, los responsables de formular las políticas 
comprenden mejor los motivos de las diferencias, lo que les 
orienta sobre las acciones que pueden aplicarse para responder.

Las comparaciones entre países requieren que el gasto se 
exprese en una divisa común, y la elección de medida de 
conversión de la divisa puede afectar de forma importante 
los resultados e interpretación. Aunque los tipos de cambio 
del mercado son comúnmente usados, no son ideales para el 
sector salud. Los tipos de cambio se determinan con la oferta 
y demanda de divisas, lo que puede ser influenciado por 
especulaciones monetarias y tasas de interés, entre otros 
factores. De esta forma, para sectores en los que el 
intercambio comercial no es predominante, como el sector 
salud, los tipos de cambio no suelen reflejar el poder 
adquisitivo relativo de las divisas en sus mercados 
nacionales (OECD/Eurostat, 2012[2]). Finalmente, los tipos de 
cambio del mercado se actualizan continuamente y están 
sujetos a volatilidad. En contraste, las paridades de poder 
adquisitivo (PPA) son estimaciones puntuales que suelen 
calcularse anualmente y están disponibles para toda la 
economía, al nivel de la industria (p. ej. salud o educación), y 
para determinados agregados del gasto (como el consumo 
individual real y el consumo gubernamental).

Las PPA del Consumo Individual Real (CIR) son las tasas de 
conversión más usadas para el gasto en salud (véase el 
indicador “Gasto en salud per cápita”). Sin embargo, el uso de 
PPA CIR significa que las medidas resultantes reflejan no solo 
las variaciones en el volumen de bienes y servicios de salud, 
sino también cualquier variación en los precios de bienes y 
servicios de salud en relación a los precios de otros bienes de 
consumo y servicios en los países. Por lo tanto, la Figura 7.6 
muestra los niveles de precios del sector salud usando una 
canasta representativa de bienes y servicios de salud para 
cada país de la OCDE. Islandia y Suiza tienen los precios de 
salud más altos en la OCDE: en promedio, la misma canasta 
de bienes y servicios costaría 72% más que el promedio de la 
OCDE en Suiza, y 67% más en Islandia. Los precios de 
servicios de salud también tienden a ser relativamente altos 
en Noruega. En contraste, los precios para la misma mezcla 
de bienes y servicios de salud en Chile y Grecia son alrededor 
de dos tercios del promedio de la OCDE. Los precios más 
bajos en la OCDE son los de Turquía, alrededor de 20% del 
promedio de la OCDE.

El ajuste de los precios de salud, resulta en una medida de la 
cantidad de bienes y servicios de salud que consume la 
población ("el volumen de servicios"). La comparación de los 
niveles relativos de gasto en salud y los volúmenes, 
proporciona una forma de examinar la contribución de los 
volúmenes y los precios. Las medidas de volumen son un 
complemento útil de las comparaciones del gasto para 
analizar el uso de los servicios de salud.

Los volúmenes de uso de servicios de salud varían menos que 
el gasto en salud (Figura 7.7). Estados Unidos tiene el gasto en 
salud más alto, cerca de tres veces el promedio de la OCDE, 
pero en términos de volumen se sitúa alrededor del doble del 
promedio de la OCDE debido a los precios relativamente altos 

en ese país. Tomando en cuenta sus altos precios de servicios 
de salud, Irlanda, Noruega, Suecia y Suiza también tienen 
medidas relativamente bajas del volumen de servicios. Por 
otro lado, República Checa tiene un nivel más alto con base 
en el volumen de servicios debido a los precios relativamente 
bajos de su sector salud. Mientras que México y Turquía 
tienen niveles similarmente bajos de gasto en salud, la 
diferencia en niveles de precios significa que el volumen de 
servicios en Turquía es casi el doble del de México. Las 
diferencias en el volumen de atención per cápita son 
influenciadas por el perfil de edad y enfermedades de la 
población, la organización de la prestación de servicios, el uso 
de medicamentos prescritos y los problemas de acceso que 
ocasionan que se usen niveles más bajos de servicios.

La variación en precios de servicios de hospitalización es 
mayor comparada con la del conjunto del sector salud. Como 
con los precios de salud, los de los hospitales tienden a ser 
más altos en las economías de ingresos más altos: el sector 
hospitalario es más demandante de mano de obra que el 
sector salud en su conjunto (normalmente 60 a 70% del gasto 
hospitalario corresponde a costos de personal). Los precios de 
los servicios en los hospitales están fuertemente determinados 
por los niveles salariales locales (nacionales), pero también 
pueden estar influenciados por los mecanismos y los acuerdos 
de financiamiento de los hospitales, la estructura de 
la prestación de servicios, la estructura del mercado y la 
competencia entre quienes pagan y entre los proveedores, y 
la forma en que se fijan los precios (Barber, Lorenzoni y Ong, 
2019[3]). Las estimaciones para 2017 sugieren que los precios 
medios de los hospitales en Suiza son más del doble del nivel 
promedio calculado en todos los países de la OCDE, mientras 
que los precios en Turquía son solo una octava parte del 
promedio de la OCDE (Figura 7.8).

Definición y comparabilidad

Las paridades de poder adquisitivo (PPA) son tasas de 
conversión que muestran la relación de precios en divisas 
nacionales por la misma canasta de bienes y servicios en 
diferentes países. Por lo tanto, pueden usarse para 
conversión de divisas y como deflactores de precios. 
Cuando se usan para convertir el gasto a una unidad 
común, los resultados se valoran a un nivel de precio 
uniforme y reflejan solo diferencias en los volúmenes de 
bienes y servicios consumidos.

Para evaluar las diferencias en volúmenes de servicios de 
salud, se requieren PPA específicos para salud. Eurostat y la 
OCDE calculan las PPA para el PIB y alrededor de 50 grupos 
de productos, incluyendo la salud, en forma regular. En 
años recientes, varios países han optado por medidas con 
base en la producción de bienes y servicios de salud. La 
metodología basada en la producción se ha utilizado para 
calcular las PPA del sector salud y hospitalario, que están 
ya incorporadas en el cálculo general de PPA del PIB. Estas 
PPA pueden ser usadas para calcular índices del nivel de 
precios de salud para comparar niveles de precio y 
volúmenes entre países. Estos índices se calculan como 
proporciones de PPA de salud y tipos de cambio, e indican el 
número de unidades de una divisa común necesarias para 
adquirir el mismo volumen de servicios.
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Precios en el sector salud

Figura 7.6. Niveles de precios en el sector salud, 2017, promedio de la OCDE=100 
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Fuente: OECD Health Statistics 2021.
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Figura 7.7. Volumen de servicios de salud per cápita en comparación con el gasto en salud per cápita, 2017,
promedio de la OCDE=100
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Figura 7.8. Niveles de precio de hospitales, 2017, promedio de la OCDE=100
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Los individuos o los grupos de población obtienen servicios 
de salud a través de una variedad de modalidades de 
financiamiento, que involucran una variedad de esquemas 
de terceros, pero también, por convención, pagos realizados 
directamente por los hogares. Los esquemas gubernamentales 
de financiamiento, a nivel nacional o regional, o para grupos 
específicos de población, otorgan derechos de atención a las 
personas con base en su residencia, y constituyen el 
mecanismo primordial para cubrir el costo de los servicios de 
salud en cerca de la mitad de los países de la OCDE. El otro 
método principal de financiamiento es alguna forma de 
seguro médico obligatorio (gestionado a través de entidades 
públicas o privadas). El gasto de los hogares (gasto de 
bolsillo), tanto de forma totalmente discrecional, como en el 
marco de algún acuerdo de copago, puede constituir una 
parte significativa del total del gasto en salud. Por último, los 
seguros médicos voluntarios, en sus diferentes formas, 
pueden también tener un papel importante de financiamiento 
en algunos países.

La cobertura obligatoria o automática, a través de esquemas 
gubernamentales o seguros médicos, constituye la principal 
forma de financiamiento de los servicios de salud en los 
países de la OCDE (Figura 7.9). Considerados juntos, estos 
tipos de esquemas obligatorios de financiamiento cubrieron 
tres cuartas partes del total del gasto en salud en 2019. En 
Noruega, Dinamarca, Suecia, Islandia y Reino Unido, los 
esquemas gubernamentales centrales, regionales o locales 
representaron 80% o más del gasto nacional en salud. En 
Alemania, Japón, Francia y Países Bajos, más de 75% del gasto 
fue cubierto a través de algún tipo de esquema de seguro 
médico obligatorio. Mientras Alemania y Japón cuentan con 
una amplia seguridad social, Francia complementa la 
cobertura de la seguridad social con un sistema privado de 
acuerdos de seguros médicos, que se convirtió en obligatorio 
bajo ciertas condiciones de empleo en 2016.

En Estados Unidos, los programas federales y estatales, como 
Medicaid, cubrieron alrededor de una cuarta parte del total 
del gasto en salud en 2019. Aunque casi 60% del gasto se 
clasificó bajo esquemas de seguro médico obligatorio, cubren 
acuerdos muy diferentes. Los esquemas de seguridad social 
federales, como Medicare, cubrieron una cuarta parte del 
gasto total, pero la mayor parte del gasto en esta categoría 
fue financiada con seguros médicos privados. Este último 
representó otro tercio del gasto total en salud y se considera 
obligatorio bajo la Affordable Care Act, debido a la existencia 
de mandatos para los individuos para la adquisición de 
cobertura de salud.

El gasto de bolsillo financió una quinta parte del gasto total 
en salud en 2019 en los países de la OCDE, con una 
proporción que disminuye a medida que el PIB aumenta. Los 
hogares cubrieron una tercera parte o más del gasto total en 
México (42%), Letonia (37%), Grecia (36%) y Chile (33%), 
mientras que en Francia el gasto de bolsillo fue menos de 
10%. El gasto de bolsillo en servicios de salud fue también 
superior a 35% en la Federación de Rusia (Rusia) y China, y 
superior a 60% en India.

Con el objetivo de lograr cobertura universal de salud, varios 
países de la OCDE han aumentado el gasto destinado a 

esquemas gubernamentales o de seguro médico obligatorio 
en décadas recientes. Como resultado, han habido algunas 
disminuciones significativas en la proporción de costos de 
servicios de salud pagados por los individuos y los esquemas 
de seguro médico voluntario en algunos países. Aunque la 
proporción de gasto en salud cubierto por esos dos esquemas 
en los países de la OCDE disminuyó ligeramente, de alrededor 
de 28% en 2003 a 25% en 2019, existe una variación notable 
en los países. En Eslovenia y Canadá, donde los seguros 
médicos voluntarios desempeñan un papel importante, la 
proporción permaneció relativamente estable, mientras que 
en Corea y México aumentó (Figura 7.10).

En los años posteriores a la crisis económica y financiera 
global, la proporción de gasto en salud cubierta por pagos de 
bolsillo aumentó en varios países europeos, como Grecia (6 
puntos porcentuales), Portugal (5 puntos porcentuales) y 
España (3 puntos porcentuales) (Figura 7.11). Esto puede 
haber sido el resultado de políticas adoptadas para balancear 
los presupuestos públicos, como la introducción o el aumento 
de copagos, o el incremento de los umbrales de reembolso. En 
Chile y Corea, en cambio, la proporción del gasto de bolsillo 
ha disminuido gradualmente en los últimos 15 años. Los 
cálculos preliminares del gasto en salud en 2020 sugieren que 
el gasto procedente del financiamiento privado puede haber 
disminuido a medida que el impacto de la COVID-19 redujo 
las actividades de atención sanitaria en áreas del sector en 
las que el gasto privado desempeña un papel más 
importante, como la atención dental y los productos 
farmacéuticos de libre acceso. Al mismo tiempo, muchos 
gobiernos de la OCDE incrementaron los compromisos 
presupuestarios de salud, para cubrir los costos adicionales 
asociados a COVID-19 (OECD, 2021[4]).

Definición y comparabilidad

El financiamiento de los servicios de salud puede 
analizarse desde el punto de vista de los esquemas de 
financiamiento (acuerdos de financiamiento a través de los 
cuales los servicios de salud son pagados y obtenidos por 
las personas, como la seguridad social de salud), los 
agentes de financiamiento (organizaciones que gestionan 
los esquemas de financiamiento, como los organismos de 
seguridad social) y los tipos de ingresos de los esquemas de 
financiamiento (como las contribuciones a la seguridad 
social). En este caso, "financiamiento" se utiliza en el 
sentido de los esquemas definidos en el System of Health 
Accounts (OECD/Eurostat/WHO, 2017[1]) e incluye los 
esquemas gubernamentales, seguros médicos obligatorios, 
seguros médicos voluntarios y fondos privados, como el 
gasto de bolsillo de los hogares y el financiamiento de los 
sistemas de las organizaciones no gubernamentales (ONG) 
y las empresas privadas. Los pagos de bolsillo son los gastos 
pagados directamente por los pacientes. Los datos incluyen 
la participación en los gastos y, en algunos países, 
estimaciones de los pagos informales a los proveedores de 
servicios de salud.
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Figura 7.9. Gasto en salud por tipo de financiamiento, 2019 (o año más cercano)
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Figura 7.10. Gasto en seguro médico voluntario como
proporción del total, selección de países, 2005-2019
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Figura 7.11. Gasto de bolsillo como proporción del
total, selección de países, 2005-2019. 
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Financiamiento público del gasto en salud
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Mientras que con esquemas de financiamiento se adquieren 
servicios de salud para los individuos y las poblaciones (véase 
el indicador “Gasto en salud por esquema de financiamiento”), 
los ingresos necesarios para sufragar este gasto pueden 
originarse de diferentes fuentes (ingresos gubernamentales, 
contribuciones a la seguridad social, primas de seguros, etc.). 
El análisis del flujo desde estas fuentes a los esquemas, 
permite un conocimiento más amplio del financiamiento de 
los servicios de salud y de la carga total que representa para 
diferentes sectores de la economía.

La mayor parte del financiamiento de esquemas 
gubernamentales proviene de ingresos gubernamentales 
generales (como impuestos y gravámenes), canalizado a 
través de procesos presupuestarios y de asignación. Sin 
embargo, los gobiernos pueden también contribuir a la 
seguridad social, por ejemplo, cubriendo las contribuciones 
de grupos particulares de población, o proporcionando apoyo 
presupuestal a fondos de seguros médicos. Los individuos 
adquieren seguros médicos privados pagando primas 
periódicas, pero con frecuencia una parte de la prima es 
pagada por los empleadores o puede ser subsidiada por el 
gobierno. Los individuos también financian los servicios 
directamente, utilizando el ingreso familiar para pagar el 
total de los servicios, o como parte de acuerdos de pago 
compartido con un esquema de financiamiento con un 
tercero. Otros esquemas de financiamiento de la atención 
(como organizaciones sin fines de lucro o empresariales) 
pueden recibir donaciones o generar ingreso de inversiones u 
otras operaciones comerciales. Finalmente, aunque es una 
opción limitada en la mayoría de los países de la OCDE, los 
fondos pueden provenir de fuentes internacionales a través 
de acuerdos bilaterales entre gobiernos extranjeros o socios 
para el desarrollo.

Los fondos públicos en general se pueden definir como la 
suma de las transferencias gubernamentales y las 
contribuciones sociales. Las fuentes privadas consisten en 
primas de esquemas de seguros médicos voluntarios y 
obligatorios, y otros fondos provenientes de los hogares o las 
corporaciones. En 2019, las fuentes públicas sufragaron 
alrededor de 71% del gasto en servicios de salud en promedio 
en los países de la OCDE (Figura 7.12). En los países donde los 
esquemas gubernamentales de financiamiento son el 
mecanismo principal, como Noruega, Suecia y Dinamarca, 
las fuentes públicas financiaron más de 80% del gasto en 
salud. En otros países, los gobiernos pueden no pagar 
directamente la mayor parte de los servicios de salud, pero 
otorgan transferencias y subsidios (Mueller y Morgan, 2017[5]). 
En Alemania, por ejemplo, solo alrededor de 7% del gasto en 
salud provino directamente de esquemas gubernamentales, 
pero las transferencias gubernamentales a organismos 
públicos y fondos de seguridad social, así como las 
contribuciones a la seguridad social pagadas por empleados 
y empleadores, hicieron que una gran proporción del gasto se 
siguiera considerando financiado con fondos públicos (78% 
del total).   

Los gobiernos financian una variedad de servicios públicos, y 
los servicios de salud compiten con otros sectores como 
educación, defensa y vivienda. El nivel de financiamiento 
público de los servicios de salud es determinado por factores 
como el tipo de sistema de salud existente, la composición 
demográfica de la población y las políticas públicas. Las 
prioridades presupuestarias pueden cambiar de un año a 
otro debido a decisiones políticas y efectos económicos. 

El financiamiento público del gasto en salud (a través de 
transferencias gubernamentales y contribuciones a la 
seguridad social), representaron en promedio 15% del total 
del gasto gubernamental en los países de la OCDE en 2019 
(Figura 7.13). Alrededor de 20% o más del gasto público estuvo 
asociado al gasto en salud en Costa Rica, Japón, Estados 
Unidos, Irlanda y Alemania. En el otro extremo de la escala, 
México, Grecia, Hungría y Turquía asignaron alrededor de 
10% del gasto gubernamental a los servicios de salud. Todos 
los países de la OCDE expandieron y revisaron sus 
asignaciones presupuestarias en 2020, como parte de la 
respuesta gubernamental para enfrentar el impacto de 
la COVID-19. Aunque los recursos públicos asignados a la 
salud aumentaron, el nivel de estos incrementos fue en 
general menor a los subsidios provistos a las empresas que 
fueron afectadas por la paralización económica.

Muchos países tienen un sistema de seguro médico 
obligatorio –ya sea seguridad social o a través de cobertura 
privada– pero la diversidad de la composición de los ingresos 
para estos tipos de esquemas es notable (Figura 7.14). La 
importancia de las transferencias gubernamentales como 
fuente de ingresos puede variar significativamente. En 
promedio, alrededor de tres cuartas partes del financiamiento 
proviene de contribuciones sociales (o primas) –principalmente 
divididas entre empleadores y empleados– pero alrededor de una 
cuarta parte aún proviene de transferencias gubernamentales, 
ya sea destinadas a ciertos grupos (como los grupos de ingresos 
bajos o los desempleados), o como apoyo general. En Hungría, 
las transferencias gubernamentales financiaron 64% del 
gasto del fondo de seguridad social de salud. En Polonia, 
Eslovenia y Costa Rica, la proporción fue de menos de 5%, 
siendo las contribuciones a la seguridad social la principal 
fuente de financiamiento.

Definición y comparabilidad

Los esquemas de financiamiento de los servicios de salud 
recaudan ingresos para pagar la atención a la población que 
cubren. En general, los esquemas de financiamiento pueden 
recibir transferencias gubernamentales, contribuciones a la 
seguridad social, prepagos voluntarios u obligatorios (como 
las primas de seguros), otros ingresos nacionales e ingresos 
del extranjero (por ejemplo, como parte de la ayuda para el 
desarrollo).

Los ingresos de un esquema de financiamiento rara vez 
equivalen a los gastos en un año determinado, lo que 
genera un superávit o déficit de fondos. En la práctica, la 
mayoría de los países usan una combinación de ingresos 
por esquema para aplicarla a prorrata al gasto del mismo, 
lo que permite tener una idea del financiamiento del gasto 
en el ejercicio contable.

Se considera la definición del gasto gubernamental total del 
System of National Accounts. Usando la metodología del System 
of Health Accounts (OECD/Eurostat/WHO, 2017[1]), el gasto 
público en servicios de salud es igual a la suma de las 
transferencias gubernamentales (nacionales), transferencias 
gubernamentales (extranjeras), y contribuciones a la 
seguridad social. De no contar con información sobre los 
ingresos, la suma del gasto de los esquemas gubernamentales 
de financiamiento y la seguridad social de salud se utiliza 
como aproximación.
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Financiamiento público del gasto en salud

Figura 7.12. Gasto en salud de fuentes públicas como porcentaje del total, 2019 (o año más cercano)

38

86 85

34

83 83

28

76

2

79 70
40

13 6
39 30

74

17

74

7 7
36

11

71 67 69 69
47

23 25
41

61
40

59
29 17 29

54
35 39 36 27 30 23

48 50 54

4

77

9
38

65 71
38 45

1

58 65 65
36

60

3 1
21

43 40
24 21

2
31 43 28 16 12 13 23 2 4

0

20

40

60

80

100
%

Transferencias gubernamentales Contribuciones a la seguridad social

1. El financiamiento público se calcula usando el gasto de esquemas gubernamentales y seguridad social de salud.
Fuente: OECD Health Statistics 2021.

https://stat.link/fpmysx

StatLink 

StatLink 

StatLink 

Figura 7.13. Gasto en salud de fuentes públicas como porcentaje del gasto gubernamental total, 2019 (o año más cercano)
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1. El gasto gubernamental incluye el gasto en esquemas gubernamentales y seguridad social de salud.
Fuente: OECD Health Statistics 2021.
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Figura 7.14. Fuentes de financiamiento de seguros médicos obligatorios, 2019 (o año más cercano)
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Gasto en salud por tipo de servicio
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Los cálculos del gasto en salud se basan en un límite común 
que establece la gama de servicios de salud e insumos 
médicos que se incluyen. Estos elementos se agrupan en 
categorías generales de atención, con base en su finalidad o 
modo de prestación. En todos los países de la OCDE, los 
servicios de atención curativa y de rehabilitación constituyen 
la mayor parte del gasto en salud, y se prestan principalmente 
a través de servicios de hospitalización y consulta externa 
–estas dos categorías normalmente representan 60% del 
gasto total en salud (Figura 7.15). Los insumos médicos (en su 
mayoría productos farmacéuticos) constituyen otro 19%, 
seguido de una creciente proporción de gasto en cuidados de 
largo plazo, los cuales promediaron en 2019 del orden de 15% 
del gasto en salud. La administración y la gobernanza general 
del sistema de salud, junto con atención preventiva, 
representan el resto, con un gasto en prevención de 
enfermedades que en promedio es solamente 2.7% del gasto 
total en salud. Tanto el nivel como la estructura del gasto 
pueden variar entre países debido a factores como la forma 
en que se organizan los servicios y se establecen prioridades 
entre proveedores, el costo de los insumos y las necesidades 
de la población.

Grecia fue el país miembro de la OCDE que reportó la mayor 
proporción del gasto en salud asignada a la atención 
hospitalaria en 2019, de 44%. Esta cifra está bastante por 
delante de los siguientes países con proporciones más altas, 
Bélgica y Polonia, y más de 15 puntos porcentuales por 
encima del promedio de la OCDE. En el otro extremo de la 
escala, muchos de los países nórdicos, Canadá y Países Bajos 
informan de una proporción mucho menor de gasto en 
servicios de hospitalización, alrededor de 20 a 25% del gasto 
total en salud.

La consulta externa es una categoría amplia que cubre 
servicios de médicos generales y especialistas, y atención 
dental, pero también atención domiciliaria y servicios 
complementarios. Tomando todas estas categorías juntas, el 
gasto en servicios de consulta externa representó cerca de la 
mitad del gasto total en Portugal e Israel, en comparación 
con el promedio de 33% de la OCDE en 2019. Dada la 
proporción relativamente alta de la atención hospitalaria, no 
es sorprendente que en Grecia y Bélgica el gasto en consulta 
externa fuera la proporción más baja, de menos de una 
cuarta parte del total del gasto en salud.

La tercera categoría con el gasto más alto es la de insumos 
médicos. Las diferencias de precios de insumos internacionales 
como los productos farmacéuticos tienden a mostrar una 
menor variación entre países que la de los servicios producidos 
localmente (véase el indicador “Precios en el sector salud”). El 
resultado es que el gasto destinado a insumos médicos 
(incluyendo los productos farmacéuticos) en países de 
ingresos bajos, con frecuencia representa una proporción 
más alta del gasto en salud en relación con los servicios. Por 
lo tanto, el gasto en insumos médicos representó casi un 
tercio del gasto total en salud en Hungría y República 
Eslovaca en 2019. En contraste, en Dinamarca, Noruega y 
Países Bajos, las proporciones fueron mucho menores, 
alrededor de 10% del gasto total en salud.

El gasto en servicios de cuidados de largo plazo representó en 
promedio 15% del gasto en salud, pero esta cifra oculta las 
enormes diferencias en recursos para cubrir las 
 

disposiciones de atención para los adultos mayores y lapobla-
ción dependiente en los países de la OCDE.

En los países con disposiciones formales, como Noruega, 
Suecia y Países Bajos, una cuarta parte o más del gasto en 
salud puede estar relacionada con cuidados de largo plazo. 
Sin embargo, en los países con un sector más informal de 
cuidados de largo plazo, como muchos países del sur, centro y 
este de Europa, el gasto es mucho menor –normalmente 
alrededor de 5% o menos en Grecia, Portugal, Hungría, 
Letonia y República Eslovaca.

Tras una desaceleración generalizada después de la crisis 
económica, el crecimiento del gasto total en salud se reanudó 
a partir de 2011, aunque en un nivel muy moderado 
inicialmente (véase el indicador "Gasto en salud en relación 
con el PIB"). Durante los años de la crisis económica, muchos 
gobiernos trataron de ahorrar costos en el sistema de salud, 
protegiendo al mismo tiempo los servicios de primera línea 
(Morgan y Astolfi, 2013[6]). Como resultado, durante el 
periodo 2009-2013, el gasto en servicios de atención curativa 
se mantuvo en general en muchos países, mientras que hubo 
reducciones más notables en el gasto en productos 
farmacéuticos y servicios de prevención (Figura 7.16).

Sin embargo, entre 2013 y 2019, el crecimiento del gasto 
repuntó en casi todas las funciones de los servicios de salud. 
Este fue particularmente el caso de la consulta externa, que 
vio un crecimiento de más del doble en promedio (de 1.3% 
anual a 3.4%), mientras que el gasto en atención hospitalaria 
aumentó 2.1%, el gasto en productos farmacéuticos aumentó 
1.3% y los servicios de prevención aumentaron 2.5% por año. 
En particular, el gasto en cuidados de largo plazo ha seguido 
creciendo a un ritmo constante desde 2003: la demanda de 
servicios de cuidados de largo plazo sigue creciendo a medida 
que la población de los países de la OCDE envejece. Aunque 
todavía no se han identificado claramente los diversos 
factores que han desencadenado el crecimiento 
excepcionalmente elevado previsto para 2020 (véase el 
indicador "Gasto en salud per cápita"), cabe esperar que 
el fuerte crecimiento del gasto en atención hospitalaria haya 
contribuido a ello en varios países.

Definición y comparabilidad

El System of Health Accounts (OECD/Eurostat/WHO, 2017[1]) 
define los límites del sistema de salud desde una 
perspectiva funcional, con funciones de atención a la salud 
que se refieren a diferentes tipos de bienes y servicios para 
la salud. El gasto corriente en salud comprende el cuidado 
personal de la salud (cuidados curativos, de rehabilitación, 
de largo plazo, servicios complementarios e insumos 
médicos) y servicios colectivos (prevención y servicios 
públicos de salud, así como administración, lo que se 
refiere a gobernanza y administración del sistema de salud 
en general, más que al nivel de proveedor de servicios). Los 
cuidados curativos, de rehabilitación y de largo plazo, 
también pueden ser clasificados por la forma en que se 
proveen (atención hospitalaria, diurna, consulta externa y 
atención domiciliaria).

Para el cálculo de tasas de crecimiento en términos reales, 
se utilizan deflactores del consumo individual real (CIR).
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Figura 7.15. Gasto en salud por tipo de servicio, 2019 (o año más cercano)
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Figura 7.16. Crecimiento anual del gasto en salud para una selección de servicios (términos reales),
promedio de la OCDE, 2009-2013 y 2013-2019
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Gasto en salud en servicios primarios
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Los servicios primarios son el pilar de un sistema de salud 
eficiente, equitativo y centrado en la gente. El fortalecimiento 
de estos servicios se ha identificado como una forma eficaz de 
mejorar la coordinación de los servicios y los resultados de 
salud, y de reducir el gasto excesivo al poner un límite a las 
hospitalizaciones innecesarias y sus costos asociados en los 
hospitales y otras partes del sistema de salud. Sin embargo, 
en muchos países de la OCDE los servicios primarios no han 
alcanzado todo su potencial (OECD, 2020[7]).

El concepto de servicios primarios es complejo, pues se 
extiende a diferentes tipos de servicio y de proveedor. No 
existe un consenso definitivo sobre los servicios o proveedores 
que deben incluirse, y los países pueden tener diferentes 
nociones nacionales de las actividades que debe involucrar. 
En este informe, se usan las estimaciones reportadas de gasto 
en servicios primarios para una variedad de servicios 
(denominados en forma colectiva “servicios de atención 
básica”) que cubren consulta externa general, atención 
dental y cuidados curativos domiciliarios, así como servicios 
preventivos cuando sean prestados por proveedores de 
atención ambulatoria –es decir que los mismos servicios 
prestados en hospitales o por especialistas en consulta externa 
no están incluidos. Utilizando esto como medida aproximada, 
los servicios primarios representan en promedio alrededor de 
13% del gasto en salud en los países de la OCDE, con una 
variación desde 10% o menos en Luxemburgo, Países Bajos, 
República Eslovaca y Suiza, hasta 17% o más en Polonia, 
Australia, Lituania y Estonia (Figura 7.17). El gasto en 
servicios primarios de salud como proporción del gasto total 
en salud ha permanecido relativamente constante en los 
últimos cinco años en muchos países de la OCDE, lo que 
sugiere un crecimiento del gasto en línea con el gasto total en 
salud. Lituania y Letonia son excepciones –ya que la 
proporción de gasto en servicios primarios se ha incrementado 
en aproximadamente 1 punto porcentual en los últimos cinco 
años– así como España, Finlandia y Australia, donde esta 
proporción ha disminuido desde 2013.

En promedio, la mitad del gasto en servicios primarios en los 
países de la OCDE se destina a servicios de consulta externa 
general, y adicionalmente 38% a atención dental. Los 
servicios preventivos (8%) y visitas domiciliarias de médicos 
generales o personal de enfermería (3%) constituyen una 
proporción mucho menor de gasto en servicios primarios, 
aunque frecuentemente los servicios relacionados con 
actividades de prevención pueden ser difíciles de distinguir 
de los de consulta externa general. A nivel de cada país, la 
atención en consulta externa general prestada por 
proveedores de atención ambulatoria representa una 
proporción particularmente alta en Australia, México y 
Polonia, alcanzando cerca de 12% del gasto total en salud. En 
Canadá, Suiza, Austria, Alemania y Luxemburgo, el gasto 
en consulta externa general es mucho menor en general, y 
representa menos de 5% del gasto en salud (Figura 7.17).

En Lituania y Estonia, la alta proporción que los servicios 
primarios representan del gasto total en salud puede 
explicarse por el gasto en atención dental, que constituye 
la mitad del gasto en servicios primarios. En ambos países, la 
atención dental representa 9% del presupuesto total para 
salud –casi el doble del promedio de la OCDE. Esta cifra se 
compara con la de Polonia, Bélgica, Países Bajos y Reino 
Unido, donde el gasto en atención dental representa solo 
alrededor de 3% del gasto total en salud.

Los “servicios de atención básica” descritos anteriormente 

pueden ser prestados en diferentes contextos, incluyendo los 
hospitales.La proporción de gasto en estos servicios que es 
prestada en el sector de atención ambulatoria podría ser 
interpretada como una medida rudimentaria de eficiencia de 
la asignación, ya que podría indicar lo que se presta en el 
contexto más adecuado. No obstante, a este nivel agregado, la 
comparabilidad de este indicador entre países sigue siendo 
limitada debido a la diversidad de modelos de organización de 
la atención primaria en los países de la OCDE. Por ejemplo, 
algunos países pueden haber establecido unidades dedicadas 
de atención primaria dentro de los hospitales. En todos los 
países de la OCDE, 80% del gasto en servicios básicos se destina 
a servicios prestados por proveedores de atención ambulatoria 
(Figura 7.18). Esta proporción fue de 90% o más en México, 
Alemania, Letonia, España, Dinamarca, Lituania y Bélgica, pero 
de menos de 70% en Luxemburgo, Canadá y Suiza.

Definición y comparabilidad

Las comparaciones internacionales del gasto en servicios 
primarios de salud han estado mayormente ausentes, 
debido a la falta tanto de una definición aceptada en 
común, como de un marco de recolección de datos 
apropiado. En colaboración con expertos en información y 
clínica, y socios internacionales, la OCDE ha desarrollado 
un marco metodológico para calcular el gasto en servicios 
primarios de salud. Los resultados que se presentan en este 
informe se basan en esta metodología (Mueller y Morgan, 
2018[8]).

Los cálculos se basan en datos suministrados utilizando el 
marco System of Health Accounts 2011. Las siguientes funciones 
se han identificado como servicios básicos de atención:

consulta externa para cuidados curativos generales 
(como visitas de rutina con un médico general o con 
personal de enfermería para tratamientos de condiciones 
agudas o crónicas)

consulta externa para atención dental (incluyendo 
visitas periódicas de control y tratamiento oral más 
complejo)

cuidados curativos domiciliarios –principalmente 
visitas a domicilio de médicos generales o personal de 
enfermería

servicios de atención preventiva (como vacunación o 
chequeos médicos).

En los países donde los servicios de atención básica son 
prestados por proveedores de atención ambulatoria, como 
médicos, dentistas, centros de consulta externa y 
proveedores de servicios de salud domiciliarios, esto puede 
ser considerado una aproximación de la atención primaria. 
Debe señalarse que esta medida aproximada es un enfoque 
simplificado para hacer más operativo un concepto que es 
complejo y multidimensional. Una aproximación alternativa 
para medir los servicios primarios de salud también 
incluye productos farmacéuticos, aunque no se presenta 
en esta sección ya que el gasto en medicamentos se analiza 
en detalle en otro indicador (véase el indicador “Gasto en 
medicamentos”).

La comparabilidad de este indicador sigue siendo limitada, 
pues depende de la capacidad de los países y de los 
métodos usados para distinguir los servicios de consulta 
externa general y de especialistas.
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Figura 7.17. Gasto en servicios primarios de salud como proporción del gasto corriente en salud,
2019 (o año más cercano) 
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Fuente: OECD Health Statistics 2021.

https://stat.link/g14rc5

Figura 7.18. Proporción de gasto en servicios de atención básica prestados por proveedores de consulta externa,
2019 (o año más cercano)
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Los servicios de salud son prestados por una amplia variedad 
de proveedores, desde hospitales y consultorios médicos, hasta 
instalaciones de atención ambulatoria y distribuidores. Esto 
afecta los patrones de gasto para diferentes productos y 
servicios. El análisis del gasto en salud por proveedor puede 
ser particularmente útil cuando se considera junto con el 
desglose por función del gasto en salud, y proporciona una 
panorámica más completa de la organización de los sistemas 
de salud (véase el indicador “Gasto en salud por tipo de 
servicio”).

Las diferencias en la organización de la prestación de servicios 
de salud causan un impacto significativo en el gasto en salud 
por proveedor en los diferentes países. Aunque los servicios 
prestados en hospitales representaron la mayor proporción del 
gasto en los sistemas de salud de los países de la OCDE en 
2019, alrededor de 39%, tanto en Turquía como en Costa Rica 
este promedio fue sobrepasado por mucho, pues se destinó 
alrededor de la mitad de los recursos financieros a los servicios 
en hospitales (Figura 7.19). Por otro lado, en 
Alemania y Canadá se asignó menos de 30% del presupuesto 
total de salud a los hospitales.

Después de los hospitales, la categoría más grande de 
proveedores son los servicios ambulatorios. Esta categoría 
cubre una amplia variedad de instalaciones, y la mayor parte 
del gasto se destina a consultorios médicos, incluyendo 
médicos generales y especialistas (como es el caso de Austria, 
Francia y Alemania) o centros de atención ambulatoria (como 
en Finlandia, Irlanda y Suecia). En todos los países de la OCDE 
los servicios prestados por proveedores ambulatorios 
representaron en promedio alrededor de una cuarta parte del 
total del gasto en salud en 2019. Dentro de esta, alrededor de 
dos tercios del gasto total se destinó a médicos generales, 
consultorios de especialidades y centros de atención 
ambulatoria, y aproximadamente una quinta parte a 
consultorios dentales. El gasto total en proveedores de 
servicios ambulatorios en 2019 fue superior a 30% del gasto 
total en salud en Israel, Bélgica, Estados Unidos, México y 
Alemania, pero permaneció en menos de 20% en Turquía, 
Países Bajos y Grecia.

Otras categorías importantes de proveedores incluyen a los 
distribuidores minoristas (principalmente farmacias que 
venden medicamentos de prescripción y de libre acceso), 
que representaron 17% del gasto total en salud en 2019, y las 
instalaciones residenciales de cuidados de largo plazo (que 
prestan principalmente servicios de largo plazo a personas 
que dependen de ellos), a las que se asigna alrededor de una 
décima parte del gasto total en salud.

Existe una gran variación entre los países de la OCDE en 
cuanto a las diferentes actividades que pueden llevarse a cabo 
en la misma categoría de proveedor, lo que refleja las 
diferencias en la estructura y organización de los sistemas de 
salud. Las diferencias más pronunciadas entre países son las 
del sector hospitalario (Figura 7.20). Aunque la atención 
curativa y de rehabilitación de pacientes hospitalizados define 
la principal actividad de los hospitales y por lo tanto 
representa la mayor parte de su gasto, los hospitales pueden 
también ser importantes proveedores de consulta externa en 
muchos países, por ejemplo, a través de departamentos de 
accidentes y urgencias, unidades especializadas de consulta 
externa o servicios de laboratorio e imagenología. En algunos 
países, son también proveedores importantes en la 
infraestructura de cuidados de largo plazo para pacientes 
hospitalizados. 

En países como Estonia, Dinamarca, Suecia, Finlandia y 

Portugal, los servicios de consulta externa representaron más 
de 40% del gasto de los hospitales en 2019, pues los 
especialistas normalmente reciben pacientes en los 
departamentos de consulta externa de los hospitales. Por otro 
lado, en Alemania y Grecia los hospitales son generalmente 
monofuncionales, con una inmensa mayoría (más de 90%) del 
gasto en servicios de hospitalización y muy poco destinado a 
consulta externa y atención diurna.

Más aún, en años recientes muchos países también han 
migrado algunos servicios de hospitalización a departamentos 
de atención diurna, debido a los posibles incrementos de 
eficiencia y reducción de tiempos de espera (véase el indicador 
“Cirugía ambulatoria” en el Capítulo 5). Como resultado, los 
servicios de atención diurna representaron 15% o más del gasto 
total en hospitales en Bélgica, Francia, Irlanda y Portugal en 
2019.

En vista de que muchos países asignaron recursos adicionales a 
los hospitales para atender los casos graves de COVID-19 y estar 
mejor preparados para futuros incrementos de demanda, la 
proporción de gasto en hospitales del gasto total en salud puede 
haberse incrementado en 2020. Es muy probable que la 
composición de la prestación de servicios en hospitales haya 
cambiado en muchos países, puesto que las cirugías electivas 
de un día con frecuencia fueron pospuestas, y se aumentó la 
capacidad de hospitalización. 

Definición y comparabilidad

El universo de proveedores de servicios de salud se define en 
el System of Health Accounts (OECD/Eurostat/WHO, 2017[1]) 
y comprende proveedores primarios –organizaciones y 
actores que proveen bienes y servicios para la salud como 
su actividad primaria– y proveedores secundarios, para 
quienes la prestación de servicios de salud es una de varias 
actividades.

Las principales categorías de proveedores primarios son 
hospitales (de cuidados agudos y psiquiátricos), 
instalaciones residenciales de cuidados de largo plazo, 
proveedores de atención ambulatoria (consultorios de 
médicos generales y especialistas, consultorios dentales, 
centros de atención ambulatoria y proveedores de atención 
domiciliaria), proveedores de servicios complementarios 
(como servicios de ambulancia y laboratorios), minoristas 
(como farmacias) y proveedores de cuidados preventivos 
(como instituciones de salud pública).

Los proveedores secundarios incluyen instituciones 
residenciales de atención, cuya actividad principal puede 
ser la provisión de alojamiento, pero prestan servicios de 
enfermería como actividad secundaria; supermercados que 
venden medicamentos de libre acceso, e instalaciones 
que prestan servicios de salud a grupos restringidos de la 
población, como los servicios de salud en los penales. Los 
proveedores secundarios también incluyen proveedores de 
la administración y financiamiento del sistema de salud 
(como las agencias gubernamentales y agencias de seguros 
médicos) y los hogares como proveedores de servicios 
domiciliarios.

Pueden surgir problemas de comparabilidad cuando existen 
disposiciones complejas de atención, como las redes de 
servicio en las que unidades de proveedores con diferentes 
actividades se asignan a un proveedor con base en la 
actividad principal de la red.
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Figura 7.19. Gasto en salud por proveedor, 2019 (o año más cercano)
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Figura 7.20. Gasto en hospitales por tipo de servicio, 2019 (o año más cercano)
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Gasto de capital en el sector salud
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Aunque los recursos humanos son esenciales en el sector 
salud y de cuidados de largo plazo, los recursos físicos son 
también un factor clave en la producción de servicios de 
salud. El monto de la inversión de un país en nuevas 
instalaciones de salud, equipo terapéutico y de diagnóstico, y 
tecnologías de la información y la comunicación (TIC), puede 
tener un impacto importante en la capacidad de su sistema 
de salud para atender las necesidades de atención de la salud de 
la población. La crisis de COVID-19 ha puesto de manifiesto 
algunos de los desafíos de infraestructura. Los sistemas de 
salud –y los hospitales en particular– han sido sometidos a 
una presión inmensa. Algunos países han carecido de los 
recursos físicos necesarios para atender el flujo repentino de 
pacientes de COVID-19 gravemente enfermos. Contar con 
equipo suficiente en las unidades de cuidados intensivos y otros 
contextos sanitarios ayuda a evitar retrasos potencialmente 
catastróficos en el diagnóstico y tratamiento de los pacientes. 
El equipo no médico también es importante –principalmente 
la infraestructura de TIC necesaria para monitorear la salud 
de la población, tanto en situaciones agudas como de largo 
plazo. La inversión en equipo es, por lo tanto, un requisito 
previo para reforzar la resiliencia general del sistema de 
salud.

En realidad, la inversión de capital fluctúa de un año a otro, 
ya que las decisiones de inversión pueden depender de 
circunstancias económicas y políticas, u opciones 
empresariales, así como reflejar necesidades futuras y 
niveles de inversión en el pasado. Como en cualquier 
industria, la carencia de gasto de inversión en el presente 
puede ocasionar problemas y costos más altos en el futuro a 
medida que el equipo y las instalaciones se deterioran. 

Entre 2015 y 2019 el gasto anual de capital promedio en el 
sector salud en los países de la OCDE fue equivalente a 
aproximadamente 0.6% del PIB (Figura 7.21). Esta cifra se 
compara con una proporción de 8.8% del PIB en promedio del 
gasto en salud en 2019 (véase el indicador “Gasto en salud en 
relación al PIB”). Alemania, Japón, Bélgica y Austria tuvieron 
los gastos más altos en esos cinco años, con una inversión de 
alrededor de 1% del PIB en promedio cada año en nuevos 
proyectos de construcción, equipo médico y no médico, y 
tecnología en el sector salud y social. Estados Unidos tiene un 
gasto alto en términos nominales, pues invierte 0.7% del PIB 
anualmente. Notablemente, de los países del G7, el gasto de 
capital en Reino Unido e Italia permaneció debajo del 
promedio de la OCDE durante el período 2015-2019, en 0.4% 
del PIB. México gastó en promedio alrededor de 0.1% del PIB 
en inversión de capital –una décima parte del nivel de 
Alemania o Japón.

El gasto de capital cubre una amplia gama de inversiones, 
desde proyectos de construcción (construcción de hospitales 
e instalaciones sanitarias) y equipo (incluyendo equipo 
médico y de TIC), hasta propiedad intelectual (incluyendo 
bases de datos y software). La Figura 7.21 muestra que, en los 

países de la OCDE en promedio, 40% del gasto de capital se 
destinó a proyectos de construcción, 46% a equipo, y el 
restante    14% a propiedad intelectual. Estados Unidos, Países 
Bajos y Finlandia tuvieron niveles similares de inversión total, 
pero mientras que Finlandia destinó la mayor parte a la 
construcción de instalaciones de servicios de salud, Estados 
Unidos invirtió una mayor proporción en equipo, y Países 
Bajos gastó una proporción más significativa en soluciones 
digitales y datos.

La Figura 7.22 (panel izquierdo) muestra un índice de gasto de 
capital en términos reales en un período de 10 años para una 
selección de países no europeos de la OCDE. En promedio en 
los países de la OCDE, la inversión anual fue 
aproximadamente una tercera parte más alta (en términos 
reales) en 2019, en comparación con los niveles de inversión 
reportados en 2019. Estados Unidos siguió en general la 
tendencia de la OCDE, e incrementó el gasto de capital anual 
en ese período en alrededor de 20-25%. En Australia, la 
inversión en salud se incrementó de manera importante a 
partir de 2011. Por otro lado, Canadá invirtió 14% menos en 
términos reales en 2019 en comparación con 2010. En Europa 
(panel derecho), Noruega estaba invirtiendo 40% más hacia el 
final del período en comparación con el inicio de la década, y 
la trayectoria de gasto de capital de Alemania fue similar al 
promedio de la OCDE. La inversión de Reino Unido en el sector 
salud disminuyó más de una tercera parte en los años 
posteriores a la crisis económica, y si bien se ha recuperado 
desde entonces, en términos reales las inversiones de capital 
en 2019 estuvieron aún 10% por debajo del nivel de 2010.

Definición y comparabilidad

La formación bruta de capital fijo en el sector salud se mide 
por el valor total de los activos fijos que los proveedores de 
servicios han adquirido durante el año contable (menos el 
valor de los activos enajenados) y que se usan de manera 
repetida o continua por más de un año en la producción de 
servicios de salud. El desglose por activos incluye 
infraestructura (hospitales, clínicas, etc.), maquinaria y 
equipo (incluyendo maquinaria de diagnóstico y cirugía, 
ambulancias y equipos de TIC), así como software y bases 
de datos.

La formación bruta de capital fijo se reporta bajo National 
Accounts (UN et al., 2009[9]) por sector industrial según 
International Standard Industrial Classification (ISIC) Rev. 4, 
usando la sección Q: salud humana y actividades de trabajo 
social. Muchos países también lo reportan bajo el System of 
Health Accounts. El ISIC, sección Q, es en general más amplio 
que el límite de System of Health Accounts para servicios de 
salud. Por motivos de comparabilidad y disponibilidad, se ha 
dado preferencia a las medidas de formación bruta de 
capital fijo bajo National Accounts.
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Figura 7.21. Gasto anual de capital en salud como proporción del PIB, promedio durante el período 2015-2019
(o año más cercano) por tipo de activo
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Fuente: OECD National Accounts, OECD Health Statistics 2021.

https://stat.link/kixd7m

Figura 7.22. Tendencias en gasto de capital (precios constantes), selección de países, 2010-2019

60

70

80

90

100

110

120

130

140

150

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

2010=100

OCDE20 Canadá

Australia Estados Unidos

60

70

80

90

100

110

120

130

140

150

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

2010=100

OCDE20 Alemania

Reino Unido Noruega

Fuente: OECD National Accounts, OECD Health Statistics 2021.

https://stat.link/ycmho0
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En los países de la OCDE, los sistemas sociales y de salud 
emplean hoy día a más trabajadores que nunca antes en la 
historia. En 2019 uno de cada diez empleos (10%) se dio en 
salud o trabajo social, un incremento a la cifra de menos de 
9% en 2000 (Figura 8.1). En los países nórdicos y Países Bajos, 
más de 15% del total de empleos corresponden a salud y 
trabajo social. De 2000 a 2019, la proporción de trabajadores 
sanitarios y sociales se incrementó en todos los países, 
excepto República Eslovaca, donde decreció en la década de 
2000 y ha permanecido estable desde 2010; y Suecia, donde 
esta proporción disminuyó en años recientes, aunque sigue 
siendo de las más altas. La proporción de trabajadores 
sanitarios y sociales se incrementó en forma particularmente 
rápida en las últimas dos décadas en Japón (en más de 5 
puntos porcentuales), así como en Irlanda y Luxemburgo (en 
alrededor de 4 puntos porcentuales).

El número de empleos en el sector salud y de atención social 
se ha incrementado en forma mucho más rápida que en 
otros sectores desde 2000. En todos los países de la OCDE en 
promedio, el empleo en salud y trabajo social aumentó 49% 
entre 2000 y 2019, superando incluso el crecimiento en el 
sector de servicios, mientras que el empleo en los sectores de 
agricultura e industrial siguió disminuyendo durante ese 
período (Figura 8.2).

Al mismo tiempo, el sector salud y de trabajo social ha 
resistido mejor las fluctuaciones cíclicas que cualquier otro. 
Mientras que las cifras totales de empleo disminuyeron 
durante la crisis económica global en 2008-2009, el empleo 
en el sector salud y de trabajo social siguió creciendo en 
muchos países de la OCDE. No es sorprendente que durante 
la pandemia de COVID-19, muchos empleos con el incremento 
más importante de ofertas en línea fueron en el sector salud. 
Por ejemplo, las ofertas de empleo en línea para cuidadores 
de adultos mayores y personas con discapacidades aumentaron 
35% en Australia; para personal de enfermería certificado, 
39% en Canadá; 91% para personal sanitario comunitario en 
Estados Unidos; y 25% para profesionales de la salud en 
Reino Unido. (OECD, 2021[1]).

El personal de enfermería constituye la categoría más 
numerosa de trabajadores sanitarios y sociales en muchos 
países de la OCDE, representando aproximadamente 20-25% 
de todos los trabajadores. Los trabajadores de cuidados 
personales (incluidos los asistentes sanitarios en hospitales y 
residencias de ancianos y los cuidadores a domicilio) 
también representan una parte relativamente grande, que a 
veces supera el número de enfermeros. En comparación, los 
médicos representan un porcentaje mucho menor.

En la mayoría de los países de la OCDE, más de 75% de los 
trabajadores en el sector salud y de trabajo social son mujeres. 
Aunque suele haber una mayor concentración de mujeres en 

las ocupaciones menos calificadas y peor pagadas, en promedio 
casi la mitad de todos los médicos en los países de la OCDE en 
2019 eran mujeres (véase el indicador "Médicos por edad, 
género y categoría").

Tras la crisis de COVID-19, cabe esperar que la inversión en 
empleos en salud y trabajo social (la "economía asistencial") 
suponga un estímulo para la recuperación del empleo. Estos 
empleos pueden ofrecerse en todas las regiones y para una 
gran variedad de conjuntos de competencias. Se espera que 
las megatendencias, como el envejecimiento de la población 
y el cambio tecnológico, sigan desempeñando un papel 
fundamental en el impulso de la demanda de trabajadores en 
el ámbito de los servicios sanitarios y sociales.

La mayoría de las proyecciones nacionales prevén un 
crecimiento sustancial del empleo en el sector salud y de 
trabajo social en los próximos años. En Estados Unidos, el 
Bureau of Labor Statistics prevé que los puestos de trabajo de 
este sector sean los de crecimiento más rápido entre 2020 y 
2030, ya que cinco de las diez ocupaciones que más crecen 
pertenecen a ese sector (BLS, 2021[2]). En Australia, también se 
prevé que los puestos de trabajo en el ámbito de la salud y el 
trabajo social aumenten rápidamente entre 2020 y 2025, con 
incrementos previstos de 15% para los profesionales de la 
salud y de 25% para los cuidadores de adultos mayores y 
personas con discapacidades durante este período de cinco 
años (Australian Government, 2021[3]). En Canadá, las 
proyecciones realizadas antes de la pandemia de COVID-19 
preveían un aumento de 8% en todas las ocupaciones en el 
sector salud entre 2020 y 2028, incluido un aumento de más 
de 10% de personal de enfermería registrado (Gobierno de 
Canadá, 2019[4]).

También cabe esperar que las nuevas tecnologías, en 
particular la tecnología de la información y la inteligencia 
artificial, generen una demanda de nuevos puestos de trabajo 
y nuevas competencias en el sector salud y de trabajo social, 
mientras reducen la importancia de algunas tareas (OECD, 
2019[5]).

Definición y comparabilidad

Salud y Trabajo Social es una de las actividades económicas 
que se define de acuerdo a las principales divisiones del 
International Standard Industrial Classification of All Economic 
Activities. Es un subcomponente del sector de servicios, y se 
define como un conjunto de actividades para la salud 
humana, actividades de atención residencial (incluyendo 
cuidados de largo plazo) y actividades de trabajo social sin 
alojamiento.
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Fuerza laboral en salud y trabajo social

Figura 8.1. Empleo en salud y trabajo social como porcentaje del total de empleo, 2000 y 2019 (o año más cercano)
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Figura 8.2. Crecimiento del empleo por sector, promedio de la OCDE, 2000-2019 (o año más cercano)
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El número de médicos en los países de la OCDE se incrementó 
de alrededor de 2.8 millones en 2000, a 3.4 millones en 2010, 
y 4.1 millones en 2019. En la mayoría de los países de la OCDE 
el número de médicos aumentó más rápidamente que 
el tamaño de la población, de modo que en promedio, el 
número de médicos creció de 2.7 por cada 1 000 habitantes 
en 2000, a 3.6 en 2019 (Figura 8.3). Israel fue una excepción a 
esta tendencia general, pues el incremento de 38% en el 
número absoluto de médicos no fue suficiente para seguir el 
ritmo de crecimiento total de la población de 44% entre 2000 
y 2019.

En 2019, el número de médicos en países miembros de la 
OCDE varió de menos de 2.5 por cada 1 000 habitantes en 
Turquía, Colombia, Polonia y México, a más de 5 en Austria, 
Portugal y Grecia. Sin embargo, los números en Portugal y 
Grecia son sobreestimaciones, ya que incluyen a todos los 
médicos con licencia para ejercer.

En Indonesia, Sudáfrica e India, el número de médicos por 
cada 1 000 habitantes era menos de uno en 2019. En República 
Popular China (China), el número de médicos se incrementó 
rápidamente de 1.2 por cada 1 000 habitantes en 2000, a 2.2 
por cada 1 000 habitantes en 2019. Esta cifra también aumentó 
en forma rápida en Brasil entre 2000 y 2019, pero sigue siendo 
baja en comparación con la mayoría de los países de la OCDE.

El creciente número de médicos en los países de la OCDE en 
las últimas dos décadas, ha sido impulsado principalmente 
por el incremento en el número de estudiantes admitidos y 
graduados de programas de educación médica nacionales 
(véase el indicador “Graduados de medicina”). La preocupación 
por la escasez de médicos y el envejecimiento de la fuerza 
laboral médica, dio lugar a que muchos países de la OCDE 
aumentaran el número de estudiantes en los programas de 
educación médica (OECD, 2016[6]). En algunos países, la 
inmigración de médicos capacitados en el extranjero 
también contribuyó al crecimiento (véase el indicador 
“Migración internacional de médicos y personal de 
enfermería”). Un tercer factor que contribuyó a este 
incremento es el número creciente de médicos en varios 
países que extienden su vida laboral y trabajan más allá de lo 
que solía ser la edad estándar de jubilación.

El aumento del número de médicos por cada 1 000 habitantes 
desde 2000 ha sido importante en algunos países que tenían 
un número bajo en ese año, como Corea, Reino Unido, 

Eslovenia y Nueva Zelanda,aunque el número en estos países 
sigue estando por debajo del promedio de la OCDE (Figura 
8.4). También ha habido un fuerte aumento en varios países 
donde el número de médicos ya estaba por encima del 
promedio de la OCDE en 2000, como Austria, Noruega, 
España, Suecia y Dinamarca.

El número de médicos per cápita se incrementó en forma 
modesta a partir de 2000 en Francia, Polonia y República 
Eslovaca. En Francia, el número de médicos apenas se
mantuvo al nivel del crecimiento de la población, y se proyecta 
una disminución en los próximos años, tanto en niveles 
absolutos, como per cápita, pues se espera que se retire un 
número de médicos superior al número de nuevos 
integrantes de la profesión. Este contexto ha dado lugar a 
recomendaciones para incrementar 20% más el número de 
estudiantes admitidos en las facultades de medicina en 
Francia en el período 2021-2025, en comparación con el 
período anterior de cinco años (ONDPS, 2021[7]). Sin embargo, 
la larga duración de la educación y capacitación de los 
médicos significa que se necesita alrededor de una década 
para sentir el impacto de cualquier aumento en el número de 
estudiantes en la educación médica.

En la mayoría de los países de la OCDE, las preocupaciones y 
las respuestas políticas se refieren más específicamente a 
abordar la escasez de médicos generales (véase el indicador 
"Médicos (por edad, género y categoría)") y la escasez de 
médicos en regiones rurales y remotas (véase el indicador 
"Distribución geográfica de médicos").

Definición y comparabilidad

Los datos para la mayoría de los países se refieren a médicos 
en servicio, que se define como el número de médicos que 
atienden directamente a pacientes. En muchos países (pero 
no en todos), las cifras incluyen a internos y residentes 
(médicos en capacitación). Colombia, República Eslovaca y 
Turquía también incluyen médicos que están activos en el 
sector salud, aunque pueden no atender pacientes 
directamente, lo que agrega 5-10% a las cifras. Chile, Costa 
Rica, Grecia y Portugal reportan el número de médicos con 
licencia para ejercer, lo que resulta en una sobreestimación 
aún mayor del número de médicos en servicio.
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Figura 8.3. Médicos en servicio por cada 1 000 habitantes, 2000 y 2019 (o año más cercano)
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Figura 8.4. Evolución del número de médicos, selección de países, 2000-2019 (o año más cercano)
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En 2019, más de un tercio de todos los médicos en los países 
de la OCDE tenían más de 55 años de edad, en comparación 
con una quinta parte en 2000 (Figura 8.5). El porcentaje de 
médicos de más de 55 años se incrementó en todos los países 
entre 2000 y 2019, aunque se ha estabilizado en algunos 
países con el ingreso de muchos médicos jóvenes en 
la profesión en años recientes, y el retiro progresivo de la 
generación del baby-boom de médicos.

Algunos países han visto un rápido envejecimiento de su 
personal médico en las últimas dos décadas. Italia, donde el 
porcentaje de médicos de 55 años y mayores se incrementó 
de alrededor de 20% en 2000 a 56% en 2019, es el ejemplo más 
impactante. No menos de 20% de todos los médicos en Italia 
tenían 65 años o más en 2019. En Francia también se ha 
presentado un rápido incremento del porcentaje de médicos 
de 55 años y mayores desde 2000, y 14% de los médicos (uno 
de cada siete) tenían 65 años o más en 2019. Otros países 
como Israel, Letonia, Hungría, Bélgica y España también han 
visto un rápido envejecimiento de su personal médico (Figura 
8.5).

El envejecimiento del personal médico es una preocupación, 
ya que se puede esperar que los médicos de 55 años y 
mayores se retiren en la siguiente década. Se requiere una 
planeación adecuada de la fuerza laboral para asegurar que 
existirá un número suficiente de nuevos médicos para 
reemplazarlos, dado que la capacitación médica toma 
alrededor de diez años. Al mismo tiempo, es importante tener 
en cuenta los cambios en los patrones de jubilación de los 
médicos, y considerar que muchos pueden continuar 
ejerciendo más allá de los 65 años de edad, a tiempo parcial 
o completo, si las condiciones de trabajo son adecuadas y si
los sistemas de pensión no lo desincentivan (OECD, 2016[8]).

La proporción de médicos mujeres se ha incrementado en 
todos los países de la OCDE en las últimas dos décadas, y las 
médicos mujeres son en promedio más jóvenes que los 
hombres. En 2019, casi la mitad de todos los médicos de la 
OCDE eran mujeres. Esta cifra varió de alrededor de tres 
cuartas partes en Letonia y Estonia, a menos de una cuarta 
parte en Japón y Corea (Figura 8.6). La proporción de médicos 
mujeres se incrementó en forma particularmente rápida 
desde 2000 en Países Bajos, España, Dinamarca y Noruega, 
donde las mujeres representaron más de la mitad del total de 
médicos en 2019. Este incremento se debe a que un número 
creciente de mujeres se matriculan en facultades de medicina, 
así como la jubilación progresiva de generaciones 
comúnmente masculinas de médicos. Las médicos mujeres 
tienden a desempeñarse más en medicina general y 
especialidades médicas como pediatría, y menos en 
especialidades quirúrgicas.

Los médicos generales (médicos familiares) representaron 
menos de una cuarta parte (23%) del total de médicos en los 

países de la OCDE en promedio, variando de alrededor de la 
mitad en Portugal, Canadá y Chile, a solo 6% en Grecia y 
Corea (Figura 8.7). Sin embargo, es difícil comparar entre 
países debido a las diferencias en la categorización de los 
médicos. Por ejemplo, en Estados Unidos e Israel, los médicos 
de internistas generales suelen desempeñar una función 
similar a la de los médicos familiares en otros países, aunque 
se les considera especialistas. Los pediatras generales que 
prestan atención general a los niños también se consideran 
especialistas en todos los países, por lo que no se les considera 
médicos generales. En muchos países, los médicos generales 
desempeñan un papel fundamental para garantizar un buen 
acceso a los servicios de salud, gestionar las enfermedades 
crónicas y mantener a la gente fuera del hospital (véase el 
indicador "Admisiones hospitalarias evitables" en el Capítulo 6).

Muchos países han tomado medidas para aumentar el 
número de plazas de formación en medicina general en 
respuesta a la preocupación por la escasez de médicos 
generales. Por ejemplo, en Francia, casi 40% de todas las 
nuevas plazas de posgrado desde 2017 han sido de medicina 
general, una proporción mucho mayor que en casi todos los 
demás países de la OCDE. En Canadá, el número de 
residentes que completaron su capacitación en medicina 
general en 2019 fue casi igual a los que la completaron en 
todas las especialidades médicas y quirúrgicas combinadas. 
Sin embargo, en muchos países sigue siendo un reto atraer a 
un número suficiente de graduados en medicina para cubrir 
todas las plazas de capacitación en medicina general 
disponibles, dado el menor prestigio y remuneración 
percibidos (véase el indicador "Remuneración de médicos 
(generales y especialistas").

Definición y comparabilidad

La información para la mayoría de los países se refiere a 
médicos en servicio, definido como médicos que atienden 
directamente a pacientes. En algunos países, los datos se 
basan en todos los médicos con licencia para ejercer, no 
solamente en los médicos en servicio (Chile, Grecia y 
Portugal, y también Israel y Nueva Zelanda para médicos 
por edad y género). No todos los países disponen de datos de 
todos sus médicos en las dos categorías de médico general y 
especialista, lo que puede deberse a que los datos específicos 
por especialidad no están disponibles para médicos en 
capacitación o para quienes tienen prácticas privadas. Se 
hace una distinción en la categoría de médicos generales 
entre médicos generales (médicos familiares) y médicos sin 
especialidad que trabajan en hospitales y otros contextos. 
En Suiza, los médicos internistas generales y otros están 
incluidos como médicos generales.
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Figura 8.5. Porcentaje de médicos de 55 años y mayores, 2000 y 2019 (o año más cercano)
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Fuente: OECD Health Statistics 2021.

https://stat.link/j1ya9v

Figura 8.6. Porcentaje de médicos mujeres, 2000 y 2019 (o año más cercano)
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Figura 8.7. Porcentaje de diferentes categorías de médicos, 2019 (o año más cercano) 
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Distribución geográfica de médicos
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El acceso a servicios de salud requiere un número suficiente 
y una distribución apropiada de médicos en todo el país. La 
escasez de médicos en algunas regiones puede provocar 
desigualdades en el acceso a los servicios y necesidades no 
atendidas. Las dificultades para reclutar y retener médicos en 
ciertas regiones ha sido un tema importante de políticas 
públicas en muchos países de la OCDE por mucho tiempo, 
especialmente en países con áreas remotas y poco pobladas, 
y aquellos con regiones rurales y urbanas desfavorecidas.

El número total de médicos por cada 1 000 habitantes varía 
considerablemente entre los países miembros de la OCDE, 
desde menos de 2.5 en Turquía, Colombia, México y Polonia, a 
más de 5 en Portugal, Austria y Grecia (véase el indicador 
“Médicos (número total)”). Más allá de estas diferencias entre 
países, el número de médicos por cada 1 000 habitantes 
también varía enormemente entre las regiones de cada país. 
La densidad de médicos generalmente es mayor en regiones 
urbanas, lo que refleja la concentración de servicios 
especializados, como cirugías, y la preferencia de los médicos 
de ejercer en contextos urbanos. Las diferencias más 
pronunciadas en la densidad de médicos entre áreas urbanas 
y rurales en 2019 se presentaron en Hungría, República 
Eslovaca, Lituania, Letonia y Canadá. La distribución fue más 
balanceada en Noruega y Japón, aunque en Japón hubo 
relativamente pocos médicos en todas las regiones (Figura 
8.8).

En muchos países existe una concentración particularmente 
alta de médicos en las regiones de la capital del país (Figura 
8.9). En 2019, este fue el caso particularmente en Austria, 
República Checa, Grecia, Hungría, Portugal, República 
Eslovaca y Estados Unidos.

Los médicos pueden ser reacios a ejercer en regiones rurales 
debido a preocupaciones por su vida profesional (incluyendo 
sus ingresos, horas de trabajo, oportunidades de desarrollo 
profesional y aislamiento de sus colegas), y opciones sociales 
(como opciones de educación para sus hijos y oportunidades 
profesionales para sus parejas). Se pueden emplear una 
variedad de políticas para influir en la elección del lugar 
donde los médicos establecen su práctica profesional, 
incluyendo: 1) proporcionar incentivos financieros para 
médicos que trabajan en áreas subatendidas; 2) aumentar la 
matriculación en programas de educación médica de 
estudiantes que provienen de áreas subatendidas o 
descentralizar las facultades de medicina; 3) regular la 
elección de la ubicación del lugar donde los médicos ejercen 
( para médicos recién egresados, o capacitados en el extranjero 
y recién llegados al país); y 4) reorganizar la prestación de los 
servicios para mejorar las condiciones de trabajo de los 
médicos en zonas subatendidas (OECD, 2016[8]). El desarrollo 
de la telemedicina también puede ayudar a superar 
las barreras geográficas entre pacientes y médicos 
(véase el indicador “Salud digital” en el Capítulo 5).

En Francia, en los últimos 15 años el gobierno ha puesto en 
marcha una serie de medidas para enfrentar la preocupación 
por los “desiertos médicos”, que incluyen ofrecer apoyo 
financiero a médicos que establecen sus consultorios en 
áreas subatendidas. También ha apoyado la creación de 
residencias médicas multidisciplinarias para que los médicos 
generales y otros profesionales de la salud trabajen en el 
mismo lugar, aunque la mayoría de las 1 600 residencias 

médicas que se habíancreado hasta 2020 no estaban situadas 
en zonas de acceso más limitado. El estímulo a los estudiantes 
de medicina para que ejerzan en zonas subatendidas ha 
tenido bastante éxito, sobre todo mediante el uso de "contratos 
de acceso", con los que los estudiantes de medicina y los 
residentes reciben un estipendio mensual durante su 
educación y capacitación a cambio de un compromiso de 
ejercer durante un periodo equivalente en zonas subatendidas 
designadas después de graduarse (OECD/European Observatory 
on Health Systems and Policies, 2021[9]).

En Alemania, donde el número de médicos por cada 1 000 
habitantes está muy por encima del promedio de la OCDE, la 
distribución geográfica de los médicos varía entre los estados, 
así como entre las zonas urbanas y rurales. El número de 
médicos en las zonas rurales suele estar por debajo del 
promedio, mientras que, en las capitales, como Berlín y 
Hamburgo, está muy por encima. Hay una serie de medidas 
para incrementar el número de médicos que trabajan en las 
zonas rurales, como la concesión de plazas a los estudiantes 
de medicina que se comprometen a ejercer como médicos 
generales en las zonas rurales al graduarse (Blümel et al., 
2020[10]).

En República Checa, el Ministerio de Salud anunció en abril 
de 2020 un nuevo programa de apoyo para médicos generales 
que trabajen en áreas subatendidas. El programa está abierto 
a todos los médicos generales que están planeando o han 
empezado recientemente a prestar servicios en un área 
subatendida designada. Proporciona fondos para los 
consultorios de médicos generales para cubrir costos de 
personal y equipo técnico hasta un cierto nivel. Los fondos 
de seguros médicos también pagan más por los servicios de 
médicos generales prestados en algunas áreas subatendidas 
(OECD/European Observatory on Health Systems and 
Policies, 2021[9]).

En Australia, el gobierno anunció en 2018 el programa de diez 
años Stronger Rural Health Strategy para hacer frente a los 
desafíos actuales y futuros del personal de salud en las zonas 
rurales y remotas. Esta estrategia comprende 13 iniciativas 
que tienen como objetivo abordar los problemas de calidad, 
distribución y planificación del personal de salud de 
Australia, especialmente en las comunidades regionales, 
rurales y remotas (Department of Health, 2019[11]). Se espera 
una evaluación a corto plazo de esta estrategia en 2022.

Definición y comparabilidad

Las regiones se clasifican en dos niveles territoriales. El nivel 
superior (nivel territorial 2) está formado por grandes 
regiones que corresponden generalmente a las regiones 
administrativas nacionales. Estas amplias regiones pueden 
contener una mezcla de zonas urbanas, intermedias y 
rurales. El nivel inferior se compone de regiones más 
pequeñas clasificadas como regiones predominantemente 
urbanas, intermedias o rurales, aunque hay variaciones 
entre los países en la clasificación de estas regiones. Todos 
los datos sobre las distribuciones geográficas proceden de la 
base de datos OECD Regional Database, que incluye datos de 
la base de datos de Eurostat para el nivel territorial 2.
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Figura 8.8. Densidad de médicos, áreas urbanas vs. áreas rurales, 2019 (o año más cercano)
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https://stat.link/qt6e5w

Figura 8.9. Densidad de médicos en todas las regiones, por regiones de nivel territorial 2, 2019 (o año más cercano)
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El nivel y la estructura de la remuneración de las distintas 
categorías de médicos afectan el atractivo financiero de la 
medicina general y las distintas especialidades. Las diferencias 
en los niveles de remuneración de los médicos en los países, 
también pueden actuar como un factor de “empuje” o 
“tracción” cuando se trata de migración de médicos (OECD, 
2019[12]).  En muchos países los gobiernos pueden determinar 
o influir en el nivel y la estructura de la remuneración de los
médicos, regulando sus honorarios o fijando los salarios de
los médicos empleados en el sector público.

En todos los países de la OCDE, la remuneración de los médicos 
(tanto generales como especialistas), es sustancialmente 
superior al salario promedio de todos los trabajadores. En la 
mayoría de los países, los médicos generales percibieron de 
dos a cuatro veces más que el salario promedio en cada país 
en 2019, mientras que los especialistas ganaron de dos a seis 
veces más (Figura 8.10)

En la mayoría de los países, los especialistas ganaron más 
que los médicos generales. En Australia y Bélgica, los 
especialistas independientes percibieron al menos el doble 
que los médicos generales independientes. En Alemania, la 
diferencia entre los especialistas y los médicos generales es 
mucho menor, alrededor de 20%.

En la mayoría de los países, la remuneración de los médicos 
ha aumentado desde 2010, pero a ritmos diferentes entre los 
países y entre los médicos generales y especialistas (Figura 
8.11). El incremento tanto entre los especialistas como entre 
los generalistas ha sido especialmente fuerte en Chile y 
Hungría. Los grandes incrementos en Chile se deben 
principalmente a los aumentos salariales sucesivos para 
especialistas y generalistas entre 2012 y 2016. En Hungría, el 
gobierno también aumentó sustancialmente la remuneración 
de especialistas y médicos generales durante la última 
década para reducir la emigración y la escasez de médicos. 
Estos incrementos salariales han ido acompañados de una 
reducción del número de médicos húngaros que se mudan a 
otros países como Alemania y Reino Unido en años recientes.

En varios países, la remuneración de los especialistas ha 
aumentado más rápidamente que la de los médicos 
generales desde 2010, lo que ha incrementado la brecha 
salarial. Este ha sido el caso particularmente en Chile. Sin 
embargo, en Austria, Bélgica, Países Bajos y Turquía, la brecha 
se ha reducido ligeramente, ya que los ingresos de los médicos 
generales aumentaron más que los de los especialistas.

En algunos países, como Portugal, Eslovenia y Reino Unido, la 
remuneración tanto de los médicos generales, como de los 
especialistas, disminuyó en términos reales entre 2010 y 
2019. En Portugal, la disminución ocurrió entre 2010 y 2012: 
desde entonces, la remuneración de los médicos ha 
aumentado, pero sigue siendo inferior en 2019 que en 2010 en 
términos reales. En Reino Unido, la remuneración de los 
médicos se redujo ligeramente en términos reales en lax 

última década, al igual que la del personal de enfermería y el 
resto del personal del NHS (The Health Foundation, 2021[13]).

Es importante tomar en cuenta que la remuneración de las 
distintas categorías de especialidades quirúrgicas o médicas 
también varía mucho en cada país. Por ejemplo, en Francia, 
los cirujanos, anestesistas y radiólogos ganan al menos el 
doble que los pediatras y psiquiatras (DREES, 2018[14]). De 
forma similar, en Canadá, los oftalmólogos y muchos 
especialistas quirúrgicos ganan al menos el doble que los 
pediatras y los psiquiatras (CIHI, 2020[15]). En muchos países la 
remuneración de los pediatras es parecida a la de los médicos 
generales, lo que refleja algunas similitudes en sus prácticas.

Definición y comparabilidad

La remuneración de médicos se refiere al ingreso anual 
bruto promedio, incluyendo contribuciones a la seguridad 
social e impuestos a pagar por el empleado. Normalmente 
excluye los gastos profesionales para médicos independientes 
(en Bélgica, los gastos profesionales están incluidos). Los 
datos de la OCDE sobre la remuneración de los médicos 
hacen una distinción entre los médicos asalariados e 
independientes. En algunos países esta distinción no es 
clara, pues se permite a los médicos asalariados tener una 
práctica privada, y algunos médicos independientes reciben 
parte de su remuneración en salario. Los datos de la OCDE 
también hacen una distinción entre los médicos generales y 
todas las especialidades combinadas, aunque puede haber 
diferencias muy importantes en los ingresos de diferentes 
especialistas médicos y quirúrgicos.

Existen varias limitaciones de los datos que contribuyen a 
una subestimación de los niveles de remuneración en 
algunos países: 1) en algunos países se excluyen pagos por 
tiempo extra, bonos, otros ingresos complementarios o 
contribuciones a la seguridad social (en Austria para 
médicos generales, y en Irlanda e Italia para especialistas 
asalariados); 2) los ingresos por la práctica privada de 
médicos asalariados no están incluidos en algunos países 
(como República Checa, Hungría, Islandia, Irlanda y 
Eslovenia); 3) los pagos informales, que pueden ser comunes 
en algunos países (como Grecia y Hungría), no están 
incluidos; 4) los datos corresponden únicamente a empleados 
del sector público, que tienden a ganar menos que quienes 
trabajan en el sector privado en Chile, Dinamarca, Grecia, 
Hungría, Islandia, Irlanda, Noruega, República Eslovaca y 
Reino Unido; y 5) los datos de Australia incluyen a los 
médicos en capacitación.

El ingreso de los médicos se compara con el salario 
promedio de los empleados de tiempo completo en todos los 
sectores del país. El salario promedio de los empleados 
en cada economía proviene de la base de datos OECD 
Employment Database.
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Figura 8.10. Remuneración de médicos, proporción con salario promedio, 2019 (o año más cercano) 
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Figura 8.11. Crecimiento de la remuneración de médicos generales y especialistas (términos reales), 2010-2019
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El personal de enfermería constituye la categoría más 
numerosa de la fuerza laboral dedicada a la salud en casi 
todos los países de la OCDE. El papel fundamental que 
desempeñan en la prestación de servicios en hospitales, 
instalaciones de cuidados de largo plazo y en la comunidad 
se puso de manifiesto nuevamente durante la pandemia de 
COVID-19.

En 2019 había un poco menos de nueve enfermeros por cada 
1 000 habitantes en promedio en todos los países miembros 
de la OCDE, que van de menos de tres por cada 1 000 habitantes 
en Colombia, Turquía, México y Chile, a cerca de 18 en 
Noruega y Suiza (Figura 8.12).

En Sudáfrica, Indonesia e India, hay relativamente pocos 
enfermeros –menos de 2.5 por cada 1 000 habitantes. En 
China, el número de enfermeros ha aumentado rápidamente 
en las últimas dos décadas, de 1.0 por cada 1 000 habitantes 
en 2000, a 3.7 por cada 1 000 habitantes en 2019.

Entre 2000 y 2019, el número de enfermeros per cápita creció 
en casi todos los países de la OCDE, y el promedio pasó de 7.0 
por cada 1 000 habitantes en 2000, a 8.8 por cada 1 000 
habitantes en 2019. Israel y República Eslovaca son los únicos 
dos países de la OCDE donde el número de enfermeros 
relativo a la población disminuyó entre 2000 y 2019. El 
descenso en Israel se debe al rápido crecimiento de la 
población (+44%), mientras que el aumento del personal de 
enfermería no sigue el mismo ritmo (+33%). En República 
Eslovaca, el número de enfermeros disminuyó en la década 
de 2000 y se ha mantenido en ese nivel inferior.

En Reino Unido e Irlanda, el número de enfermeros per cápita 
en 2019 fue aproximadamente el mismo que en 2000, ya que 
el incremento en el número de enfermeros apenas se 
mantuvo al ritmo del crecimiento de la población, En los 
países Bálticos (Estonia, Letonia y Lituania), el número de 
enfermeros relativo a la población también se ha mantenido 
bastante estable desde 2000, pues el número absoluto de 
personal de enfermería ha disminuido aproximadamente al 
mismo ritmo que el tamaño de la población en general.

Noruega y Suiza son ejemplos de países que han logrado 
aumentar el número de enfermeros en forma importante en 
las últimas dos décadas. En Noruega, el aumento sustancial 
se ha debido a una serie de medidas para atraer a más 
estudiantes a la educación en enfermería, y para retener a 
más personal en la profesión mejorando sus condiciones de 
trabajo. En 2016, el gobierno noruego adoptó un plan de 
acción de cinco años –el Competence Lift 2020 – para mejorar 
las competencias, salarios y tasas de retención del personal 
de enfermería. Este plan de acción se extendió otros cinco 
años bajo la denominación Competence Lift 2025. Aunque el 
número de enfermeros ha aumentado, la tasa de deserción 
sigue siendo alta, especialmente entre el personal de 
enfermería que trabaja en cuidados de largo plazo.

En Suiza, el aumento reciente en el número de enfermeros ha 
sido impulsado principalmente por un incremento en el 
número de “enfermeros profesionales asociados” (o “personal 
de cuidados intermedios”), que tienen un nivel de formación 
inferior al de los “enfermeros profesionales” (o “enfermeros 
calificados”). Entre 2010 y 2019, el número de enfermeros 
profesionales asociados se incrementó casi tres veces más 
rápido que el número de enfermeros profesionales, y la 

proporción de enfermeros profesionales asociados pasó de 
29% en 2010 a 35 % en 2019. A pesar del crecimiento en estas 
dos categorías, los hospitales y otras instalaciones sanitarias 
siguen teniendo dificultades en la contratación de personal 
de enfermería, y la escasez de enfermeros en los próximos 
años es una preocupación.

En la mayoría de los países, el crecimiento del número de 
enfermeros ha sido impulsado por el aumento del número 
de graduados locales de enfermería (véase el indicador 
“Graduados de enfermería”). Sin embargo, en algunos países, 
la inmigración de personal de enfermería capacitado en el 
extranjero también ha desempeñado un papel importante. 
Más de una cuarta parte (25%) del total de enfermeros en 
servicio en Nueva Zelanda y Suiza obtuvieron su primer título 
de enfermería en otro país; esta proporción supera 15% en 
Australia y Reino Unido (véase el indicador “Migración 
internacional de médicos y personal de enfermería”). En 
Suiza, la mayoría de los enfermeros capacitados en el 
extranjero vienen de Francia y Alemania, y su número ha 
aumentado de forma importante en años recientes.

El personal de enfermería supera en número a los médicos en 
la mayoría de los países de la OCDE. En promedio, hay un 
poco menos de tres enfermeros por cada médico. La 
proporción de enfermeros por médico varía entre uno por 
cada médico en Colombia, Chile, Costa Rica, México y 
Turquía, a más de cuatro en Japón, Finlandia, Estados Unidos 
y Suiza (Figura 8.13).

En muchos países, hubo una fuerte demanda de contratación 
de personal de enfermería en respuesta a la pandemia de 
COVID-19. En Estados Unidos, las ofertas de empleo en línea 
durante la pandemia aumentaron 27% para personal de 
enfermería acreditado, y 22% para personal de enfermería en 
servicio/profesionales con título. En Canadá, aumentaron 6% 
para personal de enfermería acreditado, y 39% para 
enfermeros en servicio con título (OECD, 2021[1]).

Definición y comparabilidad

El número de enfermeros incluye al personal que presta 
servicios directamente a los pacientes (“en servicio”) y en 
algunos casos también a quienes se desempeñan como 
administradores, educadores o investigadores.

En aquellos países donde hay diferentes niveles de 
capacitación o funciones, los datos incluyen tanto al 
personal de enfermería profesional, quienes tienen un nivel 
educativo superior y desempeñan funciones más complejas 
o que requieren mayor habilidad, como al personal 
profesional asociado, quienes tienen un nivel inferior de 
escolaridad pero de cualquier forma son reconocidos como 
personal de enfermería. Se excluye a los asistentes de 
servicios de salud (o auxiliares de enfermería), que no están 
acreditados como enfermeros. Se excluye también a las 
parteras, excepto en algunos países donde son incluidas 
porque se les considera enfermeras especialistas, o por 
otras razones (Australia, Irlanda y España).

Grecia reporta únicamente al personal de enfermería 
empleado en hospitales, lo que resulta en una subestimación.
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Personal de enfermería

Figura 8.12. Personal de enfermería en servicio por cada 1 000 habitantes, 2000 y 2019 (o año más cercano)
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Figura 8.13. Proporción de personal de enfermería y médicos, 2019 (o año más cercano)
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1. El personal de enfermería asociado con un nivel inferior de capacitación representa aproximadamente dos tercios del personal de enfermería en Eslovenia; alrededor de un 
tercio en Suiza, Islandia, Finlandia y Canadá; y alrededor de 18% en Estados Unidos. En Suiza, la mayor parte del crecimiento desde 2000 ha sido en esta categoría. 2. Los datos 
incluyen a los enfermeros que trabajan en el sector salud como administradores, educadores, investigadores, etc. 3. Los datos incluyen a todos los enfermeros con licencia para 
ejercer. 4. Los datos solo se refieren al personal de enfermería empleado en hospitales. 5. Los datos más recientes son de 2014. 
Fuente: OECD Health Statistics 2021.

1. Para países que no han proporcionado datos para enfermeros en servicio y/o médicos en servicio, las cifras representan el concepto de “activo profesionalmente” para ambos 
(excepto en Chile y Costa Rica, donde las cifras incluyen a todos los enfermeros y médicos con licencia para ejercer). 2. La proporción en Irlanda es sobreestimada (enfermeros 
profesionalmente activos/médicos en servicio), mientras que la proporción en Portugal es subestimada (enfermeros profesionalmente activos/todos los médicos con licencia para 
ejercer). 3. Los datos de Grecia se refieren a enfermeros y médicos empleados en hospitales.
Fuente: OECD Health Statistics 2021.
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La pandemia de COVID-19 ha llamado aún más la atención 
sobre el nivel salarial del personal de enfermería, y la 
necesidad de garantizar una remuneración suficiente para 
atraer y retener a los enfermeros en la profesión.

En los países de la OCDE en promedio, la remuneración del 
personal de enfermería en 2019 (antes de la pandemia) era 
ligeramente superior al salario promedio de todos los 
trabajadores. Sin embargo, en algunos países como Suiza, 
Lituania, Francia, Letonia y Finlandia, los enfermeros 
ganaban menos que el salario promedio de todos los 
trabajadores, mientras que en otros países, como Chile, 
México, Luxemburgo y Bélgica, ganaban mucho más (Figura 
8.14).

La Figura 8.15 compara la remuneración del personal de 
enfermería de los hospitales con base en una divisa común 
(dólares estadounidenses) y ajustada por las diferencias de 
poder adquisitivo para proporcionar una indicación del 
bienestar económico relativo de las enfermeras en los 
distintos países y los incentivos financieros para considerar 
el traslado a otro país de la OCDE para conseguir empleos 
mejor pagados. En 2019, el personal de enfermería en 
Luxemburgo tenía niveles de remuneración al menos cuatro 
veces superiores que en Lituania, República Eslovaca y 
Letonia. En general, el personal de enfermería en los países 
de Europa central y del este tenía los niveles de 
remuneración más bajos, lo que explica, al menos 
parcialmente, por qué muchos deciden emigrar a otros países 
de la UE (Socha-Dietrich y Dumont, 2021[16]).

La remuneración del personal de enfermería en Estados 
Unidos es más alta que en la mayoría de los demás países de 
la OCDE, lo que explica por qué ese país atrae a varios miles 
de enfermeros de otros países cada año.

En muchos países, la remuneración del personal de 
enfermería se ha incrementado en términos reales desde 
2010, aunque a ritmos diferentes (Figura 8.16). En Israel y 
Australia, las enfermeras obtuvieron aumentos salariales 
sustanciales entre 2010 y 2018.

En Francia y Estados Unidos, la remuneración del personal de 
enfermería permaneció aproximadamente igual en términos 
reales en 2018/2019 que en 2010. En España, disminuyó 
después de la crisis económica de 2008-2009 debido a los 
recortes en el sector público, pero se ha recuperado desde 
2013, de modo que en promedio el nivel de remuneración fue 
aproximadamente 5% más alto en términos reales en 2019 
que en 2010.

En Reino Unido, la remuneración del personal de enfermería 
se incrementó en términos nominales, pero disminuyó más 
de 5% en términos reales entre 2010 y 2018 debido 
principalmente al tope salarial del sector público entre 
2010/2011 y 2017/2018. Desde 2018, el ingreso promedio del 
personal de enfermería en términos reales ha empezado a 
aumentar gracias al acuerdo salarial de Agenda for Change 
para 2018-2021 (Buchan, Shembavnekar y Bazeer, 2021[17]).

Muchos países ofrecieron algún tipo de “bono” por COVID-19 
al personal de enfermería, en reconocimiento del papel de 
primera línea que desempeñaron durante la pandemia, y el 
estrés y la carga de trabajo adicionales. El nivel y la cobertura 
de estos bonos variaron según los países. En Alemania, se 
proporcionaron algunos bonos en 2020 para el personal de 
enfermería que trabajaba en residencias de ancianos, y 

quienes trabajaban en hospitales con un número mínimo de 
pacientes de COVID-19 (aproximadamente un tercio de todos 
los hospitales calificados). En abril de 2021 se otorgó un bono 
adicional para el personal de enfermería de los hospitales. 
Los bonos nacionales variaron entre 500 y 1 500 euros, 
dependiendo de las horas trabajadas. Algunos Länder 
también otorgaron bonos adicionales de aproximadamente 
500 euros.

En Francia, el pago de las horas extra del personal de 
enfermería y otros empleados en hospitales y residencias 
de ancianos se incrementó durante la primera oleada de la 
pandemia en la primavera de 2020. Además, la mayor parte 
del personal de los hospitales, incluyendo al personal de 
enfermería, recibió un bono por COVID-19 después de la 
primera oleada, que iba de 1 000 a 1 500 euros, dependiendo 
de la intensidad de la pandemia en cada región. Para mejorar 
la contratación y retención, todos los trabajadores sanitarios 
de hospitales y residencias de ancianos recibieron un 
aumento salarial permanente de 183 euros al mes en 2020, 
seguido de otro aumento entre 45 y 450 euros al mes, en 
función de las categorías profesionales y los años de 
experiencia (OECD/European Observatory on Health Systems 
and Policies, 2021[9]).

Definición y comparabilidad

La remuneración del personal de enfermería se refiere al 
ingreso anual bruto promedio, incluyendo contribuciones a 
la seguridad social e impuestos a pagar por el empleado. En 
la mayoría de los países los datos se refieren 
específicamente a personal de enfermería en hospitales, 
aunque en Canadá las cifras también incluyen enfermeros 
que trabajan en otros contextos. En algunos estados 
federales, como Australia, Canadá y Estados Unidos, así 
como Reino Unido, el nivel y estructura de la remuneración 
se determina a nivel subnacional, lo que contribuye a que 
existan variaciones entre jurisdicciones.

Los datos se refieren únicamente a enfermeros acreditados 
(“profesionales”) en Canadá, Chile, Irlanda y Estados Unidos, 
lo que resulta en una sobreestimación en comparación con 
otros países donde se incluyen niveles inferiores 
(“profesional asociado”). Los datos de Nueva Zelanda 
incluyen a todo el personal de enfermería contratado por 
consejos de salud distritales de fondos públicos a todos los 
niveles; también incluyen a asistentes sanitarios, que tienen 
una estructura salarial diferente y significativamente 
inferior que los enfermeros acreditados.

Los datos se refieren a personal de enfermería de tiempo 
completo. Para algunos países (como Italia y Eslovenia) las 
cifras no incluyen ingresos adicionales como tiempo extra. 
Tampoco se reportan los pagos informales, que representan 
una parte significativa del total del ingreso en algunos 
países.

El ingreso del personal de enfermería se compara con el 
salario promedio de los empleados de tiempo completo en 
todos los sectores del país. Se compara también entre países 
con base en una divisa común (dólares estadounidenses) y 
ajustado por PPA. Las cifras en esta edición de Panorama de 
la Salud no son comparables con las de ediciones previas, 
pues se utilizó un indicador de PPA diferente para ajustar 
las diferencias en el costo de la vida entre los países.
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Figura 8.14. Remuneración de personal de enfermería
en hospitales, relación con salario promedio,

2019 (o año más cercano)
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Figura 8.15. Remuneración de personal de enfermería
en hospitales, USD PPA, 2019 (o año más cercano)
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Figura 8.16. Tendencias en la remuneración de personal de enfermería en hospitales (términos reales),
selección de países de la OCDE, 2010-2019
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1.Los datos se refieren solo a enfermeros acreditados (“profesionales”) en Estados 
Unidos,Canadá, Irlanda y Chile (lo que resulta en una sobreestimación). 2. Los datos 
para Nueva Zelanda y Suiza incluyen enfermeros “profesionales asociados”, que 
tienen niveles inferiores de preparación y de ingresos.
Fuente: OECD Health Statistics 2021.

Nota: Las cifras en esta edición de Panorama de la Salud no son comparables con las 
de ediciones previas, pues se utilizó un indicador de PPA diferente para ajustar las 
diferencias en el costo de la vida entre los países.
1.Los datos se refieren solo a enfermeros acreditados (“profesionales”) en Estados 
Unidos, Canadá, Irlanda y Chile (lo que resulta en una sobreestimación). 2. Los datos 
para Nueva Zelanda y Suiza incluyen enfermeros “profesionales asociados”, que 
tienen niveles inferiores de preparación y de ingresos.
Fuente: OECD Health Statistics 2021.
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El número y la composición de las personas que trabajan en 
los hospitales de los países de la OCDE varían dependiendo 
de los roles y las funciones que los hospitales desempeñan en 
los sistemas de salud, así como de la forma en que se prestan 
y contabilizan los diferentes tipos de servicios en los 
hospitales. Los roles y las funciones de los hospitales varían 
de forma importante en cuanto a la medida en que los 
servicios de especialidad para pacientes externos se prestan 
en los hospitales o fuera de ellos. En la mayoría de los países 
con cobertura universal de salud financiada por el sistema 
fiscal (sistemas de tipo servicio nacional de salud), los 
servicios especializados para pacientes externos suelen 
prestarse en hospitales públicos. Este es el caso, por ejemplo, 
en Reino Unido, países nórdicos, Portugal y España. En otros 
países como Australia, Austria, Bélgica, Canadá, Francia, 
Alemania, Suiza y Estados Unidos, la mayoría de los servicios 
de consulta externa se prestan fuera de los hospitales. En 
algunos países de Europa central y del este (como Estonia y 
Eslovenia), la mayoría de los servicios de especialidad para 
pacientes externos se prestan en hospitales públicos, 
mientras que en otros (como Polonia), se prestan en clínicas 
públicas de múltiples especialidades, o en consultorios 
privados individuales (como en República Checa).

Antes de la pandemia de COVID-19, en 2019, el número de 
personas que trabajaban en hospitales en relación con el 
tamaño total de la población era al menos el doble en Suiza, 
Reino Unido, Noruega, Estados Unidos, Islandia, Dinamarca y 
Francia que en Chile, México, Corea y Grecia (Figura 8.17). Sin 
embargo, es importante considerar que en Estados Unidos, 
45% de las personas que trabajan en hospitales son personal 
no clínico (incluyendo el personal administrativo y otro 
personal de apoyo), mientras que esta proporción es de 
aproximadamente 30% en Suiza, Francia e Islandia.

En todos los países, el personal de enfermería representa la 
categoría más numerosa de proveedores de servicios en 
hospitales. El personal de enfermería y las parteras 
representan en promedio 37% del total del empleo en 
hospitales en los países de la OCDE. En la mayoría de ellos, 
entre 50% y 90% del total de enfermeros trabajan en 
hospitales. En algunos países, como Francia y Portugal, los 
asistentes sanitarios (o auxiliares de enfermería) también 
representan una categoría importante de trabajadores 
hospitalarios. Los médicos representan uno de cada siete 
(14%) trabajadores hospitalarios en promedio en los países de 
la OCDE, aunque en varios países esta cifra subestima el 
número de médicos que trabajan al menos tiempo parcial en 
hospitales, ya que no se contabilizan los médicos 
independientes con consultorios dentro y fuera de los 
hospitales.

El número de enfermeros equivalentes de tiempo completo 
(ETC) en hospitales es inferior a los recuentos de personas, 
porque una porción significativa de personal de enfermería 
trabaja a tiempo parcial. En promedio en los países de la  

OCDE, el número de enfermeros ETC en hospitales es 15% 
inferior al recuento de personas. Esta diferencia es mayor en 
algunos países como Alemania e Islandia, donde el número 
de personal de enfermería ETC es aproximadamente 30% 
menor.

El número de enfermeros que trabajan en hospitales se 
incrementó con bastante rapidez entre 2010 y 2019 en 
algunos países, como Alemania, Estados Unidos y Noruega. El 
incremento fue más modesto en Dinamarca y Francia. En 
contraste, el número de personal de enfermería en hospitales 
disminuyó durante ese período en Italia, Lituania, República 
Eslovaca y Reino Unido (Figura 8.18).

Muchos países contrataron personal adicional en los hospitales 
durante la crisis de COVID-19 con carácter urgente para 
responder a las crecientes presiones. La pandemia también 
estimuló el desarrollo de nuevos planes para aumentar la 
contratación de personal en los hospitales y mejorar las 
condiciones de trabajo para motivar al personal a seguir 
prestando sus servicios. Por ejemplo, en Francia, el gobierno 
introdujo un nuevo plan plurianual en julio de 2020 para 
reforzar los hospitales públicos e incrementar la inversión en 
el personal sanitario (OECD/European Observatory on Health 
Systems and Policies, 2021[9]).

Definición y comparabilidad

Los trabajadores hospitalarios son las personas que 
trabajan en hospitales, incluyendo cuando es posible, a los 
trabajadores independientes con contratos de servicio. En la 
mayoría de los países el concepto incluye al personal clínico 
y no clínico. Los datos se presentan como recuento de 
personas, aunque la base de datos de salud de la OCDE 
también incluye números de ETC para un número limitado 
de países. Los ETC se definen en general como el número 
de horas trabajadas dividido entre el número promedio de 
horas trabajadas en empleos de tiempo completo, lo que 
puede variar entre países.

Muchos países no contabilizan a todos o algunos trabajadores 
independientes que prestan servicios en hospitales. Australia, 
Chile, Dinamarca, Irlanda, Nueva Zelanda y Reino Unido 
reportan únicamente datos de empleo en hospitales 
públicos, lo que resulta en una subestimación.

Para comparaciones entre países, el número de trabajadores 
hospitalarios se relaciona con el tamaño de la población en 
cada país. Otra opción sería relacionar el número de 
trabajadores más específicamente con el número de camas 
de hospital o días-cama de hospital, para tomar en cuenta 
algunas mediciones de actividades hospitalarias según los 
países, aunque esto no incluiría las actividades que no 
requieren hospitalización (como los exámenes, consultas y 
cuidados diurnos).
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Figura 8.17. Fuerza de trabajo en hospitales, 2019 (o año más cercano)
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https://stat.link/sr4y1w

Figura 8.18. Crecimiento en el número de personal de enfermería en hospitales, selección de países
de la OCDE, 2010-2019 (o año más cercano)
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Graduados de medicina

226

El número de nuevos graduados de medicina es un indicador 
clave para evaluar el número de nuevos ingresos en la 
profesión médica, quienes estarán disponibles para sustituir 
a los médicos que se jubilen y para responder a cualquier 
escasez de médicos esperada en la actualidad o en el futuro. 
El número de graduados de medicina en un año determinado 
refleja decisiones tomadas unos años antes en relación con la 
admisión de estudiantes, ya sea a través de políticas 
explícitas de numerus clausus (el establecimiento de cuotas 
de admisión de estudiantes), u otros procesos de toma de 
decisiones, aunque las tasas de graduación también se ven 
afectadas por las tasas de abandono de los estudiantes.

En general, el número de graduados de medicina en todos los 
países de la OCDE aumentó de 93 000 en 2000 a 114 000 en 
2010, y a 149 000 en 2019. En 2019 el número de médicos 
recién graduados osciló entre alrededor de siete por cada 
100 000 habitantes en Japón, Israel y Corea, a más de 20 en 
Irlanda, Dinamarca, Letonia y Lituania (Figura 8.19).

En Irlanda, el elevado número de graduados de medicina se 
debe en buena medida a la gran proporción de estudiantes de 
medicina internacionales, que en años recientes han 
constituido aproximadamente la mitad de los estudiantes. 
Muchos estudiantes y graduados de las facultades de 
medicina irlandesas provienen de Canadá, Estados Unidos y 
Reino Unido, así como de otros países que no pertenecen a la 
OCDE. Después de obtener su primer título de medicina, los 
estudiantes internacionales en muchos casos salen de 
Irlanda –ya sea porque prefieren completar su capacitación y 
ejercer en sus países de origen, o porque tienen dificultades 
para asegurar sus prácticas. Paradójicamente, esto significa 
que Irlanda necesita importar médicos formados en otros 
países para hacer frente a la escasez de médicos (OECD, 
2019[12]).

En otros países, la internacionalización de la educación 
médica también se refleja en un número creciente de 
estudiantes y graduados de medicina internacionales. 
Muchas facultades de medicina en Polonia, República Checa 
y Hungría han atraído a un número cada vez mayor de 
estudiantes internacionales de medicina, quienes en muchos 
casos no tienen previsto quedarse en el país después de 
graduarse. Las facultades de medicina polacas, por ejemplo, 
imparten los cursos en inglés, y 25% del total de estudiantes 
de medicina son extranjeros (OECD, 2019[12]).

En Israel, el bajo número de graduados de medicina 
nacionales se compensa con el elevado número (alrededor de 
60%) de médicos formados en el extranjero. Una gran parte 
de éstos son, de hecho, personas nacidas en Israel que 
vuelven a su país después de completar sus estudios en el 
extranjero, debido al número limitado de plazas en las 
facultades de medicina israelíes.

En cambio, Japón no depende actualmente de médicos 
formados en el extranjero de forma significativa (véase el 
indicador “Migración internacional de médicos y personal de 
enfermería”). Japón ha aumentado el número de estudiantes 
admitidos en las facultades de medicina en los últimos años, 
lo que ha provocado un cierto incremento en el número de 
graduados de medicina.

El número de nuevos graduados de medicina en relación con 
la población ha aumentado en todos los países de la OCDE 
desde 2000 en respuesta a la preocupación por la escasez de 
médicos en la actualidad o en el futuro, pero con tasas de 
crecimiento diferentes. En varios países, como Portugal, 
Irlanda y Países Bajos, se han presentado incrementos del 
doble o más, mientras que en Italia, España y Estados Unidos, 
el incremento es de 50% (Figura 8.20).

En Portugal, el fuerte incremento del número de graduados 
de medicina desde 2000 refleja tanto el aumento del número 
de plazas en las universidades existentes, como la creación 
de nuevas facultades de medicina fuera de Lisboa y Oporto. El 
aumento en el numerus clausus ha sido impulsado por la 
preocupación por la escasez de médicos, agravada por su 
distribución desigual en el país. Sin embargo, el número 
creciente de graduados de medicina en Portugal ha generado 
la preocupación de que esto pueda dar lugar a cuellos de 
botella, pues no todos los nuevos médicos pueden encontrar 
plazas de estudios de posgrado de especialidad para 
completar su formación inmediatamente.

En Países Bajos, el número de estudiantes admitidos en las 
facultades de medicina aumentó 50% entre 1999 y 2003 (de 
aproximadamente 2 000 a 3 000 por año) en respuesta 
también a la preocupación por la escasez de médicos, y se ha 
mantenido en este nivel alto. Además, varios centros médicos 
universitarios permiten a los estudiantes graduados de otros 
campos determinados matricularse en programas de 
maestría en medicina, lo que aumenta el grupo de 
estudiantes que pueden obtener grados doctorales. En 2019, 
el Advisory Council on Medical Manpower Planning recomendó 
que se aumentara la admisión de graduados de medicina en 
programas de posgrado en medicina general, medicina geriá-
trica y medicina del trabajo, entre otras especialidades 
(ACMMP, 2019[18]).

En Noruega, una comisión especial nombrada por el 
Ministerio de Educación e Investigación en 2019, recomendó 
incrementar el número de plazas de formación en las 
facultades de medicina en 69% para 2027, a fin de garantizar 
que 80% de los médicos se formen en el país (Grimstad 
Commission, 2019[19]). En la actualidad, alrededor de 40% del 
total de médicos están formados en el extranjero, incluidos 
muchos ciudadanos noruegos que vuelven a su país al 
terminar su formación en el extranjero (véase el indicador 
“Migración internacional de médicos y personal de enfermería”). 
Esto ha resultado en un incremento de 13% en el número de 
plazas de formación médica en el otoño de 2020.

Definición y comparabilidad

El término graduados de medicina se define como aquellos 
estudiantes que se han graduado de facultades de medicina 
en un año determinado.
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Figura 8.19. Graduados de medicina, 2019 (o año más cercano)
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https://stat.link/g37zne

Figura 8.20. Evolución del número de graduados de medicina, selección de países de la OCDE, 2000-2019
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Graduados de enfermería
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El número de nuevos graduados de enfermería es un 
indicador clave para evaluar el número de nuevos ingresos a 
la profesión de enfermería, quienes podrían estar disponibles 
para sustituir a los enfermeros que se jubilen y para 
responder a cualquier escasez de enfermeros esperada en la 
actualidad o en el futuro. El número de graduados de 
enfermería en un año determinado refleja las decisiones que 
se tomaron unos años antes (alrededor de tres años) en 
relación con la admisión de estudiantes, ya sea a través 
de políticas explícitas de numerus clausus (el establecimiento 
de cuotas en la admisión de estudiantes) o a través de otros 
procesos de toma de decisiones, aunque las tasas de 
graduación también son afectadas por las tasas de abandono 
de los estudiantes.

En general, el número de graduados de enfermería en los 
países de la OCDE se incrementó de alrededor de 350 000 en 
2000, a 520 000 en 2010, y 620 000 en 2019. En 2019, el número 
de nuevos graduados de enfermería fue de menos de 20 por 
cada 100 000 habitantes en Colombia, Luxemburgo, México, 
Italia y Turquía, a más de 100 en Australia, Suiza y Corea 
(Figura 8.21). Las cifras bajas en Colombia, México y Turquía 
están relacionadas con el escaso número de enfermeros que 
trabajan en el sistema de salud (véase el indicador “Personal 
de enfermería”). En Luxemburgo, el número limitado de 
graduados de enfermería se compensa por el gran número 
de estudiantes de ese país que obtienen su título de 
enfermería en el extranjero, así como por la capacidad 
de Luxemburgo para atraer enfermeros de otros países por 
sus mejores condiciones salariales y laborales (véase el 
indicador “Remuneración de personal de enfermería”).

En Italia, el número de graduados de enfermería se incrementó 
en forma bastante rápida en la década de 2000, pero ha 
disminuido desde 2013. En los años anteriores a la pandemia 
de COVID-19 se produjo una fuerte disminución en el 
número de solicitantes de los programas de formación de 
enfermería, lo que indica un menor interés por la profesión.

En muchos países, los jóvenes siguen considerando la 
enfermería como una ocupación con bajo estatus profesional 
y autonomía, y con pocas oportunidades profesionales. La 
encuesta PISA 2018 de la OCDE, realizada con estudiantes de 
15 años de edad en escuelas secundarias, mostró el reto que 
en muchos países constituye el reclutamiento de estudiantes 
de enfermería. La encuesta preguntó a estos jóvenes de 15 
años qué trabajo esperaban tener a los 30 años. En promedio 
en los países de la OCDE, alrededor de 3% de los jóvenes 
esperaban dedicarse a la enfermería. En Estonia, Italia, 
Letonia, Lituania y Turquía, menos de 1% de los encuestados 
consideraba la enfermería. En todos los países, el número de 
mujeres interesadas en la enfermería es considerablemente 
mayor que el de hombres. En promedio en los países de 
la OCDE, 92% de estos jóvenes que esperaban dedicarse a la 
enfermería eran mujeres (Mann y Denis, 2020[20]). Esto sigue 
reflejando la composición tradicional de género del personal 
de enfermería.

Una estrategia clave para atraer a más personas a la 
profesión es dirigirse a un grupo más diversificado y menos 
tradicional de estudiantes de enfermería, incluidos los 
hombres y los grupos minoritarios. Sin embargo, como se 
señala en una revisión independiente de 2019 comisionada 
por el gobierno australiano, la capacidad para incrementar la 
representación de los hombres y otros estudiantes 
subrepresentados en la enfermería se ve limitada por la 
percepción de que es “un trabajo de mujeres”, y por el estatus 
percibido de la enfermería en la comunidad (Williams et al., 
2020[21]).

A pesar de este desafío, varios países han conseguido 
aumentar el número de estudiantes de enfermería, como 
refleja el aumento del número de nuevos graduados (Figura 
8.22). En Estados Unidos, el número de graduados de 
enfermería se duplicó entre 2000 y 2010 (de aproximadamente 
100 000 en 2000, a 200 000 en 2010), en un contexto 
de preocupación generalizada por la enorme escasez de 
personal de enfermería, aunque esta cifra se ha mantenido 
bastante estable desde 2010. En Suiza, el número de nuevos 
graduados se ha incrementado en alrededor de 50% desde 
2010, impulsado principalmente por un incremento del número 
de graduados de programas de “enfermeros profesionales 
asociados” (“personal de cuidados intermedios”).

En Noruega, el número de estudiantes admitidos y graduados 
de programas de enfermería también se ha incrementado 
desde 2010: el número de nuevos graduados de enfermería en 
2017 fue una tercera parte mayor que el de 2010. Sin embargo, 
hasta uno de cada cinco enfermeros recién graduados trabaja 
fuera del sector salud, lo que ha conducido a la aplicación de 
una serie de medidas en años recientes para mejorar las 
condiciones de trabajo del personal de enfermería y aumentar 
las tasas de retención, incluyendo aumentos de sueldo.

El número de nuevos graduados de enfermería en Israel se ha 
multiplicado por casi 2.5 desde 2010, pero sigue estando 
debajo del promedio de la OCDE en relación con el tamaño de 
la población del país.

Definición y comparabilidad

Los graduados de enfermería son estudiantes que han 
obtenido un grado reconocido de estudios necesario para 
ejercer como personal de enfermería titulado o acreditado. 
Incluye a graduados de programas de nivel superior y 
vocacional, en los países donde existe esta distinción. 
Excluye a graduados de programas de maestría o doctorado 
de enfermería para evitar el doble conteo de personal de 
enfermería que obtiene grados superiores.

Las cifras para Reino Unido se basan en el número de 
nuevos enfermeros que obtienen autorización para ejercer.
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Figura 8.21. Graduados de enfermería, 2019 (o año más cercano)
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1. En Reino Unido, las cifras se refieren a enfermeros recién graduados que reciben autorización para ejercer, lo que puede resultar en una sobreestimación si se incluye a los 
enfermeros formados en el extranjero. 2. Los datos de México incluyen solamente a graduados de enfermería profesional.
Fuente: OECD Health Statistics 2021.

https://stat.link/ebor9c

Figura 8.22. Evolución del número de graduados de enfermería, selección de países de la OCDE, 2000-2019
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Fuente: OECD Health Statistics 2021.

https://stat.link/y6nt53
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Migración internacional de médicos y personal de enfermería
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El número y la proporción de médicos formados en el 
extranjero –y en algunos países de enfermeros formados en 
el extranjero– que trabajan en los países de la OCDE ha 
seguido aumentando en la última década (OECD, 2019[1]). En 
2019, alrededor de 18% de los médicos en todos los países de 
la OCDE en promedio, habían obtenido al menos su primer 
título de medicina en otro país (Figura 8.23), en comparación 
con 15% en la década anterior. En el caso del personal de 
enfermería, un promedio de 6% había obtenido un título de 
enfermería en otro país en 2019 (Figura 8.24). Esta evolución 
se produjo en paralelo con un aumento significativo en el 
número de médicos y enfermeros formados localmente en 
casi todos los países de la OCDE (véanse los indicadores 
“Graduados de medicina” y “Graduados de enfermería”), lo 
que indica una demanda sustancial de médicos y personal de 
enfermería.

En 2019, la proporción de médicos formados en el extranjero 
varió de 2% o menos en Turquía, Lituania, Italia y Polonia, a 
alrededor de 40% en Noruega, Irlanda y Nueva Zelanda, y casi 
60% en Israel. En la mayoría de los países de la OCDE, la 
proporción de enfermeros formados en el extranjero es 
inferior a 5%, pero Nueva Zelanda y Suiza tienen 
proporciones alrededor de 25%, y Australia y Reino Unido 
alrededor de 15-20%. Sin embargo, en algunos casos, los 
médicos y enfermeros formados en el extranjero son 
personas nacidas en el país, que han estudiado fuera, pero 
han regresado. En varios países (como Israel, Noruega, Suecia 
y Estados Unidos), esta proporción es grande y sigue 
creciendo, sobre todo en el caso de los médicos formados en 
el extranjero. En 2019 en Israel, por ejemplo, casi 50% de los 
médicos y enfermeros formados en el extranjero eran 
nacidos en ese país.

La proporción de médicos formados en el extranjero en 
varios países de la OCDE evolucionó entre 2005 y 2019 (Figura 
8.25). La proporción se mantuvo relativamente estable en 
Reino Unido, alrededor de 30%, y en Estados Unidos, 
alrededor de 25%, con el número de médicos formados en el 
extranjero y localmente aumentando a un ritmo similar. Sin 
embargo, un número creciente de médicos formados en el 
extranjero en Estados Unidos, son ciudadanos estadounidenses 
que obtuvieron su primer título médico fuera: en 2017, una 
tercera parte de los graduados de medicina internacionales 
que obtuvieron su certificación para ejercer en Estados 
Unidos eran ciudadanos estadounidenses, en comparación 
con 17% en 2007 (OECD, 2019[12]).

En Europa, la proporción de médicos formados en el 
extranjero aumentó rápidamente en Noruega y Suecia. Sin 
embargo, en Noruega más de la mitad de los médicos 
formados en el extranjero son nativos que regresan después 
de estudiar en otro país. En Suecia, el número de médicos 
suecos formados en el extranjero se ha cuadruplicado desde 
2006, representando casi una quinta parte de los médicos 
formados en el extranjero en 2018.

En Francia y Alemania, el número y la proporción de médicos 
formados en el extranjero también ha aumentado de manera 
constante durante la última década (con la proporción de 

más del doble, de 5-6% del total de médicos en 2005, a 12-13% 
en 2019).

La proporción de enfermeros formados en el extranjero se ha 
incrementado considerablemente desde 2005 en Suiza, 
Nueva Zelanda, Australia y Reino Unido, aunque parece 
haberse estabilizado en los últimos años en Australia y Suiza 
(Figura 8.26). En Suiza, el incremento ha sido impulsado 
principalmente por el creciente número de enfermeros 
formados en Francia y Alemania, y en menor medida en 
Italia.

Filipinas ha sido el principal país de origen de enfermeros 
formados en el extranjero en muchos países de la OCDE, 
como Nueva Zelanda, Reino Unido, Estados Unidos y Canadá. 
Durante muchos años, Filipinas ha tenido una política 
deliberada de formación de personal de enfermería para 
trabajar en otros países. India también ha sido un importante 
país de origen de enfermeros formados en el extranjero en 
muchos países anglófonos de la OCDE.

En Italia, el número de enfermeros formados en el extranjero 
aumentó en forma considerable entre 2007 y 2012, debido 
principalmente a la llegada de personal de enfermería 
formado en Rumania tras su incorporación a la Unión 
Europea en 2007, aunque el número y la proporción han 
empezado a disminuir en años recientes.

Definición y comparabilidad

Las cifras se refieren a los médicos y personal de enfermería 
que trabajan en países de la OCDE, pero se han formado en 
el extranjero, definido como el lugar donde obtuvieron su 
primer grado de medicina o enfermería. Las cifras se 
presentan en términos de existencias totales. La base de 
datos de salud de la OCDE también incluye información 
sobre los flujos anuales, así como por país de origen. Las 
fuentes de información en la mayoría de los países son 
registros profesionales u otras fuentes administrativas.

La principal limitación de comparabilidad estriba en las 
diferencias en las condiciones de actividad de médicos y 
personal de enfermería. Algunos registros se actualizan en 
forma periódica, lo que permite distinguir a los médicos y 
personal de enfermería en activo en los sistemas de salud, 
mientras que otras fuentes incluyen a todos los médicos y 
enfermeros con licencia para ejercer, independientemente 
de si están activos.

Las fuentes de información en algunos países incluyen 
a internos y residentes, pero no en otros. Como los 
médicos formados en el extranjero están con frecuencia 
sobrerrepresentados en las categorías de internos y 
residentes, puede haber una subestimación de la 
proporción de médicos formados en el extranjero en países 
en los que no se incluyen (como Austria y Francia).

Los datos para Alemania se basan en nacionalidad, no en el 
lugar de formación profesional.
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Figura 8.23. Proporción de médicos formados en el
extranjero, 2019 (o año más cercano) 
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Figura 8.25. Evolución de la proporción de médicos
formados en el extranjero, selección de países de la

OCDE, 2005-2019
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Figura 8.24. Proporción de enfermeros formados en el 
extranjero, 2019 (o año más cercano)
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Figura 8.26. Evolución de la proporción de enfermeros
 formados en el extranjero,selección de países de la 
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En 2019 el gasto en medicamentos al menudeo (es decir, 
excluyendo los utilizados durante tratamientos hospitalarios), 
representó una sexta parte del gasto total en salud en los 
países de la OCDE. Representó el tercer componente de 
mayor importancia del gasto en salud, después de la 
atención hospitalaria y ambulatoria.

En los países de la OCDE, los gobiernos y los esquemas de 
seguro médico obligatorio representaron la mayor parte 
de los costos de productos farmacéuticos al menudeo, ya que 
cubrieron 56% del gasto total (Figura 9.1). En países como 
Alemania y Francia, esta proporción fue incluso mayor, con 
más de 80% de los costos totales cubiertos por estos 
esquemas. En cambio, los esquemas de seguro médico 
voluntario cubrieron una proporción relativamente pequeña, 
con un promedio de alrededor de 3% solamente. Entre las 
excepciones se encuentran Eslovenia y Canadá, donde casi 
un tercio del gasto en medicamentos fue cubierto 
por seguros médicos privados. La otra fuente importante 
de financiamiento fue el gasto de bolsillo de los 
hogares (incluyendo el costo compartido de medicamentos 
reembolsados). Esto ascendió a 41% del gasto total en 
medicamentos en promedio, aunque con niveles mucho más 
altos en países como Polonia y Letonia, donde el gasto de 
bolsillo representó casi dos tercios del total.

Existen diversos factores que influyen en el nivel de gasto per 
cápita en productos farmacéuticos al menudeo, que incluyen 
la distribución, la prescripción y dispensación, las políticas de 
precios y adquisición, y los patrones de adopción de 
medicamentos innovadores y genéricos. En 2019, el gasto en 
medicamentos al menudeo per cápita en los países de 
la OCDE fue de 571 dólares en promedio (ajustado por la 
paridad de poder de poder adquisitivo) (Figura 9.2). El gasto 
en Estados Unidos fue más del doble del promedio de la 
OCDE, mientras que la mayoría de los países de la 
organización se ubicaron dentro de una banda de gasto 
relativamente estrecha de 15% por encima o por debajo del 
promedio. El gasto per cápita más bajo fue el de México y 
Costa Rica, con menos de la mitad del promedio de la OCDE.

El gasto farmacéutico tiene dos componentes principales: los 
medicamentos de prescripción, y los productos de libre 
acceso (OTC, por sus siglas en inglés) (véase el recuadro 
“Definición y comparabilidad”). En los países de la OCDE en 
2019, los medicamentos de prescripción representaron 79% 
del gasto farmacéutico; y los productos de libre acceso el 21% 
restante. La división está influenciada por las diferencias 
específicas de cada país en la cobertura de los medicamentos 
de prescripción, así como los precios y la disponibilidad de los 
diferentes medicamentos. Polonia fue el único país miembro 
de la OCDE en el que el gasto en productos de libre acceso 
superó al de los medicamentos de prescripción. En Reino 
Unido y Australia, el gasto en productos OTC representó un 
tercio del gasto farmacéutico total, mientras que en Canadá 
y Francia, el gasto en medicamentos de prescripción 
representó 90% del total.

El gasto farmacéutico al menudeo en los países de la OCDE 
ha tendido a aumentar de nuevo en los últimos años (véase 
el indicador “Gasto en salud por tipo de servicio” en el Capítulo 
7), tras cierta volatilidad en la última década. El descenso 
entre 2009 y 2013 se debió a una combinación de medidas de 

control de costos: exclusión de productos del reembolso; 
recorte de precios de los fabricantes y de los márgenes de las 
farmacias y mayoristas; e introducción o aumento de los cargos 
al usuario de medicamentos de prescripción al menudeo 
(Belloni, Morgan y Paris, 2016[1]). Los datos provisionales para 2020 
para un número reducido de países sugieren un crecimiento 
significativo del gasto en medicamentos de prescripción 
en relación con 2019, lo que puede deberse a la compra 
anticipada de medicamentos para enfermedades crónicas, 
especialmente al principio de la pandemia de COVID-19.

El análisis del gasto farmacéutico al menudeo solo ofrece una 
imagen parcial del costo de los productos farmacéuticos en el 
sistema de salud. El gasto en medicamentos en el sector 
hospitalario puede ser importante, ya que suele representar 
20% adicional al gasto al menudeo. En la última 
década, el gasto farmacéutico hospitalario ha aumentado 
sustancialmente, debido en parte a la aparición de nuevos 
tratamientos de alto costo, especialmente en oncología e 
inmunología. Como se muestra en la Figura 9.3, el gasto en 
productos farmacéuticos en hospitales se incrementó más 
rápidamente que el de los medicamentos al menudeo, con las 
mayores tasas de crecimiento en Islandia y España. El gasto 
farmacéutico al menudeo disminuyó en países como Grecia y 
Portugal. En Grecia, esta importante reducción se debió 
probablemente a la introducción de políticas para reducir el 
gasto excesivo en medicamentos a raíz de la crisis financiera 
de 2008.

Definición y comparabilidad

El gasto farmacéutico incluye el gasto en medicamentos de 
prescripción y automedicación (con frecuencia llamados 
productos de libre acceso; OTC, por sus siglas en inglés). 
Algunos países no pueden reportar un desglose, y sus 
datos pueden incluir consumibles médicos (como botiquines 
de primeros auxilios, o jeringas hipodérmicas); lo que 
generalmente causa una sobreestimación de 5 a 10%. Los 
productos farmacéuticos al menudeo son los provistos fuera 
de los hospitales, a través de farmacias o supermercados, y 
los precios deben incluir los márgenes de venta al mayoreo 
y al menudeo, y el impuesto al valor agregado. Existen
problemas de comparabilidad en cuanto a la administración 
y dispensación de productos farmacéuticos para los pacientes 
externos de los hospitales. En algunos países, los costos se 
incluyen en los cuidados curativos; y en otros en los 
productos farmacéuticos.

Los productos farmacéuticos en los hospitales incluyen 
medicamentos administrados o dispensados durante un 
episodio de servicios hospitalarios. El costo de los productos 
farmacéuticos consumidos en hospitales y otros contextos 
de atención a la salud se reportan como parte de los costos de 
hospitalización o tratamiento ambulatorio. Las estimaciones 
desglosadas de gasto en productos farmacéuticos en 
hospitales deben incluir la remuneración de los farmacéuticos 
cuando ésta sea independiente del costo de los medicamentos.

De acuerdo con las directrices de SHA, el gasto farmacéutico 
total se refiere al gasto “neto”, ajustado por los reembolsos 
pagados por los fabricantes, los mayoristas o las farmacias.
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Figura 9.1. Gasto en productos farmacéuticos al menudeo por tipo de financiamiento, 2019 (o año más cercano)
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Figura 9.2. Gasto en productos farmacéuticos al menudeo per cápita, 2019 (o año más cercano)
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Figura 9.3. Crecimiento anual promedio en el gasto farmacéutico al menudeo y en hospitalario, en términos reales,
2010-2019 (o años más cercanos)

0.9 1.3

-0.4

2.6
0.3 2.1

-5.1
-0.9

3.8 3.8 2.4
0.3

-2.5 -0.9

1.8
5.7

3.6 3.6 4.8 3.2 1.3

15.2

4.4 6.0

0.9
3.6

1.0

8.5

-10

-5

0

5

10

15

20

Canadá  República  Dinamarca  Estonia    Finlandia   Alemania    Grecia      Islandia       Israel        Corea      Lituania     México1       Portugal2     España
Checa

% Productos farmacéuticos al menudeo Productos farmacéuticos en hospitales

1. Solo incluye gasto privado. 2. Excluye el gasto en otros productos médicos del gasto al menudeo.
Fuente: OECD Health Statistics 2021.

https://stat.link/4vowkg

Repú
blic

a C
hec

a

Repú
blic

a E
slo

vac
a

Eslo
ven

ia

Esta
dos

 Unid
os

Lux
em

bur
go

Litu
ani

a1

Esto
nia

Méxi
co

2

Rein
o U

nid
o

País
es 

Bajo
s1

Suec
ia

Espa
ña

Fran
cia

1

Portu
gal

1

Let
oni

a
Hung

ría

OCDE33
Bélg

ica

Dina
marc

a
Ital

ia1

Polo
nia

Grec
ia1

Alem
ani

a
Cana

dá

Noru
ega

Isla
ndi

a

Irla
nda

1

Finla
ndi

a
Jap

ón
Core

a

Aust
rali

a
Aust

ria

Cost
a R

ica
Suiz

a

Fede
rac

ión
 de

 Rusi
a

Repú
blic

a C
hec

a

Repú
blic

a E
slo

vac
a

Eslo
ven

ia

Esta
dos

 Unid
os

Lux
em

bur
go

Litu
ani

a1

Esto
nia

Rein
o U

nid
o

País
es 

Bajo
s1

Suec
ia

Espa
ña

Fran
cia

Portu
gal

1

Let
oni

a
Hung

ría

OCDE33
Bélg

ica

Dina
marc

a
Ital

ia1

Polo
nia

Grec
ia1

Alem
ani

a
Cana

dá

Noru
ega

Isla
ndi

a

Irla
nda

1

Finla
ndi

a
Jap

ón
Core

a

Aust
rali

a
Aust

ria

Cost
a R

ica
Suiz

a

Fede
rac

ión
 de

 Rusi
a

StatLink 

StatLink 

StatLink 

237

9. SECTOR FARMACÉUTICO

Panorama de la Salud 2021. Indicadores de la OCDE © CANIFARMA 2022



9. SECTOR FARMACÉUTICO

Farmacéuticos y farmacias

238

Los farmacéuticos son profesionales de la salud altamente 
calificados, cuya función principal es gestionar la 
distribución de medicamentos a los consumidores/pacientes, 
y apoyar su uso seguro y eficaz. Entre 2000 y 2019, el número 
de farmacéuticos per cápita aumentó en todos los países de 
la OCDE para los que se dispone de series temporales en casi 
40% en promedio, alcanzando 86 000 farmacéuticos por cada 
100 000 habitantes (Figura 9.4). Sin embargo, la densidad de 
farmacéuticos varió ampliamente entre los países de la 
OCDE, desde un mínimo de 21 por cada 100 000 en Países 
Bajos hasta 190 en Japón.

Los incrementos más importantes en la densidad de 
farmacéuticos entre 2000 y 2019 se observaron en Japón, 
Portugal, España y Noruega. En Japón, el incremento se 
atribuye principalmente a los esfuerzos del gobierno para 
separar más claramente la prescripción de medicamentos 
por parte de los médicos, de la dispensación por parte de los 
farmacéuticos (sistema Bungyo).

En todos los países de la OCDE, la mayoría de los 
farmacéuticos trabajan en farmacias minoristas en las 
comunidades, pero muchos también trabajan en hospitales y 
en la industria, así como en contextos académicos y de i
nvestigación. En Canadá, por ejemplo, en 2019 más de 75% de 
los farmacéuticos en servicio trabajaban en farmacias 
comunitarias, mientras que casi 20% trabajaba en hospitales 
y otros centros de salud (CIHI, 2020[2]). En Japón, alrededor de 
58% de los farmacéuticos trabajaban en farmacias 
comunitarias en 2018, mientras que alrededor de 19% 
trabajaban en hospitales o clínicas, y el resto (23%) en otros 
contextos (Ministry of Health, Labour and Welfare, 2018[3]).

En 2019, el número de farmacias comunitarias por cada 
100 000 habitantes varió de 9 en Dinamarca a 88 en Grecia, 
con un promedio de 28 en todos los países de la OCDE (Figura 
9.5). Esta variación puede explicarse en parte por las 
diferencias en los canales de distribución comunes. Algunos 
países dependen más de las farmacias en los hospitales para 
dispensar medicamentos a los pacientes externos; otros 
siguen permitiendo a los médicos dispensar medicamentos a 
sus pacientes (como Países Bajos). Dinamarca tiene menos 
farmacias comunitarias, pero éstas suelen ser grandes e 
incluyen farmacias de sucursal y unidades subsidiarias 
adjuntas a una farmacia principal. En Australia, con un 
promedio de aproximadamente 23 farmacias comunitarias 
por cada 100 000 habitantes, la distancia mínima entre 
farmacias está regulada.

La gama de productos y servicios ofrecidos por las farmacias 
también varía entre países. En la mayoría de los países 
europeos, por ejemplo, las farmacias también venden 
cosméticos, suplementos alimenticios, dispositivos médicos 
y productos homeopáticos.

El papel del farmacéutico comunitario ha cambiado en 
años recientes. Además de dispensar medicamentos, los 
farmacéuticos prestan cada vez más atención a los pacientes 
directamente (como vacunas, apoyo a la adhesión a los 

medicamentos y a la gestión de enfermedades crónicas, y 
revisión de la medicación a domicilio), tanto en las farmacias 
en las comunidades, como parte de equipos integrados de 
prestación de servicios de salud. En países como Bélgica, 
Finlandia, Italia, Suiza y Reino Unido, los farmacéuticos 
también desempeñan un papel más importante en la 
promoción de la salud y prevención de enfermedades, incluso 
en zonas rurales (OECD, 2020[4]).

En muchos países de la OCDE, el ámbito del ejercicio profesional 
de los farmacéuticos comunitarios se ha expandido aún más 
en respuesta a la COVID-19. Los farmacéuticos siguen siendo 
un primer punto de contacto clave para el sistema de 
salud, y las farmacias están entre los servicios de salud que 
permanecieron abiertos al público durante los confinamientos. 
Para garantizar la continuidad de la atención y el acceso a 
medicamentos, en Austria, Canadá, Francia, Irlanda, Italia, 
Portugal y algunos estados en Estados Unidos, se ha dado a 
los farmacéuticos un mayor alcance que incluye extender 
prescripciones, la posibilidad de transferir recetas electrónicas, 
y en algunos casos, la prescripción de medicamentos para 
algunas enfermedades crónicas.

En varios países, los farmacéuticos están desempeñando un 
papel cada vez más importante en la administración de 
vacunas, incluyendo las de influenza estacional (como en 
Australia, Canadá, Irlanda, Italia, Noruega, Nueva Zelanda, y 
Portugal), COVID-19 (como en Australia, Canadá, Francia, 
Irlanda, Italia, Noruega, Polonia, Portugal y Reino Unido), y 
algunas vacunas infantiles de rutina (como en Australia, 
Estados Unidos y Reino Unido). Adicionalmente, la capacidad 
de pruebas de COVID-19 se incrementó en algunos países al 
proveer pruebas autoadministradas o realizadas directamente 
en las farmacias (PGEU, 2021[5]; OECD, 2021[6]).

Definición y comparabilidad

Se define a los farmacéuticos en servicio como aquellos que 
cuentan con una licencia para ejercer y proporcionan 
servicios directos a clientes/pacientes. Pueden ser asalariados 
o independientes, y trabajar en farmacias comunitarias, 
hospitales y otros contextos. Los asistentes farmacéuticos y 
otros empleados de farmacias normalmente se excluyen.

En Irlanda, las cifras incluyen a todos los farmacéuticos 
registrados en la Pharmaceutical Society of Ireland, y 
posiblemente consideran a algunos que no están activos. En 
Francia y Letonia los asistentes farmacéuticos están incluidos.

Las farmacias comunitarias son espacios que, de acuerdo 
con las regulaciones y definiciones locales, pueden operar 
como instalaciones para la prestación de servicios de 
farmacia en las comunidades. El número de farmacias 
comunitarias reportado es el número de locales donde se 
dispensaron medicamentos bajo la supervisión de un 
farmacéutico.
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Figura 9.4. Farmacéuticos en servicio, 2000 y 2019 (o años más cercanos)
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Figura 9.5. Farmacias comunitarias, 2019 (o año más cercano)
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El consumo de medicamentos se ha venido incrementando 
por décadas, debido a una necesidad creciente de productos 
para tratar enfermedades crónicas y relacionadas con la 
edad, y debido a cambios en las prácticas clínicas. Esta 
sección analiza el consumo de cuatro categorías de 
medicamentos utilizados para una selección de condiciones 
crónicas: antihipertensivos, agentes modificadores de lípidos 
(como los medicamentos anticolesterolémicos), agentes 
antidiabéticos y antidepresivos (Figura 9.6). Estos medicamentos 
tratan padecimientos cuya prevalencia se ha incrementado 
en forma marcada en los países de la OCDE en décadas 
recientes.

El consumo de medicamentos antihipertensivos en los países 
de la OCDE se incrementó 65% en promedio entre 2000 y 
2019, y casi se cuadruplicó en Costa Rica y Estonia. El 
consumo más alto sigue siendo el de Alemania y Hungría, 
con niveles de consumo de casi cinco veces más que el nivel 
de Corea. Estas variaciones probablemente reflejan tanto 
las diferencias en la prevalencia de la hipertensión, como las 
variaciones en las prácticas clínicas.

Se ha observado un incremento aún mayor del uso de 
agentes modificadores de lípidos, y el consumo en los países 
de la OCDE se multiplicó casi por cuatro entre 2000 y 2019. 
Reino Unido, Dinamarca, Noruega y Bélgica reportaron los 
niveles más altos de consumo per cápita en 2019, con una 
variación en los niveles de consumo de alrededor de seis 
veces entre los países de la OCDE.

El uso de medicamentos antidiabéticos también creció de 
forma dramática, duplicándose en el mismo período. Este 
incremento puede explicarse en parte por la creciente 
prevalencia de diabetes, que está vinculada en gran medida a 
la creciente prevalencia de obesidad (véase el indicador 
“Sobrepeso y obesidad” en el Capítulo 4), un importante 
factor de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2. En 2019, 
el consumo más alto de medicamentos antidiabéticos se 
observó en Finlandia, y el menor en Austria, Chile y Letonia, 
con una variación de dos veces.

El consumo de medicamentos antidepresivos se incrementó 
más de dos veces en los países de la OCDE entre 2000 y 2019. 
Esto puede reflejar un mejor reconocimiento de la depresión, 
disponibilidad de terapias, la evolución de directrices 
clínicas, o cambios en la actitud de los pacientes y los 
proveedores de servicios de salud (Mars et al., 2017[7]). Sin 
embargo, hubo una variación significativa entre países, con el 
nivel más alto de consumo en Islandia en 2019, una tasa ocho 
veces mayor que la de Letonia.

El análisis preliminar de los datos de 2020 de un subconjunto 
de países de la OCDE mostró que el consumo de medicamentos 
en las categorías mencionadas había permanecido estable o 
incluso se había incrementado en relación con 2019, lo que 
sugiere que el acceso a medicamentos para enfermedades 
crónicas parece haberse mantenido durante la pandemia. 
Esto puede reflejar en parte la aplicación de medidas por 
parte de los farmacéuticos para apoyar la continuidad del 
acceso a los tratamientos para pacientes con enfermedades 
crónicas (véase, por ejemplo, el indicador “Farmacéuticos y 

farmacias”). Otra posible razón puede ser el mayor uso de 
servicios de salud en línea (véase el indicador “Salud digital” 
en el Capítulo 5), incluyendo las recetas en línea o por 
teléfono. A mediados de 2020, por ejemplo, alrededor de 47% 
de los adultos en 22 países de la OCDE de la Unión Europea 
habían recibido una receta en línea o por teléfono desde el 
inicio de la pandemia, una proporción que aumentó 12% a 
principios de 2021, según la encuesta Eurofound (Eurofound, 
2021[8]). Los países con mayor incremento en recetas en línea 
y por teléfono entre mediados de 2020 y principios de 2021, 
como Grecia y Portugal, también reportaron aumentos en el 
consumo de medicamentos de 2019 a 2020.

Definición y comparabilidad

La Dosis Diaria Definida (DDD) es el promedio asumido de la 
dosis diaria de mantenimiento de un medicamento utilizado 
por adultos para su indicación principal. Se asignan DDD a 
cada principio activo en una determinada clase terapéutica 
por un consenso internacional de expertos. Por ejemplo, la 
DDD para aspirina oral es de 3 gramos, que es la dosis diaria 
de mantenimiento para tratar dolor en adultos. La DDD no 
necesariamente refleja la dosis promedio diaria usada en 
realidad en un determinado país. Pueden ser agregadas 
dentro y entre clases terapéuticas de la clasificación 
Anatomical Therapeutical Chemical (ATC) de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS, WHO por sus siglas en inglés). 
Para mayor detalle, consúltese https://www.whocc.no/.

El volumen de consumo de medicamentos antihipertensivos 
presentado en la Figura 9.6, se refiere a la suma de cinco 
categorías ATC2 que pueden ser prescritas para hipertensión 
(Antihipertensivos–C02, diuréticos–C03, agentes 
betabloqueadores–C07, bloqueadores de canal de calcio–C08, 
y agentes que actúan en el sistema renina-angiotensina–C09). 
Los códigos ATC para otras clases son agentes modificadores 
de lípidos–C10, medicamentos usados en diabetes–A10 (p. ej. 
medicamentos antidiabéticos, incluyendo insulinas y 
análogos) y antidepresivos–N06A.

Los datos se refieren solo al consumo de pacientes de 
consulta externa, excepto para Chile, Corea, Costa Rica, 
Dinamarca, España (desde 2018), Estonia, Finlandia, 
Francia, Islandia (antes de 2011), Italia, Lituania, Noruega, 
República Checa, República Eslovaca, y Suecia, donde los 
datos también incluyen el consumo hospitalario. Para 
Canadá, solo se incluyeron los datos de las provincias para 
las que se disponía de datos a nivel de población (Columbia 
Británica, Manitoba y Saskatchewan). Los datos de España 
se refieren al consumo hospitalario y de consulta externa de 
los medicamentos prescritos cubiertos por el Sistema 
Nacional de Salud (seguro público), mientras que los datos 
de Luxemburgo solo se refieren al consumo de consulta 
externa. Los datos de Luxemburgo están subestimados 
debido a la consideración incompleta de los productos con 
múltiples principios activos.

En algunos países de la OCDE se disponía de un punto de 
datos adicional para 2020, como se indica en la Figura 9.6. 
Las etiquetas de los datos corresponden a los datos de 2019.
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Figura 9.6. Consumo de medicamentos para una selección de condiciones crónicas, 2000, 2019 y 2020 
(o años más cercanos)
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Todos los países de la OCDE consideran los mercados de 
genéricos y biosimilares una oportunidad para aumentar la 
eficiencia del gasto farmacéutico, pero muchos no 
aprovechan todo su potencial. En 2019, los genéricos 
representaron más de tres cuartas partes del volumen de 
productos farmacéuticos vendidos en Alemania, Canadá, 
Chile, Nueva Zelanda, Países Bajos y Reino Unido, pero menos 
de una cuarta parte en Luxemburgo y Suiza (Figura 9.7). Por 
valor, los genéricos representaron más de dos tercios de los 
productos farmacéuticos vendidos en Chile en 2019, pero en 
promedio menos de una cuarta parte en los países de la 
OCDE. Las diferencias en las estructuras de mercado 
(especialmente el número de medicamentos sin patente) y 
las prácticas de prescripción explican algunas de las 
diferencias entre países, pero la adopción de genéricos 
también depende de las políticas (OECD, 2018[9]; Socha-Dietrich, 
James y Couffinhal, 2017[10]). En Austria, por ejemplo, no está 
permitida la sustitución de medicamentos con productos 
genéricos por parte de los farmacéuticos. En Luxemburgo, la 
sustitución con genéricos se limita a una selección de 
medicamentos.

Muchos países han puesto en marcha incentivos para 
médicos, farmacéuticos y pacientes con el fin de impulsar los 
mercados de genéricos. En la última década, Francia y 
Hungría, por ejemplo, han introducido incentivos para que 
los médicos generales prescriban genéricos a través de 
esquemas de pago por desempeño. En Suiza, los farmacéuticos 
reciben una comisión por la sustitución por genéricos; en 
Francia, las farmacias reciben bonos si sus índices de sustitución 
son elevados. En muchos países, los financiamientos por 
medio de terceros de reembolsos de cantidades fijas 
por medicamentos determinados, permiten a los pacientes 
elegir entre el producto original y el genérico, pero deben 
asumir la responsabilidad de la diferencia de precio 
(Socha-Dietrich, James y Couffinhal, 2017[10]).

Los productos biológicos son una clase de medicamentos 
fabricados en sistemas vivos como microorganismos, o 
células de plantas o animales, o provenientes de ellos. La 
mayoría de los productos biológicos son moléculas o mezclas 
de moléculas muy grandes y complejas. Muchos se producen 
mediante la tecnología de ADN recombinante. Cuando la 
exclusividad de mercado de estos medicamentos ya no está 
vigente, se pueden aprobar los “biosimilares”, versiones 
copiadas de estos productos. La entrada en el mercado de los 
biosimilares crea una competencia de precios, mejorando su 
asequibilidad.

En 2019, los biosimilares representaron más de 80% del 
volumen del “mercado accesible” (véase el recuadro “Definición 
y comparabilidad”) de eritropoyetinas (utilizadas en el 
tratamiento de la anemia) en Finlandia, Grecia, Italia y 
Polonia (Figura 9.8). En la mayoría de los países europeos, los 
precios de lista de las eritropoyetinas cayeron entre 30% y 
80% tras la entrada de los biosimilares en el mercado. El 
impacto de la competencia de los biosimilares ha hecho que 
tanto los fabricantes de eritropoyetinas originales como 
biosimilares bajen sus precios.

En el caso de los inhibidores del factor de necrosis tumoral 
(TNF, por sus siglas en inglés), también conocidos como

anti-TNF alfas (usados en el tratamiento de una serie de 
trastornos autoinmunes e inmunomediados), los biosimilares 
tenían más de 80% del mercado accesible en Dinamarca,  
pero menos de 10% en Grecia y Hungría en 2019 (Figura 9.8). 
Los precios desde la entrada de los biosimilares han tenido 
reducciones más modestas que en el caso de las eritropoyetinas, 
e incluso han parecido aumentar en algunos países. Sin 
embargo, para ambas clases de medicamentos, las reducciones 
de precios reales son mayores que las que aparecen en las 
cifras que se muestran aquí: estos datos se basan en precios 
de lista, y no toman en cuenta ningún descuento o rebaja 
confidencial, que pueden ser sustanciales.

Definición y comparabilidad

Un medicamento genérico se define como un producto 
farmacéutico que tiene la misma composición cualitativa y 
cuantitativa en principios activos y la misma forma 
farmacéutica que un producto de referencia, y cuya 
bioequivalencia con éste ha sido demostrada. Los genéricos 
pueden ser de marca (genéricos con un nombre comercial 
específico), o sin marca (identificados con la denominación 
común internacional y el nombre de la compañía).

Se solicitó a los países proporcionar datos para el total de sus 
mercados respectivos. Sin embargo, muchos proporcionaron 
datos que cubren únicamente el mercado de farmacias 
comunitarias o el mercado farmacéutico de reembolso 
(véanse las notas en las figuras). La participación del mercado 
de genéricos expresada en valor puede ser la facturación de 
las empresas farmacéuticas, la cantidad pagada por 
terceros por productos farmacéuticos, o la cantidad total 
pagada por terceros y consumidores. La participación de 
mercado de genéricos en volumen se puede expresar en 
DDD o en número de paquetes/cajas, o unidades estándar.

Un producto medicinal biosimilar (biosimilar) es aquel 
que cuenta con aprobación regulatoria al demostrar 
suficientemente ser similar al producto medicinal de 
referencia (biológico) en términos de características 
de calidad, actividad biológica, seguridad y eficacia.

La participación de mercado de biosimilares y los cambios 
de precios se miden con respecto al “mercado accesible”; es 
decir, el mercado compuesto por productos originales que 
ya no tienen exclusividad en el mercado, y sus biosimilares. 
El mercado accesible de biosimilares es altamente dinámico 
debido a la pérdida progresiva de exclusividad de los 
medicamentos biológicos a través del tiempo. La 
participación de mercado se calcula como los días de 
tratamiento biosimilar como proporción de los días de 
tratamiento del mercado accesible. Los cambios de precio se 
miden como las diferencias entre los precios por día de 
tratamiento en 2019 y en el año anterior a la entrada del 
primer biosimilar. El mercado accesible de los inhibidores 
del factor de necrosis tumoral incluye adalimumab, 
infliximab y etanercept. El mercado accesible de eritropoyetina 
incluye darbepoetina alfa, y epoetina alfa, beta, delta, theta 
y zeta.
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Genéricos y biosimilares

Figura 9.7. Participación de genéricos en el mercado farmacéutico total (2019 (o año más cercano)

65

36
32 33

22 23

45

22
27 26

36

23 24
21

17 16
23

17 16 17 14 13

25

9

19

6

85 85 83 79 78 77 75

65 64 63 62

53 53
50 49 47 46 44

40 38 36 35
30 30 28

22

12

0

30

60

90

Valor Volumen
%

1. Mercado farmacéutico de reembolso; es decir, el submercado en el que un tercero reembolsa el costo de los medicamentos. 2. Mercado de farmacias comunitarias. 
Fuente: OECD Health Statistics 2021.

https://stat.link/uyjgok

Figura 9.8. Participación de mercado de biosimilares en días de tratamiento de inhibidores del factor de necrosis tumoral
y eritropoyetinas vs. mercado accesible, 2019 (o año más cercano) 
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El financiamiento de la investigación y el desarrollo (I&D) en 
el sector farmacéutico proviene de una mezcla de fondos 
públicos y privados. Antes de la COVID-19, los gobiernos 
apoyaban principalmente la investigación básica y la fase 
inicial mediante asignaciones presupuestarias, subsidios de 
investigación, instituciones públicas de investigación e 
instituciones de educación superior. La industria farmacéutica 
financia I&D en todas sus fases, pero hace la contribución 
más grande en la traducción y aplicación del conocimiento 
para el desarrollo de productos, y financia la mayoría de los 
ensayos clínicos previos al registro –aunque a menudo con el 
apoyo de subsidios de I&D o créditos fiscales. En 2018, los 
gobiernos de 33 países de la OCDE para los que se dispone de 
datos, presupuestaron en conjunto alrededor de 67 000 millones 
de dólares para I&D en salud. Aunque esta cifra va más allá 
de los productos farmacéuticos, subestima el apoyo 
gubernamental total, ya que excluye la mayoría de los 
incentivos fiscales, y el financiamiento de la educación 
superior y las empresas de propiedad pública. En el mismo 
año, la industria farmacéutica gastó alrededor de 114 000 
millones de dólares en I&D en los mismos países.

Aunque la mayor parte del gasto en I&D farmacéutico se 
produce en los países de la OCDE, la proporción de países que 
no pertenecen a la organización está aumentando (EFPIA, 
2020[11]). En 2018, la industria gastó más de 14 000 millones de 
dólares en I&D en la República Popular China (0.06% del PIB), 
más que en cualquier otro país de la OCDE, excepto Estados 
Unidos (OECD, 2021[12]). Casi dos terceras partes del gasto en 
los países de la OCDE ocurrió en Estados Unidos (Figura 9.9), 
donde la industria gastó alrededor de 75 000 millones de 
dólares (0.36% del PIB), mientras que los presupuestos 
gubernamentales para I&D en salud fueron de 44 000 millones 
de dólares (0.21% del PIB). La mayor parte del resto se gastó 
en Europa y Japón, y el gasto más alto de la industria como 
proporción del PIB se observó en  Suiza (0.8%), Bélgica (0.5%) 
y Eslovenia (0.4%) –países más pequeños con sectores 
farmacéuticos relativamente grandes.

Aunque no se dispone todavía de datos oficiales, este patrón 
cambió claramente en respuesta a la COVID-19. Los gobiernos 
movilizaron decenas de miles de millones de dólares para 
financiar enteramente procesos de I&D, incluyendo ensayos 
clínicos de última fase –particularmente para vacunas, pero 
también para tratamientos. Los gobiernos también asumieron 
grandes compromisos de compra por adelantado de vacunas 
de COVID-19 antes de que los datos de los ensayos clínicos 
estuvieran disponibles, trasladando efectivamente gran 
parte de los riesgos financieros de I&D de las empresas a los 
contribuyentes. Por ejemplo, hacia julio de 2021, el COVID-19 
Tools Accelerator de la OMS había recaudado 12 000 millones 
de dólares para financiamiento de vacunas de varios gobiernos, 
incluyendo 1 700 millones de dólares en apoyo directo a I&D 
para proyectos seleccionados por la Coalition for Epidemic 
Preparedness Innovations (WHO, 2021[13]). Hacia finales de 2020, 
el gobierno de Estados Unidos había asignado 12 000 millones 
de dólares a los compromisos de desarrollo y suministro de 
vacunas en fase avanzada (Bloomberg, 2020[14]). Los análisis 
preliminares de la OCDE de estados financieros, sugieren que 
el gasto en I&D de la industria también siguió creciendo, 
aunque con una variabilidad significativa, pues algunas 
empresas informaron de reducciones en el gasto en I&D 
(OECD, 2021[15]).

La industria farmacéutica sigue siendo intensiva en I&D: la 
industria gasta en promedio, más de 13% de su valor agregado

bruto en I&D, menos que la industria electrónica y óptica, 
comparable con la industria aérea y aeroespacial, pero 
considerablemente más que la industria manufacturera en 
conjunto (Figura 9.10). Mientras que el gasto en I&D es una 
medida de los insumos de I&D, los sistemas de salud están 
interesados principalmente en los resultados de I&D, que son 
más difíciles de medir. El número de autorizaciones para 
comercialización de nuevos medicamentos es una medida de 
los resultados, pero considera los beneficios para la salud que 
los nuevos productos pueden o no aportar. Entre 2010 y 2020 
la Food and Drug Administration (FDA) en Estados Unidos, 
aprobó en promedio 43 nuevos medicamentos al año, con 
una clara tendencia al alza de menos de 30 aprobaciones 
en 2010, a alrededor de 50 en años recientes (Figura 9.11). 
Casi una tercera parte fueron productos oncológicos e 
inmunomoduladores, 14% fueron antiinfecciosos, y 10% 
fueron productos para el tracto alimentario y metabolismo y 
el sistema nervioso.

Definición y comparabilidad

El gasto de las empresas en I&D (BERD, por sus siglas en 
inglés), cubre I&D llevados a cabo por corporaciones, 
independientemente del origen de los fondos. El BERD se 
registra en el país donde se lleva a cabo la actividad de I&D. 
Las agencias nacionales de estadísticas recaban datos por 
medio de encuestas principalmente y según el Manual 
Frascati de la OCDE, pero existen variaciones en las prácticas 
locales. La investigación y desarrollo en el sector farmacéutico 
se refiere al BERD de empresas clasificadas en la industria 
farmacéutica.

Las asignaciones gubernamentales de presupuesto para 
I&D (GBARD, por sus siglas en inglés), contemplan tanto I&D 
llevados a cabo por el gobierno, como las cantidades 
asignadas a otras instituciones para ese fin. La investigación 
y desarrollo en salud se refiere al GBARD destinado a 
proteger, promover y restablecer la salud humana, 
incluyendo todos los aspectos de atención médica y social, 
pero excluye el gasto de corporaciones públicas o financia-
miento general de universidades que es posteriormente 
asignado a salud.

Europa incluye a 21 países miembros de la Unión Europea 
que también pertenecen a la OCDE, Islandia, Noruega, Suiza 
y Reino Unido. No se dispone de datos para Australia, 
Colombia, Costa Rica, Luxemburgo o Nueva Zelanda.

El valor agregado bruto de un sector equivale a la producción 
bruta menos el consumo intermedio. Incluye el costo de 
salarios, consumo de capital fijo, e impuestos sobre la 
producción. Los promedios de la OCDE en la Figura 9.10 
muestran medias no ponderadas de la intensidad de I&D, 
con base en 17 países con datos disponibles para aeronáutica 
y aeroespacial; y de 31 a 34 países para todas las demás 
industrias.

La Figura 9.11 incluye aprobaciones de nuevas entidades 
moleculares y solicitudes de nuevas licencias de biológicos 
por parte del Center for Drug Evaluation and Research de la FDA 
en Estados Unidos, y aprobaciones de solicitudes de nuevas 
licencias de biológicos en relación con vacunas, terapias 
génicas y factores de coagulación por parte del Center for 
Biologics Evaluation and Research de la FDA. Las áreas 
terapéuticas se basan en los grupos de primer nivel del 
sistema de clasificación ATC de la OMS
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Figura 9.9. Gasto privado en I&D farmacéutico y presupuestos gubernamentales para I&D en salud,
2018 (o año más cercano)
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Figura 9.10. Intensidad de I&D por industria: gasto privado en I&D (BERD) como proporción del valor agregado
bruto (GVA), 2018 (o año más cercano)
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Figura 9.11. Aprobaciones anuales de nuevos medicamentos en Estados Unidos por área terapéutica, 2010-2020
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En décadas recientes, la proporción de la población de 65 
años y más casi se duplicó en promedio en los países de la 
OCDE, incrementándose de menos de 9% en 1960, a más de 
17% en 2019. La disminución de las tasas de natalidad y el 
aumento de la esperanza de vida (véase el indicador 
“Esperanza de vida por género y nivel educativo”), significan 
que los adultos mayores representan una proporción cada 
vez mayor de la población en los países de la OCDE. En los 38 
países miembros de la organización, había más de 232 
millones de personas de 65 años o mayores en 2019, 
incluyendo más de 62 millones que tenían al menos 80 años 
de edad. Dado que la edad representa uno de los principales 
factores de riesgo de padecer enfermedad severa o muerte 
por COVID-19, la pandemia ha resaltado la necesidad de 
garantizar que los sistemas de salud estén preparados para 
adaptarse a las necesidades cambiantes de una población de 
mayor edad.

En los países miembros de la OCDE en promedio, se proyecta 
que la proporción de población de más de 65 años siga 
creciendo en las próximas décadas, incrementándose de 
17.3% en 2017 a 26.7% hacia 2050 (Figura 10.1). En cinco 
países (Italia, Portugal, Grecia, Japón y Corea), la proporción 
de población de más de 65 años será de más de una tercera 
parte hacia 2050. En el otro extremo de la escala, la población 
de más de 65 años en Israel, México, Australia y Colombia, 
representará menos de 20% de la población en 2050, debido a 
las tasas más altas de natalidad y migración.

Aunque el crecimiento de la población de más de 65 años ha 
sido notable en todos los países de la OCDE, el incremento ha 
sido especialmente rápido para los más viejos –personas de 
80 años o más. Entre 2019 y 2050, la proporción de población 
de más de 80 años será de un poco más del doble en 
promedio en los países miembros de la OCDE, pasando de 
4.6% a 9.8%. Al menos una de cada diez personas tendrá 80 
años o más en casi la mitad (18) de estos países hacia 2050, 
mientras que en cinco (Portugal, Grecia, Italia, Corea y Japón), 
más de una de cada ocho personas tendrá 80 años o más.

Aunque la mayoría de los países socios de la OCDE tienen una 
estructura de edad más joven que muchos países miembros, 
el envejecimiento de la población ocurrirá rápidamente de 
cualquier forma en los próximos años –a veces a un ritmo 
más acelerado que en los países miembros. En República 
Popular China (China), la proporción de la población de 65 
años o más se incrementará de forma mucho más rápida que 
en los países miembros de la OCDE –será más del doble al 
pasar de 11.5% en 2019 a 26.1% en 2050. La proporción de la 
población China de 80 años o más aumentará aún 
más rápidamente, multiplicándose por más de tres de 1.8% 
en 2019 a 8.2% en 2050. Brasil –cuya proporción de 
población a partir de 65 años era apenas la mitad del 

promedio de la OCDE en 2019– tendrá un crecimiento 
acelerado de forma similar, pues se prevé que casi 22% de la 
población tendrá 65 años o más en 2050. La velocidad del 
envejecimiento de la población ha variado notablemente 
entre los países de la OCDE, y Japón, en particular, ha 
experimentado un rápido envejecimiento en las últimas tres 
décadas (Figura 10.2). En los próximos años se prevé que 
Corea experimente el envejecimiento más rápido de la 
población entre los países miembros de la OCDE, con una 
proporción de la población de 80 años o más que casi se 
quintuplicará –de estar muy por debajo del promedio de la 
OCDE en 2019 (3.4% frente a 4.6%) a estar muy por encima 
(15.6% frente a 9.8%) en 2050. Entre los países socios de la 
OCDE, la velocidad de envejecimiento ha sido más lenta que 
entre los países miembros, aunque se acelerará en países 
grandes como Brasil y China en las próximas décadas.

Una de las principales implicaciones del envejecimiento 
rápido de la población es la disminución de la oferta potencial 
de mano de obra en la economía, incluso a pesar de los 
esfuerzos recientes de los países por prolongar la vida laboral. 
Además, a pesar de los avances en la esperanza de vida 
saludable observados en años recientes (véase el indicador 
“Esperanza de vida y esperanza de vida saludable a los 65 
años de edad”), los sistemas de salud tendrán que adaptarse 
para satisfacer las necesidades de una población que envejece, 
que probablemente incluyan una mayor demanda de cuidados 
de largo plazo (LTC, por sus siglas en inglés) con uso intensivo 
de mano de obra, y una mayor necesidad de atención integral 
y centrada en las personas. Entre 2015 y 2030, se prevé que el 
número de personas mayores con necesidad de cuidados en 
todo el mundo aumente en 100 millones (ILO y OECD, 2019[1]). 
Países como Estados Unidos ya enfrentan una escasez de 
personal en cuidados de largo plazo, y en los próximos años 
habrá más países que se verán presionados para reclutar y 
retener personal calificado de LTC (véase el indicador 
“Personal de cuidados de largo plazo”). En la gran mayoría 
(tres cuartas partes) de los países de la OCDE, el crecimiento 
del número de personas mayores superó el crecimiento del 
personal de cuidados de largo plazo entre 2011 y 2016 (OECD, 
2020[2]).

Definición y comparabilidad

Los datos sobre estructura de población se han obtenido de 
los datos y proyecciones históricos de la OCDE (1950-2020). 
Las proyecciones se basan en las más recientes proyecciones 
de población de "variante media" de las Perspectivas de la 
Población Mundial de las Naciones Unidas –revisión 2019. 
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Tendencias demográficas

Figura 10.1. Proporción de población de más de 65 y 80 años, 2019 y 2050
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Figura 10.2. Tendencias en la proporción de población de más de 80 años, 1990-2050
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Todos los países de la OCDE han logrado importantes avances 
en la esperanza de vida a los 65 años para hombres y mujeres 
en décadas recientes. En promedio, en todos los países de la 
OCDE, la esperanza de vida a los 65 años aumentó 5.7 años 
entre 1970 y 2019 (Figura 10.3). Siete países (Australia, Corea, 
España, Finlandia, Irlanda, Japón, y Luxemburgo) lograron 
aumentos de al menos siete años en este período; y dos 
países, (Lituania y México) tuvieron aumentos de menos de 
tres años entre 1970 y 2019.

En promedio, en todos los países de la OCDE en 2019, las 
personas de 65 años podían esperar vivir 19.9 años más. La 
esperanza de vida a los 65 años es aproximadamente 3.3 
años más para mujeres que para hombres. Esta brecha de 
género no ha cambiado sustancialmente desde 1970, cuando 
era 2.9 años más para las mujeres. Entre los países de la 
OCDE, la esperanza de vida más alta para mujeres a los 65 
años en 2019 fue la de Japón (24.6 años), y para hombres la de 
Suiza (20.3 años). La más baja para mujeres fue la de Hungría 
(18.6 años), y para hombres, la de Letonia (14.4 años).

Mientras que todos los países de la OCDE lograron avances 
en la esperanza de vida a los 65 años entre 1970 y 2019, los 
años adicionales no se viven todos en buena salud. El número 
de años de vida saludable a la edad de 65 años, varía 
sustancialmente entre los países de la OCDE (Figura 10.4). En 
la Unión Europea, se calcula regularmente un indicador de 
esperanza de vida libre de discapacidad, conocido como 
“años de vida saludable”, que se basa en una pregunta 
general sobre discapacidad en la encuesta EU Statistics on 
Income and Living Conditions (EU-SILC). En promedio, en todos 
los países de la OCDE que participaron en la encuesta, el 
número de años de vida saludable a los 65 años fue de 9.8 
para mujeres y 9.7 para hombres en 2019 –una diferencia 
notablemente menor que la de la esperanza de vida general 
a los 65 años. La esperanza de vida saludable a los 65 años 
era cercana o superior a 16 años tanto para hombres como 
para mujeres en Noruega y Suecia; para los hombres esto era 
casi 3 años por encima de los siguientes países con mejores 
resultados (Islandia e Irlanda). La esperanza de vida saludable 
a los 65 años era inferior a 5 años tanto para hombres como 
para mujeres en República Eslovaca y Letonia. En estos 
países, las mujeres pasan más de tres cuartas partes de sus 
años de vida adicionales con mala salud, en comparación con 
una cuarta parte o menos en Noruega y Suecia.

El aumento de la esperanza de vida a los 65 años se ha 
ralentizado en los últimos años. Esto puede explicarse en 
parte por los desafíos de salud que afectan de forma 
desproporcionada a las poblaciones de mayor edad, 
incluyendo la epidemia severa de influenza de 2014-2015, 
que afectó especialmente a las poblaciones frágiles y de 
mayor edad. Más recientemente, la pandemia de COVID-19 
afectó drásticamente la esperanza de vida en 2020, especial-
mente entre la población de mayor edad. En 21 países de la 
OCDE, 93% de las muertes por COVID-19 han ocurrido

entre adultos de 60 años o más, incluyendo cerca de tres 
quintas partes entre personas de al menos 80 años (OECD, 
próxima publicación[3]). Entre 2019 y 2020, la esperanza de 
vida a los 65 años disminuyó en 18 de los 25 países de la 
OCDE con datos disponibles, cayendo en un promedio de 7.4 
meses (7.1 meses para mujeres y 7.7 meses para hombres). A 
medida que continúa el envejecimiento de la población, los 
países de la OCDE tendrán que anticiparse a los desafíos de 
salud –como la pandemia de COVID-19, la influenza y otras 
enfermedades infecciosas– que pueden afectar de forma 
desproporcionada a las personas mayores, y estar preparados 
para enfrentarlos, entre otras, garantizando altas tasas de 
vacunación entre la población de mayor edad.

Definición y comparabilidad

La esperanza de vida mide el promedio de años que una 
persona de cierta edad puede esperar vivir, si las tasas de 
mortalidad no cambian. Sin embargo, la tasa de mortalidad 
específica por edad para una cohorte particular no puede 
conocerse de manera anticipada. Si las tasas bajan, como 
ha sido el caso en las últimas décadas en los países de 
la OCDE, los períodos de vida reales serán más amplios que 
la esperanza de vida calculada con las tasas de mortalidad 
actuales. La metodología empleada para calcular la 
esperanza de vida puede variar ligeramente entre países, lo 
que puede cambiar las estimaciones por fracciones de año. 
La esperanza de vida a los 65 años es el promedio no 
ponderado de esperanza de vida a los 65 años de hombres y 
mujeres.

La esperanza de vida sin discapacidad (o “años de vida 
saludable”) se define como el número de años de vida sin 
limitación de actividad. En Europa, Eurostat calcula este 
indicador cada año para países de la Unión Europea y 
algunos de European Free Trade Association (EFTA). La medida 
de discapacidad se basa en la pregunta del global activity 
limitation indicator (GALI) en la encuesta EU-SILC: “Al menos 
durante los últimos 6 meses, ¿ha estado limitado debido a 
un problema de salud para realizar las actividades que la 
gente normalmente lleva a cabo? Sí, muy limitado / Sí, 
limitado / No, sin limitación”. Aunque el indicador de años 
de vida saludable es el que tiene mejor comparabilidad 
hasta el momento, aún existen problemas con la traducción 
de la pregunta de GALI, aunque sí parece reflejar otras 
medidas de salud y discapacidad en forma satisfactoria 
(Jagger et al., 2010[1]).

Los datos sobre estructura de población se obtuvieron de los 
datos y proyecciones históricos de población de la OCDE 
(1950-2050). Las proyecciones se basan en las más recientes 
proyecciones de población de "variante media" de las 
Perspectivas de la Población Mundial de las Naciones 
Unidas –revisión 2019.
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Esperanza de vida y esperanza de vida saludable a los 65 años de edad

Figura 10.3. Esperanza de vida a los 65 años, 1970 y 2019 (o año más cercano)
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Figura 10.4. Esperanza de vida y años de vida saludable a los 65 años de edad, por género, 2019 (o año más cercano)
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Aun cuando la esperanza de vida a los 65 años ha aumentado 
en todos los países de la OCDE, muchas personas pasan una 
buena proporción de su vida adulta con salud mala o regular 
(véase el indicador “Esperanza de vida y esperanza de vida 
saludable a los 65 años”). En 2019, más de la mitad de la 
población de 65 años o más en más de 36 países de la OCDE 
reportaron tener salud mala o regular (Figura 10.5). Las 
personas mayores en los países de la OCDE de Europa del 
este reportaron algunas de las tasas más altas de salud mala 
o regular: más de cuatro quintas partes de la población de 
más de 65 años declararon que su salud era regular, mala o 
muy mala en Lituania, Letonia, Portugal, Estonia y Hungría. 
Las mujeres son ligeramente más propensas que los hombres 
a considerar su salud mala: en promedio, 57% de las mujeres 
reportaron que su salud era regular, mala o muy mala en 
todos los países de la OCDE en 2019, en comparación con 53% 
de los hombres. Menos de 40% del total de la población de 65 
años o más reportaron tener salud mala o regular en Irlanda, 
Suiza, Noruega, Suecia y Países Bajos. La tasa más baja de 
salud mala o regular para las mujeres se reportó en Irlanda 
(28.8%), mientras que la tasa más baja para los hombres se 
reportó en Suiza (30.1%).

En todos los países de la OCDE con datos disponibles, las 
personas mayores del quintil de ingresos más bajo tienen 
más probabilidad de calificar su salud como mala, que las del 
quintil más alto (Figura 10.6). En 26 países de la OCDE en 
promedio, cerca de una de cada tres personas (27.1%) en el 
quintil de ingresos más bajo, reportó que su salud era mala o 
muy mala en 2019, en comparación con una de cada nueve 
(11.1%) en el quintil más alto. En todos los países, excepto en 
cinco (Austria, Alemania, Italia, Luxemburgo y Grecia), las 
personas del quintil de ingresos más bajo tienen al menos el 
doble de probabilidades de reportar que su salud es mala, en 
comparación con las del quintil más alto. En seis países 
(Noruega, Lituania, Suiza, República Checa, Islandia y 
Suecia), los adultos de 65 años o más del quintil de ingresos 
más bajo, tienen al menos cuatro veces más probabilidad de 
reportar que su salud es mala, en comparación con los del 
quintil más alto.

En 27 países europeos de la OCDE, 50% de las personas de 
más de 65 años reportaron tener al menos algunas 
limitaciones en sus actividades diarias: 34% reportó tener 
algunas limitaciones, y otro 16%, limitaciones severas (Figura 
10.7). Muchos de los países que registran las tasas más altas 
de mala salud autoreportada, también tienen altas tasas de 
limitaciones en las actividades diarias. En República Eslovaca 
y Letonia, casi tres de cada cuatro adultos a partir de 65 años 
reportaron al menos algunas limitaciones en las actividades 
de la vida diaria, mientras que en Estonia, República Eslovaca 
y Turquía, uno de cada cuatro adultos a partir de 65 años 
reportaron limitaciones severas. Por el contrario, solo una de 
cada cinco personas de 65 años y mayores en Suecia (21%) y 
Noruega (23%) declaró tener limitaciones en sus actividades 
diarias.

Definición y comparabilidad

Los reportes del estado de salud reflejan la percepción 
general que la gente tiene sobre su salud, incluyendo las 
dimensiones física y psicológica. Los encuestados 
normalmente responden preguntas del tipo “¿Cómo 
calificaría su salud en general? Muy buena / buena / regular 
/ mala / muy mala”. OECD Health Statistics reporta cifras de 
la proporción de personas que califican su salud como 
regular, mala y muy mala combinadas.

Se requiere cautela al hacer comparaciones en la 
percepción del estado de salud entre países, por lo menos 
por dos razones. En primer lugar, la valoración que hace la 
gente de su salud es subjetiva, y puede ser afectada por 
factores culturales. En segundo lugar, existen variaciones en 
las categorías de preguntas y respuestas utilizadas para 
medir la percepción del estado de salud entre encuestas y 
países. En particular, la escala de respuestas usada en 
Australia, Canadá, Nueva Zelanda y Estados Unidos, es 
asimétrica (sesgada hacia el lado positivo), pues incluye las 
categorías “Excelente/ muy buena / buena / regular / mala”. 
Los datos reportados en OECD Health Statistics se refieren a 
los encuestados que responden una de las dos respuestas 
negativas (regular o mala). Por el contrario, en la mayoría de 
los demás países de la OCDE, la escala es simétrica, con las 
categorías de respuesta “Muy buena / buena / regular / mala 
/ muy mala”. Los datos de estos países se refieren a las 
últimas tres categorías (regular, mala y muy mala). Estas 
diferencias en las categorías de las respuestas pueden 
generar un sesgo ascendente en los resultados de los países 
que usan una escala asimétrica.

La percepción del estado de salud por quintil de ingresos se 
basa en datos de Eurostat con las categorías de respuesta 
“Muy buena / buena / regular / mala / muy mala”. Los datos 
sobre desigualdades por ingreso en la percepción del estado 
de salud analizan la diferencia en la proporción de adultos 
de 65 años o más que reportan su estado de salud como 
malo o muy malo, y no incluye a los individuos que 
consideran que su estado de salud es regular.

La categoría de limitaciones en las actividades diarias se 
mide con la pregunta de GALI que aparece en la encuesta 
EU-SILC: “Al menos durante los últimos 6 meses, ¿ha estado 
limitado debido a un problema de salud para realizar las 
actividades que la gente normalmente lleva a cabo? Sí, muy 
limitado / Sí, limitado / No, sin limitación”. Las personas 
internadas en instituciones no son encuestadas, lo que 
resulta en una subestimación de la prevalencia de 
discapacidad. Nuevamente, la medida es subjetiva, y los 
factores culturales pueden afectar las respuestas de la 
encuesta.
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Autoreportes de salud y discapacidad a partir de los 65 años de edad

Figura 10.5. Adultos a partir de 65 años que califican su estado de salud como regular, malo o muy malo,
2019 (o año más cercano)
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Figura 10.6. Adultos a partir de 65 años que califican su estado de salud como malo o muy malo, por nivel de ingreso, 
países europeos, 2019 (o año más cercano)
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Figura 10.7. Limitaciones en las actividades diarias de adultos de 65 años y mayores, países europeos, 
2019 (o año más cercano)
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La demencia representa uno de los mayores retos asociados 
con el envejecimiento de la población. El término “demencia” 
describe una variedad de desórdenes mentales, como la 
enfermedad de Alzheimer, que progresivamente causan daño 
cerebral y deterioro de la capacidad funcional de las personas 
y sus relaciones sociales. A pesar de que se invierten miles de 
millones de dólares en investigación de trastornos relacionados 
con la demencia, no hay cura, y es posible que recién ahora 
estén surgiendo los tratamientos que pudieran modificarla 
sustancialmente.

Se estima que más de 21 millones de personas en los países 
de la OCDE padecían demencia en 2021. Si esta tendencia 
continúa, esta cifra se duplicará hacia 2050, alcanzando casi 
42 millones de personas en los países de la OCDE. La edad 
sigue siendo el factor de riesgo más importante: en los 38 
países de la OCDE, la prevalencia promedio de demencia 
aumenta de 2.2% entre personas de 65 a 69 años de edad, a 
casi 42% entre personas de 90 años o mayores. Esto significa 
que a medida que las poblaciones envejecen, el número de 
personas que viven con demencia también se incrementará 
–especialmente si la proporción de población de más de 80 
años aumenta. Actualmente los países con la población de 
mayor edad en la OCDE –como Japón, Italia y Alemania– 
también tienen la mayor prevalencia de demencia. En 
promedio, se calcula que 15 personas por cada 1 000 
habitantes en los países de la OCDE tienen demencia (Figura 
10.8). En ocho países, más de 20 personas por cada 1 000 
habitantes padecen algún trastorno relacionado con la 
demencia. Hacia 2050, todos los países de la OCDE excepto 
cinco (República Checa, Hungría, Israel, México y República 
Eslovaca) tendrán una prevalencia de demencia de más de 20 
personas por cada 1 000 habitantes, mientras que en cinco 
países (Grecia, Italia, Japón, Corea y España), más de una de 
cada 25 personas padecerá demencia.

Sin embargo, aun cuando no hay un tratamiento disponible 
en la mayoría de los países de la OCDE, los sistemas de salud 
y trabajo social pueden hacer mucho para mejorar la 
atención y la calidad de vida de las personas que padecen 
demencia y sus familias. En años recientes, al menos 25 
países de la OCDE desarrollaron o anunciaron planes o 
estrategias para demencia, y se presta cada vez más atención 
a la reducción del estigma asociado con la enfermedad, y la 
adaptación de las comunidades e instalaciones de atención 
para satisfacer las necesidades de las personas con demencia 
(OECD, 2018[1]).

Aunque los medicamentos antipsicóticos pueden reducir los 
síntomas psicológicos y de conducta que afectan a muchas 
personas con demencia, la disponibilidad de intervenciones 
no farmacológicas efectivas –así como los riesgos de salud 
asociados y las cuestiones éticas de los medicamentos 
antipsicóticos– implican que se recomienden solo como 
último recurso. Sin embargo, el uso inapropiado de estos 
medicamentos sigue siendo extenso, y la reducción del abuso 
de los mismos es una política prioritaria para muchos países 
de la OCDE. En 19 países de la OCDE en 2019, más de 5% de 
los adultos de 65 años o más recibieron una prescripción de 
medicamentos antipsicóticos. Esto enmascara la amplia 
variación de las tasas de prescripción entre países. Con 
excepción de Letonia, la prescripción de antipsicóticos varía 
en un factor de seis en la mayoría de los países de la OCDE, 
de solo 16 prescripciones por cada 1 000 habitantes de 65 

años y mayores en Suecia, a 97 prescripciones por cada 1 000 
en Irlanda. Adicionalmente, las tasas de prescripción de 
antipsicóticos estandarizadas por edad fueron más altas para 
las mujeres que para los hombres en todos los países de la 
OCDE. En promedio, en 19 países de la OCDE, es 31% más 
probable que se prescriban medicamentos antipsicóticos a 
mujeres que a hombres (Figura 10.9).

Las personas que padecen demencia han sido severamente 
afectadas por la pandemia de COVID-19. Las medidas puestas 
en marcha para contener al virus –principalmente las 
limitaciones o prohibición estricta de visitas a instalaciones 
de cuidados de largo plazo– incrementaron el aislamiento 
social dramáticamente. Los efectos de largo plazo de las 
medidas de contención puestas en marcha para controlar la 
pandemia, pueden ser impactos negativos en el deterioro 
cognitivo y bienestar de muchas personas que padecen 
demencia.

Definición y comparabilidad

Los estimados de prevalencia de la Figura 10.8 provienen del 
World Alzheimer Report 2015, que incluye una revisión 
sistemática de estudios de prevalencia de demencia en el 
mundo. La prevalencia por país se calculó aplicando los 
índices de prevalencia específicos por edad para las regiones 
relevantes a los estimados de población de Perspectivas de 
la Población Mundial de las Naciones Unidas –revisión 2019. 
Las diferencias entre países, por lo tanto, dependen de la 
estructura de edad de la población: los países con mayor 
población de edad avanzada tienen más personas con 
demencia. El análisis de World Alzheimer Report 2015 incluye 
estudios llevados a cabo desde 1980, con la suposición de 
que la prevalencia relacionada con la edad es constante a lo 
largo del tiempo. Esta suposición se mantiene en la 
construcción de este indicador, para aplicar tasas fijas de 
prevalencia específicas por edad tanto para 2019 como para 
2050. Aunque las tasas de prevalencia específicas por 
género estaban disponibles en algunas regiones, en este 
análisis se usaron tasas generales. En algunas regiones y 
países existen estimados de prevalencia más actualizados, 
pero se utilizaron los datos de World Alzheimer Report 2015 
para asegurar la consistencia de la metodología en todos los 
países de la OCDE.

Los medicamentos antipsicóticos se definen de manera 
consistente en todos los países usando los códigos de la 
Anatomical Therapeutic Classification (ATC). El numerador 
incluye a todos los pacientes del registro de medicamentos 
con una prescripción de un fármaco del subgrupo N05A de 
ATC. El denominador es el número total de personas en el 
registro. La mayoría de los países no pueden identificar 
cuáles prescripciones son para personas con demencia, por 
lo que el indicador de antipsicóticos abarca a todas las 
personas a partir de 65 años. Se requiere cierta precaución 
al hacer inferencias sobre la población con demencia, ya 
que no es seguro que una mayor tasa de prescripción entre 
todos los mayores de 65 años se traduzca en más 
prescripciones para personas con demencia. Sin embargo, 
las mediciones en este indicador, la exploración de las 
razones de la variación y la reducción del uso inapropiado, 
pueden ayudar a mejorar la calidad de la atención de la 
demencia.
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 Figura 10.8. Prevalencia estimada de demencia, 2021 y 2050
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Figura 10.9. Tasas de prescripción de antipsicóticos por género, 2019 (o año más cercano)
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A medida que la población de los países de la OCDE envejece 
rápidamente, se incrementa la demanda en el sector de 
cuidados de largo plazo (LTC, por sus siglas en inglés) para 
prestar servicios a más personas de mayor edad, con 
condiciones complejas y mayores necesidades de atención de 
expertos. Esto ha puesto una enorme presión en los sistemas 
de LTC, que se proyecta será aún mayor en los próximos años 
en tanto las poblaciones de la OCDE siguen envejeciendo.

Los riesgos de seguridad en las instalaciones de LTC se han 
hecho evidentes por la rápida propagación de la COVID-19 
entre los residentes y el personal en contextos de LTC (véase 
el Capítulo 2). La edad avanzada de muchos residentes, la 
falta de equipo de protección personal y el control deficiente 
de las infecciones hicieron que en muchos centros de LTC se 
presentaran brotes que se propagaron rápidamente (OECD, 
2020[4]).

Más de la mitad de los daños que se producen en centros de 
LTC son prevenibles, y más de 40% de las admisiones 
hospitalarias de LTC son evitables. La reducción y prevención 
de daños en LTC son un fin en sí mismas, pero también deben 
tomarse en cuenta los aspectos económicos. El costo total de 
admisiones evitables debido a fallas de seguridad en 
instalaciones de LTC fue de casi 18 000 millones de dólares en 
2016 en los países de la OCDE. Esta cifra equivale a 2.5% del 
gasto total en atención hospitalaria, o 4.4% del gasto total en 
cuidados de largo plazo (de Bienassis, Llena-Nozal y Klazinga, 
2020[5]).

Para las personas mayores, la mayoría de las directrices 
aconsejan evitar por completo (es decir, una tasa ideal de 0%) 
las benzodiazepinas debido al riesgo de mareo, confusión y 
caídas. Aun así, se prescriben benzodiazepinas a adultos 
mayores para tratar ansiedad y trastornos del sueño, a pesar 
de estos riesgos. El uso prolongado de benzodiazepinas puede 
provocar efectos adversos (sobredosis), tolerancia, dependencia 
y aumento de la dosis. Además, se desaconseja el uso de 
benzodiazepinas de acción prolongada (a diferencia de las de 
acción corta) en los adultos mayores porque el organismo 
tarda más en eliminarlas (OECD, 2017[6]).

El uso de benzodiazepinas varía considerablemente, pero en 
promedio ha disminuido entre 2009 y 2019 en los países de la 
OCDE (Figura 10.10). Las disminuciones más importantes en 
el uso crónico se han presentado en Islandia, Portugal y 
Dinamarca. En Corea, Islandia y Dinamarca se ha observado 
la mayor disminución en el uso de benzodiazepinas de acción 
prolongada. La amplia variación se explica en parte por las 
diferencias en las políticas de prescripción y reembolso de 
benzodiazepinas, así como en la prevalencia de enfermedad 
y directrices de tratamiento.

El envejecimiento y la multimorbilidad requieren a menudo 
que los pacientes mayores tomen múltiples medicamentos 
(polifarmacia) durante largos períodos de su vida. Si bien la 
polifarmacia se justifica en muchos casos para el tratamiento 
de múltiples enfermedades, la polifarmacia inadecuada 
aumenta el riesgo de efectos adversos, errores de medicación 
y daños, que se traducen en caídas, episodios de confusión y 
delirios. Los efectos adversos de medicamentos causan cada 
año 8.6 millones de hospitalizaciones imprevistas en Europa 
(Mair et al, 2017[7]).

En una selección de 16 países con una cobertura de datosmás 
amplia, las tasas de polifarmacia entre personas  

mayores variaron más de 8 veces en 2019, siendo las tasas de 
Turquía las más bajas, y las de Luxemburgo las más altas 
(Figura 10.11). Estas amplias variaciones se explican en parte 
por la puesta en marcha de iniciativas específicas de 
polifarmacia en algunos países, que incluyen políticas 
de reembolso y de prescripción relacionadas. Los países que 
no pueden separar los datos de prescripción en la atención 
primaria de los de cuidados de largo plazo, muestran un 
promedio más alto y una mayor variación de tasas 
de polifarmacia que los países con datos separados de 
prescripción en atención primaria.

Una de las principales preocupaciones en cuanto a las 
infecciones nosocomiales es el aumento de las bacterias 
resistentes a los antibióticos, que pueden causar infecciones 
que son difíciles o incluso imposibles de tratar. Las infecciones 
pueden provocar un aumento significativo de la morbilidad y 
la mortalidad de los pacientes, y de los costos para el sistema 
de salud. Además, en general se considera que estas infecciones 
pueden prevenirse con medidas estándar de prevención e 
higiene. Las infecciones nosocomiales más frecuentes en 
instalaciones de LTC son las infecciones del tracto urinario, 
las infecciones del tracto respiratorio inferior y las infecciones 
de la piel y los tejidos blandos.

La Figura 10.12 muestra las proporciones de bacterias 
resistentes a los antibióticos aisladas de residentes de centros 
de cuidados de largo plazo. En promedio, más de una cuarta 
parte de las bacterias aisladas eran resistentes –al igual que 
los niveles observados en los hospitales de cuidados agudos.

Definición y comparabilidad

Véase el recuadro “Definición y comparabilidad” en el 
indicador “Seguridad en la prescripción en atención primaria” 
en el Capítulo 6, para más detalle en cuanto a la definición 
y comparabilidad de datos de prescripción entre países.

Los datos de proporción de resistencia se basan en un 
indicador compuesto de resistencia a los antibióticos 
desarrollado por el European Centre for Disease Prevention and 
Control (ECDC) (Suetens et al., 2018[8]). Los datos fueron 
obtenidos de encuestas de prevalencia puntual realizadas 
entre 2016 y 2017 por el ECDC y los Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) en Estados Unidos, en las instalaciones 
de cuidados de largo plazo participantes. Las instalaciones 
en los datos de ECDC incluyen hogares de ancianos en 
general, y una mezcla de instalaciones de cuidados de largo 
plazo y residenciales, y excluyen instalaciones especializadas 
de cuidados de largo plazo, según lo define ECDC. En los 
datos de CDC solo se incluyen hogares de ancianos. 
Las encuestas de prevalencia puntual son actualmente 
la mejor herramienta para recolectar datos comparables 
internacionalmente en contextos de cuidados de largo 
plazo, pero están sujetas a sesgos debido a la selección de 
instalaciones, prácticas locales de registro y capacitación 
de los observadores. Los países considerados de baja 
representatividad tuvieron poca participación en las 
instalaciones de cuidados de largo plazo, lo que puede 
generar mayor variación o cálculos sesgados.
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Figura 10.10. Tendencias de uso de benzodiazepina en adultos de 65 años o más: uso crónico y de acción prolongada, 
2009, 2019 (o años más cercanos) y 2020
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Figura 10.11. Población de 75 años o más que consume más de cinco medicamentos simultáneamente, 
2012, 2019 (o año más cercano) y 2020
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Figura 10.12. Proporción bacterias resistentes a los antibióticos aisladas de infecciones asociadas con la atención 
en cuidados de largo plazo, 2016-2017
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En 2019 en todos los países de la OCDE, un promedio de 10.7% 
de la población a partir de 65 años recibió cuidados de largo 
plazo (LTC, por sus siglas en inglés), en su domicilio o en 
instalaciones para ese fin (Figura 10.13). Más de una de cada 
cinco personas a partir de 65 años recibieron servicios de LTC en 
Israel (23.1%) y Suiza (23.4%), en comparación con menos de 5% 
en Canadá (3.8%), República Eslovaca (3.4%), Irlanda (3.2%), 
Japón (2.6%), Portugal (1.9%) y Polonia (0.8%)

La mayoría de los receptores de servicios de LTC son adultos 
mayores (Figura 10.4). Aunque los servicios de cuidados de largo 
plazo también se prestan a grupos de personas más jóvenes con 
discapacidades, es más probable que las personas desarrollen 
discapacidades y necesiten apoyo de LTC a medida que envejecen. 
En 2019, solo 25% de los receptores de LTC en los países de la 
OCDE en promedio eran menores de 65 años, mientras que 26% 
tenía entre 65 y 79 años de edad. Los adultos de 80 años y mayores 
representan la mayoría de los receptores de LTC en los países de 
la OCDE. En promedio en los países de la OCDE, 49% de los 
receptores de LTC eran adultos a partir de 80 años en 2019. En 
Japón, más de cuatro de cada cinco (84%) receptores de LTC 
tenían 80 años o más, mientras que las personas de 0 a 64 años 
representaban solo 1% de los receptores de LTC.

Aunque el envejecimiento de la población es un factor 
importante en el aumento de usuarios de servicios de LTC a lo 
largo del tiempo, la variación entre países en la proporción de 
receptores de edad avanzada sugiere que otros factores 
–especialmente servicios de LTC financiados con fondos 
públicos– también determinan el uso de estos servicios. Por 
ejemplo, Israel tiene una de las poblaciones más jóvenes de los 
países de la OCDE, pero una proporción superior al promedio 
recibe cuidados de largo plazo. Dado que la información sobre 
personas que reciben cuidados de largo plazo fuera de los 
sistemas públicos es más difícil de recabar y puede no ser 
reportada en todos los casos, las cifras de los países que 
dependen en mayor medida de servicios privados pueden ser 
artificialmente bajas. Las normas culturales sobre el grado de 
cuidado de las personas mayores por parte de sus familias 
también pueden ser un factor importante en el uso de servicios 
formales (véase el indicador “Cuidadores informales”).

Muchas personas que requieren cuidados de largo plazo desean 
permanecer en sus hogares el mayor tiempo posible. En 
respuesta a estas preferencias –y a los elevados costos de LTC 
en instalaciones especializadas– muchos países de la OCDE han 
desarrollado servicios de apoyo a los cuidados domiciliarios 
para los adultos mayores. Sin embargo, los cambios en las 
prioridades políticas no siempre se han traducido en un 
alejamiento significativo de los servicios de LTC prestados en 
instalaciones especializadas. Entre 2009 y 2019, la proporción de 
receptores de LTC que recibieron atención en su domicilio 
aumentó solo marginalmente, de 67% a 68% (Figura 10.14). Los 
incrementos fueron especialmente importantes en Portugal, 
Australia, Finlandia, Alemania y Suiza. Parte del incremento en 
Alemania se debió a reformas políticas que ampliaron la 
definición de LTC, con lo que se incrementó el número de 
receptores de servicios. En Australia, de forma similar, las 
reformas que ampliaron el financiamiento de servicios para 
personas mayores e incrementaron el número disponible de 
paquetes de servicios domiciliarios, han generado un aumento 
en el número de receptores de LTC. Mientras que la proporción de 
receptores de LTC que viven en sus hogares se ha incrementado 
en la última década en la mayoría de los países de la OCDE, ha 
disminuido significativamente en Estonia, donde se ha dado 
un incremento en la disponibilidad de cuidados generales 
en instituciones, y el número de usuarios de servicios añadidos 
en el hogar ha aumentado a un ritmo más lento en comparación 
con los servicios de 24 horas del sistema de seguridad social. 

viven con limitaciones en las actividades de la vida diaria (ADL, 
por sus siglas en inglés) y en las actividades instrumentales de 
la vida diaria (IADL, por sus siglas en inglés), es posible que no 
siempre reciban suficiente apoyo formal en cuanto a cuidados 
de largo plazo. Entre las personas de 65 años y mayores de 22 
países europeos, la mitad de los individuos que viven en casa 
con al menos una limitación en las ADL o IADL –y casi dos de 
cada cinco (37%) de las personas que viven con tres o más 
limitaciones en las ADL/IADL– reportaron no haber tenido 
suficiente ayuda informal para LTC, o no haber recibido apoyo 
formal para LTC (Figura 10.15).

Definición y comparabilidad

Se define a los receptores de LTC como aquellas personas 
que reciben cuidados de largo plazo de parte de proveedores 
pagados, incluyendo a quienes no son profesionales y 
reciben pagos en efectivo de programas sociales. También se 
incluye a los receptores de beneficios en efectivo, como 
programas elegidos por el consumidor, cuotas por servicios 
y otros beneficios sociales que se otorgan con el objetivo 
principal de apoyar a las personas con necesidades de 
cuidados de largo plazo. Las instituciones de LTC son 
instalaciones residenciales y hogares de ancianos que 
proporcionan alojamiento y cuidados de largo plazo como 
paquete. El concepto de cuidados domiciliarios de largo 
plazo se refiere a las personas con restricciones funcionales 
que reciben la mayor parte de los cuidados que requieren en 
su hogar. Cuidados domiciliarios también se aplica al uso de 
instituciones de forma temporal, cuidados comunitarios y 
centros de cuidados ambulatorios, así como disposiciones 
residenciales diseñadas especialmente para ese propósito. 
Los datos disponibles de Polonia, Irlanda, Canadá, República 
Eslovaca, Islandia y Bélgica solo incluyen personas que 
reciben LTC en instituciones, de modo que el número total 
de receptores es una subestimación. En Estonia, la disminución 
en el número de receptores de cuidados domiciliarios se 
refiere a quienes tienen un “cuidador” asignado por el 
gobierno local. El incremento en los usuarios de otros 
servicios domiciliarios de asistencia social no ha compensado 
esta disminución, en parte debido al hecho de que no todos 
los servicios domiciliarios se consideran servicios de salud 
de largo plazo. En Nueva Zelanda, la disminución del 
número de receptores de atención domiciliaria entre 2009 y 
2019 se puede atribuir en parte a un cambio en la 
metodología, así como a reevaluaciones más consistentes 
de las necesidades de atención domiciliaria de parte de los
 Consejos Distritales de Salud.

En muchos países es difícil recabar datos de servicios 
de LTC, y las cifras tienen limitaciones. La información de 
algunos países se refiere solo a las personas que reciben 
atención financiada con fondos públicos, mientras que la de 
otros incluye a las personas que pagan por sus propios 
servicios. Los datos del indicador de necesidades no atendidas 
de LTC, se refieren a la población de 65 años y mayores, con 
base en la octava entrega de la encuesta Survey of Health, 
Ageing and Retirement in Europe (SHARE), de 2019 y 2020. Es 
importante resaltar que la pandemia de COVID-19 puede 
haber afectado el trabajo de campo para la encuesta 
de 2020. Aunque no existe una definición aceptada 
internacionalmente de necesidades no atendidas de LTC, la 
encuesta SHARE facilita el cálculo de la proporción de 
personas mayores que reportan limitaciones en sus 
actividades diarias (ADL e IADL), que no recibieron atención 
domiciliaria formal o suficiente atención informal.
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Acceso a cuidados de largo plazo

Figura 10.13. Porcentaje de adultos de 65 años y mayores que reciben cuidados de largo plazo, 
2009 y 2019 (o año más cercano)
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Figura 10.14. Receptores de cuidados de largo plazo de 65 años y mayores que reciben atención en su hogar, 
2009 y 2019) o año más cercano
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Figura 10.15. Necesidades no atendidas de cuidados de largo plazo entre personas de 65 años y mayores que viven
en su hogar, 2019-2020
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Cuidadores informales
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La familia y los amigos son las fuentes más importantes de 
atención para las personas que requieren de cuidados de 
largo plazo (LTC, por sus siglas en inglés) en los países de la 
OCDE. Debido a la naturaleza informal de la atención que 
proveen, no es fácil obtener datos comparables del número 
de personas que se encargan de familiares y amigos en 
diferentes países, ni de la frecuencia con la que proporcionan 
cuidados. Los datos que se presentan en esta sección 
provienen de encuestas nacionales o internacionales de 
salud, y se refieren a personas de 50 años de edad o más que 
reportan prestar ayuda y cuidados a familiares y amigos.

En promedio en los países de la OCDE que disponen de datos, 
alrededor de 13% de las personas a partir de 50 años 
reportaron proporcionar cuidados informales al menos 
semanalmente en 2019. Esta proporción fue cercana o superior 
a 20% en Bélgica, Austria, República Checa, Reino Unido y 
Alemania, e inferior a 10% en Portugal, Grecia, Lituania, 
Estados Unidos, Irlanda, República Eslovaca y Letonia (Figura 
10.16). También existe variación en la intensidad de la 
atención prestada. Los índices más bajos de atención diaria 
se observaron en República Eslovaca y Letonia.

La provisión intensiva de cuidados se asocia con una 
reducción del compromiso laboral de los cuidadores en edad 
de trabajar, tasas más altas de pobreza, y una mayor prevalencia 
de problemas de salud mental. Muchos países de la OCDE 
han implementado políticas para apoyar a los cuidadores 
familiares con el objeto de mitigar estos efectos negativos. 
Dos terceras partes de los países de la OCDE conceden 
licencias por cuidados, ya sea pagadas o no, mientras que los 
cuidados de relevo siguen estando fragmentados en muchos 
países. Además, dos terceras partes de los países de la OCDE 
ofrecen prestaciones en efectivo a cuidadores familiares; 
subsidios en efectivo para los receptores de cuidados, que 
pueden ser usados para pagar a cuidadores informales, o 
períodos de permisos laborales pagados para cuidadores 
informales. Algunos países (como Australia, Alemania y 
Luxemburgo) también prestan servicios de capacitación 
y asesoramiento, pero muchos dependen en gran medida del 
sector de voluntariado (OECD, próxima publicación[9]).

En los países de la OCDE, un promedio de 62% de las personas 
que proporcionaron cuidados informales a diario fueron 
mujeres en 2019 (Figura 10.17). España, Grecia y Portugal 
tienen el desbalance de género más grande, con más de 70% 
de mujeres proporcionando cuidados informales. Alrededor 
de dos terceras partes de los cuidadores se encargan de su 
padre, madre o cónyuge, pero los patrones de cuidado varían 
para diferentes grupos de edad. La encuesta reveló que es 
más probable que los cuidadores más jóvenes (entre 50 y 65 
años) se hagan cargo del padre o la madre (Figura 10.18). Es 
más probable que sean mujeres y pueden no estar 
proporcionando cuidados a diario. Se observó que es más 
probable que los cuidadores de más de 65 años se hagan 
cargo de su cónyuge. El cuidado de un cónyuge tiende a ser 
más intensivo, pues requiere cuidados diarios, y la 

probabilidad de que hombres o mujeres desempeñen este 
papel es equivalente.

El hecho de que menos personas proporcionen cuidados 
diarios en países con sistemas más robustos de LTC formales, 
indica que existe una compensación entre los cuidados 
informales y los formales. La reducción del tamaño de 
las familias, la mayor movilidad geográfica y las crecientes 
tasas de participación de las mujeres en el mercado 
laboral significan que existe un riesgo de que menos 
personas tendrán disposición y posibilidad de proporcionar 
cuidados informales en el futuro. Aunado a los efectos del 
envejecimiento de la población, esto puede conducir a una 
mayor demanda de servicios profesionales de LTC. Los 
sistemas públicos de LTC deberán adecuar sus recursos para 
cubrir una demanda creciente, al tiempo de mantener el 
acceso y la calidad.

Definición y comparabilidad

Se define a los cuidadores informales como aquellas personas 
que proporcionan cualquier tipo de ayuda a personas de 
edad avanzada, ya sean familiares, amigos o personas en su 
círculo social, que viven o no en sus hogares y requieren 
ayuda con las actividades diarias. Los datos que se presentan 
se refieren solamente a la población a partir de 50 años, y se 
basan en encuestas nacionales para Australia (Survey of 
Disability and Carers – SDC), Reino Unido (English Longitudinal 
Study of Ageing – ELSA), Estados Unidos (Health and 
Retirement Survey – HRS), y una encuesta internacional 
para otros países europeos (SHARE). Los datos de Irlanda 
provienen del censo de 2016.

Las preguntas sobre la intensidad de los cuidados varían 
entre encuestas. En SHARE, se pregunta a los cuidadores 
con qué frecuencia proporcionaron atención en el último 
año; este indicador incluye personas que proporcionaron 
cuidados al menos semanalmente. Es importante resaltar 
que la pandemia de COVID-19 puede haber causado que la 
gente asumiera su papel e identidad como cuidadores 
informales. En ELSA, se preguntó a los encuestados si 
habían proporcionado atención en la última semana, que 
puede ser comparable con “al menos semanalmente”. Las 
preguntas en HRS y SDC son menos comparables con las de 
SHARE. En HRS se incluye a los cuidadores si proporcionaron 
más de 200 horas de atención en el último año. En SDC, se 
define a un cuidador como quien ha proporcionado asistencia 
informal continua por al menos seis meses. Se excluye a las 
personas que se hacen cargo de niños con discapacidades 
en los países europeos, pero sí están incluidos en los datos 
de Estados Unidos y Australia. Sin embargo, los datos de 
Estados Unidos incluyen solamente a quienes se hacen 
cargo de alguien fuera de su hogar. Australia e Irlanda 
consideran a todos los cuidadores informales en conjunto. 
Como resultado, los datos de Australia, Irlanda y Estados 
Unidos pueden no ser comparables con los de otros países.
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Cuidadores informales

Figura 10.16. Proporción de cuidadores informales de la población de 50 años y mayores, 2019 (o año más cercano)
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Figura 10.17. Proporción de mujeres entre los cuidadores informales diarios de 50 años y mayores, 
2019 (o año más cercano)
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Figura 10.18. Proporción de cuidadores informales en la población de 50 años y mayores, por receptores de cuidado 
y edad, diario y semanal, países europeos de la OCDE, 2019-2020
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Personal de cuidados de largo plazo
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Los cuidados de largo plazo (LTC, por sus siglas en inglés), son 
un servicio muy demandante de mano de obra, y en muchos 
casos la atención formal es un complemento necesario del 
servicio informal y no remunerado que se presta a personas 
con necesidades de LTC (véase el indicador “Cuidadores 
informales”). Se define al personal formal de LTC como 
empleados remunerados –típicamente personal de enfermería 
y cuidadores personales– que proporcionan cuidados y/o 
asistencia a personas que están limitadas en sus actividades 
diarias, en sus hogares o en instituciones, excluyendo 
hospitales. Existen en promedio cinco trabajadores de LTC 
por cada 100 personas de 65 años y mayores en 32 países de 
la OCDE, y esta proporción varía de 12 en Noruega y Suecia, a 
menos de uno en Grecia, Polonia y Portugal (Figura 10.19). La 
pandemia de COVID-19 exacerbó la necesidad de aumentar 
los niveles de personal para sustituir a los trabajadores de 
LTC enfermos o aislados, y atender a los receptores de LTC 
enfermos. Aunque casi todos los países de la OCDE con datos 
disponibles han puesto en marcha medidas (como el 
financiamiento) para reclutar trabajadores de LTC directa o 
indirectamente, aún se podría hacer más (OECD, próxima 
publicación[3]).

En más de la mitad de los países de la OCDE, el envejecimiento 
de la población ha sobrepasado el crecimiento de la oferta de 
LTC. La fuerza laboral de LTC se ha estancado o ha decrecido, 
aún en los países donde la oferta de LTC es mucho mayor al 
promedio de la OCDE (como Noruega y Suecia). Nueve países 
tuvieron un pequeño incremento general en su oferta de LTC 
entre 2011 y 2019, pero solo de alrededor de un trabajador de 
LTC (o menos) por cada 100 personas de 65 años o mayores. A 
medida que las poblaciones siguen envejeciendo, es probable 
que la demanda de personal de LTC aumente. La respuesta a 
esta demanda creciente requerirá políticas para mejorar el 
reclutamiento y la retención de personal, y aumentar la 
productividad.

Menos de una cuarta parte de los trabajadores de LTC contaba 
con educación superior en los países de la OCDE en 2019 
(Figura 10.20). Esto puede explicarse por el hecho de que los 
trabajadores de cuidado personal representan 70% de la 
fuerza laboral de LTC en promedio en los países de la OCDE, 
y hasta 90% en algunos países (Estonia, Suiza, Corea, Israel y 
Suecia). Solo Alemania, Hungría y Suiza cuentan con una 
oferta de personal de enfermería superior a la oferta de 
trabajadores de cuidado personal (OECD, 2018[10]). Actualmente, 
muy pocos países exigen a los trabajadores de cuidado personal 
tener niveles mínimos de educación, licencias y/o 
certificaciones. Sin embargo, a pesar de que el personal de 
LTC en su mayoría son trabajadores menos calificados, los 
cuidados de largo plazo requieren dedicar una cantidad 
significativa de tiempo a tareas más complejas que el cuidado 
personal. Los cuidadores personales no siempre tienen 
suficientes conocimientos y capacitación, lo que puede 
afectar la calidad de los servicios que prestan.

Es común que en el sector de LTC existan condiciones de 
trabajo atípicas (incluyendo trabajo temporal y de tiempo 
parcial) (Figura 10.21). Esto con frecuencia afecta a las mujeres  

en forma desproporcionada, puesto que en promedio alrededor 
de 90% de los empleos en el sector son desempeñados por 
mujeres. Por ejemplo, 42% de los trabajadores de LTC tuvieron 
empleos de tiempo parcial en los países de la OCDE en 2019. 
En muchos países del norte y centro de Europa, más de la 
mitad de los trabajadores de LTC tienen empleos de tiempo 
parcial. Esto es especialmente común entre los cuidadores 
personales y los que prestan sus servicios en los hogares. El 
hecho de que los servicios básicos de LTC sean requeridos 
principalmente por algunas horas en horarios específicos 
puede explicar estas cifras. El empleo temporal también es 
común, lo que contribuye a la inseguridad laboral en el 
sector. Solo alrededor de 17% del personal de LTC tuvo un 
contrato temporal en los países de la OCDE en 2019. Los 
porcentajes fueron alrededor de 40% o más en Japón y 
Polonia, mientras que fueron inferiores a 10% en Australia, 
Reino Unido, Irlanda, Bélgica y Luxemburgo. Sin embargo, 
casi una cuarta parte de los cuidadores tienen contratos de 
cero horas en Reino Unido. Los trabajadores con este tipo de 
contrato suelen tener menos acceso a la capacitación, no 
siempre cuentan con prestaciones como vacaciones anuales 
pagadas, tienen baja seguridad laboral, y tienen menos 
acceso a la protección social. La falta de continuidad del 
personal también afecta la calidad de los cuidados. Además, 
los cuidados de largo plazo suelen ser exigentes, tanto física 
como mentalmente, y la remuneración suele ser baja.

Definición y comparabilidad

Se define al personal de cuidados de largo plazo como 
trabajadores remunerados que proporcionan cuidados en el 
hogar o en instituciones (fuera de hospitales). Incluyen 
enfermeros calificados y cuidadores personales que 
proporcionan ayuda con las actividades de la vida diaria 
(ADL, por sus siglas en inglés) y otras formas de apoyo 
personal. Los cuidadores personales incluyen varias 
categorías que pueden recibir diferentes denominaciones 
en diferentes países. Debido a que los trabajadores de 
cuidado personal pueden no ser parte de las ocupaciones 
reconocidas, es más difícil recolectar datos comparables 
para esta categoría de trabajadores de LTC en los países. Los 
datos de OECD Health Statistics 2021 también incluyen a 
familiares o amigos que están empleados con un contrato 
formal ya sea por el receptor, una agencia, o compañías de 
servicios de atención públicas o privadas. Excluyen al 
personal de enfermería que trabaja en administración. Las 
cifras se expresan como número de personas, y no el 
equivalente de tiempo completo.

En comparación con la última publicación de la OCDE sobre 
la fuerza laboral de LTC (OECD, 2018[10]), la metodología para 
seleccionar a los trabajadores de LTC en los conjuntos de 
datos de la encuesta EU Labour Force Survey (EU-LFS) cambió 
debido a las modificaciones en el acuerdo de Eurostat con 
los países de la UE sobre los umbrales de los tamaños de las 
muestras, lo que posiblemente generó un número 
ligeramente mayor de trabajadores.
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Figura 10.19. Personal de cuidados de largo plazo por cada 100 personas de 65 años y mayores, 
2011 y 2019 (o año más cercano)
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1. Interrupción de series temporales. 2. Los datos de Suecia cubren únicamente proveedores públicos. En 2016, 20% de las camas de LTC para personas de 65+ años fueron 
provistas por empresas privadas (financiadas con fondos públicos).
Fuente: OECD Health Statistics 2021, complementado con EU-LFS.

https://stat.link/45bwo2

Figura 10.20. Personal de cuidados de largo plazo por nivel educativo, 2019 (o año más cercano)
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1. Tamaños de muestra pequeños: los datos deben interpretarse con cautela.
Fuente: EU-LFS; ASEC-CPS para Estados Unidos; Censo para Canadá; LFS para Israel; Encuesta sobre Trabajadores de LTC para Japón.

https://stat.link/s9rm6f

Figura 10.21. Proporción de personal de cuidados de largo plazo que empleados a tiempo parcial o con 
contratos temporales, 2019
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1. Tamaños de muestra pequeños: los datos deben interpretarse con cautela.
Fuente: EU-LFS; ASEC-CPS para Estados Unidos; Censo para Canadá; LFS para Israel; Encuesta sobre Trabajadores de LTC para Japón.

https://stat.link/8tajgy
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Aunque los países han tomado cada vez más medidas para 
asegurar que las personas que necesitan cuidados de largo 
plazo (LTC, por sus siglas en inglés), y que desean permanecer 
en su hogar el mayor tiempo posible puedan hacerlo, en 
algún momento muchas requerirán servicios de LTC que no 
pueden prestarse en el hogar. El número de camas en 
instalaciones de LTC, y áreas de LTC en los hospitales, es una 
medida de los recursos disponibles para prestar este servicio 
a las personas fuera de sus hogares.

En los países de la OCDE, se contaba con 46 camas por cada 
1 000 habitantes de 65 años y mayores en 2019 (Figura 10.22). 
La inmensa mayoría de las camas –43 por cada 1 000 
habitantes de 65 años y mayores– se encontraban en 
instalaciones de LTC, y solo tres en hospitales. El número de 
camas de LTC por cada 1 000 habitantes de 65 años y 
mayores varía enormemente entre países. Luxemburgo –el 
país con el número más alto (81.6 camas)– tenía casi 20 veces 
más camas por cada habitante de 65 años o más que Grecia, 
que tenía el número más bajo (4.1 camas) en 2019. Cinco 
países –Italia, Letonia, Polonia, Turquía y Grecia– tenían 
menos de 20 camas por cada 1 000 adultos de 65 años y 
mayores. Dos –Luxemburgo y Países Bajos– tenían más de 70 
camas por cada 1 000 adultos de 65 años y mayores.

Entre 2009 y 2019, los países de la OCDE redujeron el número 
de camas en instalaciones de LTC en un promedio de 3 camas 
por cada 1 000 habitantes a partir de 65 años (Figura 10.23). 
Sin embargo, el cambio en el número de camas varió de 
manera importante entre países. En ese período de 10 años, el 
número de camas en instalaciones de LTC se redujo en 15 o 
más por cada 1 000 habitantes de 65 años y mayores en 
Noruega, Islandia, Finlandia y Dinamarca. En el otro extremo 
de la escala, Corea y Luxemburgo incrementaron el número 
de camas de LTC en más de 25 durante el mismo período. 
Estos cambios sustanciales fueron motivados en buena 
medida por cambios en políticas en ese período. La reducción 
del número de camas en instalaciones de LTC en Suecia se 
debe a un movimiento hacia la prestación de servicios 
comunitarios de LTC, mientras que el importante incremento 
en Corea se dio después de la introducción de un esquema 
público de seguro de cuidados de largo plazo en 2008.

Muchas personas que reciben servicios de LTC desean 
permanecer en su hogar el mayor tiempo posible, y la 
mayoría de los países han tomado medidas en años recientes 
para satisfacer esta preferencia y promover la atención 
comunitaria y en el hogar. Sin embargo, dependiendo de las 
circunstancias individuales, mudar a un receptor a 
instalaciones de LTC puede ser la opción más apropiada –al 
menos eventualmente. Por ejemplo, las personas que viven 

solas y requieren cuidados ysupervisión las 24 horas (Wiener, 
2009[11]), o las personas que viven en áreas remotas con ayuda 
limitada en casa, pueden tener dificultades para permanecer 
en casa a medida que sus necesidades se incrementan. Por lo 
tanto, es importante que los países mantengan una capacidad 
apropiada en las instalaciones residenciales de LTC.

Los residentes en instalaciones de LTC fueron seriamente 
afectados durante la pandemia de COVID-19: en 25 países de 
la OCDE, más de 40% de los fallecidos por COVID-19 fueron 
residentes de hogares de ancianos. Además, las medidas de 
contención –incluyendo prohibiciones estrictas de visitas en 
la mayoría de los países– afectaron dramáticamente el 
bienestar de muchos residentes, más allá del impacto directo 
en la salud causado por el virus. El desarrollo y aplicación de 
modelos de atención que respeten los deseos de los residentes 
y promuevan la dignidad y la autonomía son aspectos críticos 
de los servicios de calidad. Esto incluye garantizar que el 
personal de las instalaciones de LTC cuente con capacitación 
apropiada, y que las instalaciones reciban el apoyo necesario 
para prestar servicios de calidad, reducir la alta rotación y 
facilitar el reclutamiento y retención de personal de LTC de 
calidad (véase el indicador “Personal de cuidados de largo 
plazo”). 

Definición y comparabilidad

El término instalaciones de LTC se refiere a instalaciones de 
atención y residenciales que proveen alojamiento y cuidados 
de largo plazo como paquete. Incluyen las instituciones 
especialmente diseñadas para ese fin, o contextos 
hospitalarios donde el componente predominante de 
servicio es la atención de largo plazo para personas con 
restricciones funcionales de moderadas a severas. No están 
incluidas las camas de contextos residenciales adaptados 
para personas que requieren ayuda mientras garantizan un 
alto nivel de autonomía y autocontrol. Las comparaciones 
internacionales tampoco deben incluir las camas en centros 
de rehabilitación.

Sin embargo, existen variaciones en la cobertura de los 
datos entre países. Varios países incluyen solamente las 
camas en instalaciones de LTC que operan con fondos 
públicos, mientras otros incluyen también instalaciones 
privadas (tanto lucrativas como sin fines de lucro). Algunos 
países también incluyen camas en centros de tratamiento 
de personas con adicciones, unidades psiquiátricas 
de hospitales generales y de especialidad, y centros de 
rehabilitación.
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Figura 10.22. Camas para cuidados de largo plazo en instituciones y hospitales, 2019 (o año más cercano)
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Figura 10.23. Tendencias en camas para cuidados de largo plazo en instituciones y hospitales, 
2009-2019 (o año más cercano)
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El gasto en cuidados de largo plazo (LTC, por sus siglas en 
inglés), ha tenido el crecimiento más alto en años recientes 
en comparación con otras áreas de servicios de salud (véase 
el indicador “Gasto en salud por tipo de servicio” en el Capítulo 
7). El envejecimiento de la población causa que más gente 
necesite servicios sociales y de salud continuamente; el 
aumento de los ingresos genera expectativas de mejor 
calidad de vida en la edad adulta; la oferta de cuidados 
informales está potencialmente disminuyendo; y es difícil 
lograr aumentos de productividad en un sector tan demandante 
de mano de obra. Todos estos factores crean presiones 
crecientes de costo, y se proyectan más incrementos 
sustanciales del gasto en LTC en los países de la OCDE en los 
años por venir.

En 2019, 1.5% del producto interno bruto (PIB) se destinó a 
LTC (incluyendo tanto el componente social como el de 
salud) en todos los países de la OCDE (Figura 10.24). El gasto 
más alto fue el de Países Bajos, con 4.1% del PIB, seguido por 
Noruega (3.7%), Dinamarca (3.6%) y Suecia (3.4%). En el otro 
extremo de la escala, México, Chile, Grecia y Turquía solo 
gastaron entre 0.1% y 0.2% de su PIB en la prestación de 
servicios de LTC. Esta variación refleja en parte las 
diferencias en la estructura de la población, pero muestra 
principalmente el estado de desarrollo de sistemas formales 
de LTC, en contraste con disposiciones más informales 
basadas principalmente en cuidados de parte de miembros 
de la familia que no son remunerados. Puede existir cierto 
nivel de subestimación para los países que no pueden 
registrar el gasto en el componente social de LTC. En los 
países de la OCDE, cuatro de cada cinco dólares gastados en 
LTC provienen de fuentes públicas.

La forma en que se organizan los servicios de LTC en los 
países afecta la composición del gasto en estos servicios, y 
puede tener también un impacto en el gasto total. En los 
países de la OCDE, más de la mitad del gasto en los 
componentes social y de salud de los servicios de LTC en 
2019, se destinó a hogares de ancianos (Figura 10.25). En la 
mayoría de los países de la OCDE, estos proveedores 
representan la mayor parte del gasto en LTC. En promedio, 
alrededor de una quinta parte del gasto total en LTC se 
destinó a la prestación de servicios profesionales de salud en 
el hogar. Otros proveedores de LTC son hospitales, hogares –si 
existe una asignación que remunere la prestación informal 
de estos servicios– y proveedores de LTC con un claro 
enfoque social. Cada uno representa un promedio de 9% del 
gasto total en LTC. La importancia de estos modos de 
prestación varía ampliamente entre países, lo que refleja las 
diferencias en la organización de los servicios de LTC, y 
las prioridades de las políticas.

Los esquemas públicos juegan un papel crucial para mantener 
los costos de los servicios para personas mayores con 
necesidades de LTC a niveles asequibles. Sin el financiamiento 
público, el costo total de LTC sería superior al ingreso medio 
de las personas mayores en la mayoría de los países de la   

OCDE y los Estados Miembros de la UE. En promedio en los 
países de la OCDE, los servicios institucionales para necesidades 
severas costarían más del doble del ingreso medio de las 
personas mayores (Figura 10.26). En comparación con los 
ingresos medios de las personas mayores, los costos totales 
de la atención más altos fueron los de Finlandia y Suecia, y 
los más bajos los de Croacia y Eslovenia, entre los países que 
proporcionaron datos para 2020. Solo en estos dos últimos 
países, una persona mayor con ingresos medios podría sufragar 
el costo total de la atención institucional para necesidades 
severas solamente con sus ingresos. Los sistemas públicos de 
protección social proporcionan apoyo a las personas mayores 
con necesidades de LTC para que puedan sufragar la 
atención. Es gracias al apoyo público que los costos que las 
personas mayores tienen que enfrentar son muy inferiores a 
lo que se muestra en la Figura 10.26 para Finlandia y Suecia 
(Oliveira Hashiguchi y Llena-Nozal, 2020[12]).

Definición y comparabilidad

El gasto en LTC comprende tanto servicios sociales como de 
salud para las personas que dependen de LTC y requieren 
atención de manera continua. Con base en el System of 
Health Accounts (OECD/Eurostat/WHO, 2017[13]), el componente 
de salud del gasto en LTC se relaciona con servicios de 
enfermería y cuidados personales (ayuda con actividades 
de la vida diaria). También cubre cuidados paliativos y 
atención prestada en instituciones de LTC (incluyendo 
alojamiento y alimentación) o en el hogar. El gasto en el 
componente social de LTC comprende principalmente 
ayuda con las actividades instrumentales de la vida diaria. 
Se ha avanzado en mejorar la comparabilidad general del 
gasto en LTC en años recientes, pero aún existen algunas 
variaciones en las prácticas para reportar los componentes 
sociales y de salud de algunas actividades de LTC. En 
algunos países el componente social de LTC está parcialmente 
incluido en el de salud; en otros, solo se reporta el componente 
de salud de LTC. Existe también alguna variación en la 
exhaustividad de los reportes del gasto privado en LTC. Para 
los países que no reportan gasto en LTC, o donde faltan 
componentes sustanciales, se intentó hacer una estimación 
(OECD, 2020[14]).

Las instituciones de LTC son instalaciones residenciales y 
hogares de ancianos que proporcionan alojamiento y cuidados 
de largo plazo como paquete. Son instituciones especialmente 
diseñadas donde el componente predominante del servicio 
es LTC para personas dependientes con restricciones 
funcionales de moderadas a severas. Una persona mayor 
con necesidades severas se define como aquella que requiere 
41.25 horas de atención a la semana. Se puede encontrar 
una descripción detallada de las necesidades de estas 
personas en Muir (2017[15]).
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Figura 10.24. Gasto total en cuidados de largo plazo como porcentaje del PIB, 2019 (o año más cercano)
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1. Estimaciones de la Secretaría de la OCDE. 2. Países que no reportan gasto en el componente social de LTC.  En muchos países este componente, por lo tanto, no está incluido 
en el LTC total, pero en algunos está parcialmente incluido en el componente de salud de LTC. 3. País que no reporta el gasto en el componente de salud de LTC.
Fuente: OECD Health Statistics 2021; OECD (2020[14]), “Focus on spending on long-term care”, disponible en https://www.oecd.org/health/health-systems/Spending-on-long-term-care
-Brief-November-2020.pdf.

https://stat.link/2rqwsa

Figura 10.25. Gasto total en cuidados de largo plazo, por proveedor, 2019 (o año más cercano)
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1. Países que no reportan el componente social de LTC. La categoría “Proveedores sociales” se refiere a proveedores cuyo enfoque primario es la ayuda con IADL, u otra atención social.
Fuente: OECD Health Statistics 2021.

https://stat.link/kpowz3

Figura 10.26. Costo de cuidados institucionales de largo plazo para una persona mayor con necesidades severas, 
como proporción del ingreso medio de las personas en edad de retiro y mayores, 2020 (o año más cercano)
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En 2019 en todos los países de la OCDE, un promedio de 10.7% 
de la población a partir de 65 años recibió cuidados de largo 
plazo (LTC, por sus siglas en inglés), en su domicilio o en 
instalaciones para ese fin (Figura 10.13). Más de una de cada 
cinco personas a partir de 65 años recibieron servicios de LTC en 
Israel (23.1%) y Suiza (23.4%), en comparación con menos de 5% 
en Canadá (3.8%), República Eslovaca (3.4%), Irlanda (3.2%), 
Japón (2.6%), Portugal (1.9%) y Polonia (0.8%)

La mayoría de los receptores de servicios de LTC son adultos 
mayores (Figura 10.4). Aunque los servicios de cuidados de largo 
plazo también se prestan a grupos de personas más jóvenes con 
discapacidades, es más probable que las personas desarrollen 
discapacidades y necesiten apoyo de LTC a medida que envejecen. 
En 2019, solo 25% de los receptores de LTC en los países de la 
OCDE en promedio eran menores de 65 años, mientras que 26% 
tenía entre 65 y 79 años de edad. Los adultos de 80 años y mayores 
representan la mayoría de los receptores de LTC en los países de 
la OCDE. En promedio en los países de la OCDE, 49% de los 
receptores de LTC eran adultos a partir de 80 años en 2019. En 
Japón, más de cuatro de cada cinco (84%) receptores de LTC 
tenían 80 años o más, mientras que las personas de 0 a 64 años 
representaban solo 1% de los receptores de LTC.

Aunque el envejecimiento de la población es un factor 
importante en el aumento de usuarios de servicios de LTC a lo 
largo del tiempo, la variación entre países en la proporción de 
receptores de edad avanzada sugiere que otros factores 
–especialmente servicios de LTC financiados con fondos 
públicos– también determinan el uso de estos servicios. Por 
ejemplo, Israel tiene una de las poblaciones más jóvenes de los 
países de la OCDE, pero una proporción superior al promedio 
recibe cuidados de largo plazo. Dado que la información sobre 
personas que reciben cuidados de largo plazo fuera de los 
sistemas públicos es más difícil de recabar y puede no ser 
reportada en todos los casos, las cifras de los países que 
dependen en mayor medida de servicios privados pueden ser 
artificialmente bajas. Las normas culturales sobre el grado de 
cuidado de las personas mayores por parte de sus familias 
también pueden ser un factor importante en el uso de servicios 
formales (véase el indicador “Cuidadores informales”).

Muchas personas que requieren cuidados de largo plazo desean 
permanecer en sus hogares el mayor tiempo posible. En 
respuesta a estas preferencias –y a los elevados costos de LTC 
en instalaciones especializadas– muchos países de la OCDE han 
desarrollado servicios de apoyo a los cuidados domiciliarios 
para los adultos mayores. Sin embargo, los cambios en las 
prioridades políticas no siempre se han traducido en un 
alejamiento significativo de los servicios de LTC prestados en 
instalaciones especializadas. Entre 2009 y 2019, la proporción de 
receptores de LTC que recibieron atención en su domicilio 
aumentó solo marginalmente, de 67% a 68% (Figura 10.14). Los 
incrementos fueron especialmente importantes en Portugal, 
Australia, Finlandia, Alemania y Suiza. Parte del incremento en 
Alemania se debió a reformas políticas que ampliaron la 
definición de LTC, con lo que se incrementó el número de 
receptores de servicios. En Australia, de forma similar, las 
reformas que ampliaron el financiamiento de servicios para 
personas mayores e incrementaron el número disponible de 
paquetes de servicios domiciliarios, han generado un aumento 
en el número de receptores de LTC. Mientras que la proporción de 
receptores de LTC que viven en sus hogares se ha incrementado 
en la última década en la mayoría de los países de la OCDE, ha 
disminuido significativamente en Estonia, donde se ha dado 
un incremento en la disponibilidad de cuidados generales 
en instituciones, y el número de usuarios de servicios añadidos 
en el hogar ha aumentado a un ritmo más lento en comparación 
con los servicios de 24 horas del sistema de seguridad social. 

Cuidados paliativos terminales
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El mejoramiento de los cuidados paliativos terminales, que 
se refiere a los servicios de salud y sociales prestados a 
medida que un individuo se acerca al final de la vida, se está 
convirtiendo en forma creciente en una prioridad de salud 
pública mundial y un importante aspecto de las políticas 
centradas en la gente. Con el envejecimiento de las poblaciones 
y los cambios en la epidemiología de las enfermedades, cada 
vez más personas necesitarán mejores cuidados y apoyo en 
la última fase de su vida. Durante la pandemia de COVID-19, 
las medidas de contención adoptadas para evitar la propagación 
del virus –incluyendo la prohibición de visitas a instalaciones 
de LTC y hospitales, incluso para pacientes moribundos– 
fueron contrarias a los principios clave de atención al final de 
la vida (EOLC, por sus siglas en inglés) de calidad y centrada 
en la persona. La difícil experiencia al final de la vida para 
muchos pacientes y sus familias durante la pandemia ha 
resaltado la importancia de contar con servicios de cuidados 
paliativos centrados en la persona, accesibles y de alta 
calidad.

La gran mayoría del total de muertes entre 2001 y 2017 en los 
países de la OCDE estuvieron relacionadas con enfermedades 
que requerían cuidados paliativos terminales, clasificadas en 
tres trayectorias de muerte: falla orgánica, fragilidad y 
enfermedad terminal (Figura 10.27). Estas trayectorias suelen 
conllevar sufrimiento y deterioro funcional en los últimos 
años o meses de vida, y requieren de servicios de cuidados 
paliativos (Lunney, Lynn and Hogan, 2002[16]). Entre 2001 y 
2017, la falla orgánica representó la mayor trayectoria de 
muerte en los países de la OCDE, a pesar de una ligera reducción 
general (-7%) de la tasa de mortalidad en ese período. 
República Eslovaca, Corea y Reino Unido experimentaron 
una reducción de más de 17% en esta trayectoria, mientras 
que Chile, República Checa, Finlandia, Hungría, Lituania y 
México registraron un aumento en el mismo período.

Las enfermedades terminales constituyen una carga creciente 
en los países de la OCDE. Este es el caso, en particular, de 
Estonia, Eslovenia, República Eslovaca y Corea, donde las 
muertes por enfermedades terminales se incrementaron en 
más de 17% entre 2001 y 2017. Por el contrario, Australia, 
República Checa, Islandia, Japón, México y Estados Unidos, 
tuvieron un descenso de 5% o más. Los países de la OCDE 
están envejeciendo rápidamente y las tasas de mortalidad 
relacionadas con la fragilidad aumentaron sustancialmente 
entre 2001 y 2017. Mientras que 43% de las muertes en 2001 
fueron de personas de más de 80 años en los países de la 
OCDE, hacia 2017 esta cifra había aumentado a 51%. Se 
espera que la proporción de personas de más de 80 años sea 
más del doble entre 2017 y 2050 (OECD, 2019[17]), y es probable 
que la proporción de muertes debidas a la fragilidad se 
incremente aún más. Mientras que en Polonia, Suecia, Chile, 
Finlandia y República Checa se presentó una ligera disminución 
de las muertes relacionadas con la fragilidad entre 2001 y 
2017; Lituania, República Eslovaca, Luxemburgo, Eslovenia y 
Alemania registraron un aumento de 30% o más.

Los servicios de cuidados paliativos terminales pueden 
prestarse en una variedad de contextos, como hospitales, los 
hogares de las personas, hogares de ancianos y hospicios. 
Una buena atención paliativa implica que las personas 
puedan elegir el lugar donde desean ser atendidas y morir. 

El lugar de la muerte se considera en general una medida de 
la calidad de los cuidados paliativos terminales de calidad y 
centrados en las personas, puesto que el hogar del paciente 
suele ser el lugar preferido para morir. Sin embargo, los 
hospitales siguen siendo el lugar de muerte más común en la 
mayoría de los países de la OCDE (Figura 10.28). En 2019, en 
22 países de la OCDE con datos comparables, los hospitales 
fueron el lugar donde se dieron 50% de las muertes en promedio, 
y más de 70% de las muertes en Corea y Japón. Países Bajos 
(20%), Suiza (32%) y Estados Unidos (35%) reportaron la 
proporción más baja de muertes en hospitales. En Países 
Bajos, tanto las instalaciones de LTC como los hogares 
desempeñan un papel importante, ya que 36% de las muertes 
ocurren en el hogar, y 35% en las instalaciones de LTC (datos 
de 2017). De forma similar en Suiza, 36% de las muertes 
ocurrieron en instalaciones de LTC en 2018. En Noruega, las 
muertes en instituciones no hospitalarias aumentaron de 
40% a 46% entre 2001 y 2011. Las muertes en el hogar son 
más comunes en Chile (47% en 2017), y la proporción está 
creciendo en Estados Unidos (23% en 2001; 31% en 2018) y 
Reino Unido (19% en 2006; 24% en 2018). 

En la mayoría de los países, las muertes en los hospitales 
disminuyeron entre 2009 y 2019, especialmente en Reino 
Unido. Solo Estonia, Alemania, Corea, Letonia, Lituania y 
Suiza experimentaron un aumento. En Corea, la tendencia se 
debe en parte a la reducción de muertes en el hogar durante 
el mismo periodo. No obstante, la elevada proporción de 
personas que mueren en los hospitales ha suscitado inquietud 
en torno a la institucionalización y medicalización de la 
muerte y la posible falta de adecuación a las preferencias de 
las personas.

Definición y comparabilidad

La clasificación de las enfermedades que requieren cuidados 
paliativos terminales en tres trayectorias de muerte (falla 
orgánica, fragilidad y enfermedad terminal) refleja la definición 
de Lunney, Lynn y Hogan (2002[16]). La falla orgánica se 
refiere principalmente a enfermedad cardiaca, siendo la 
cardiopatía isquémica crónica la principal causa de muerte. 
Entre la gente mayor, la demencia, la enfermedad de 
Alzheimer y la senilidad son las causas más comunes 
de muertes relacionadas con fragilidad. La neoplasia maligna 
de bronquio y pulmón es la causa de muerte más común de 
quienes padecen enfermedad terminal.

Debe notarse que el período analizado se ha caracterizado 
por un cambio en las prácticas de codificación para demencia 
y enfermedad de Alzheimer, que han sido codificadas cada 
vez con más frecuencia como la principal causa de muerte. 
Esto puede haber influenciado la escala de la tendencia que 
se muestra (Roth et al., 2018[18]).

Los datos mostrados en la Figura 10.28 sobre el lugar de la 
muerte se refieren a 2009 y 2019 o los años más cercanos 
disponibles. Debe tenerse cautela en las comparaciones 
entre países, pues los datos pueden referirse a diferentes 
años. La proporción de muertes en el hospital fue calculada 
por la Secretaría de la OCDE, con base en los datos disponibles.
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Cuidados paliativos terminales

Figura 10.27. Tendencias en tasas de mortalidad por enfermedades que requieren EOLC, 2001-2017 (o año más cercano)
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Fuentes: Base de datos de mortalidad de la Organización Mundial de la Salud (WHO, 2019[19]) y Lunney, Lynn y Hogan (2002[16]) para la definición de trayectorias de muerte que 
requieren EOLC. https://stat.link/jm6nfp

Figura 10.28. Tendencias en tasas de mortalidad en hospitales, 2009-2019 (o año más cercano

20

32

35 36 38

44

44 44 45 48 49 50 50

53

53 56

60

60

61

63

64

73

77

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

2009 2019
%

Nota: los datos de República Checa incluyen hospicios y hogares de ancianos clasificados como establecimientos sanitarios. 
Fuentes: Fuentes nacionales y recolección piloto de datos EOLC-HCQO de la OCDE, 2021.
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Panorama de la Salud 2021
INDICADORES DE LA OCDE

Panorama de la Salud ofrece un amplio conjunto de indicadores sobre la salud de la población y el desempeño de los sistemas 
de salud en los países miembros de la OCDE y las principales economías emergentes. Estos indicadores cubren el estado de 
salud, los factores de riesgo para la salud, el acceso y la calidad de los servicios de salud, y los recursos sanitarios. El análisis 
se basa en las más recientes estadísticas nacionales oficiales comparables y otras fuentes.

Junto al análisis de cada uno de los indicadores, un capítulo con una perspectiva general resume los resultados comparativos 
de los países y las principales tendencias. Esta edición también se enfoca especialmente en el impacto en salud de la 
pandemia de COVID-19 en los países de la OCDE, incluyendo las muertes y enfermedades causadas por el virus, los efectos 
adversos en el acceso y la calidad de la atención, y la creciente carga de salud mental pobre. 
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