
Desigualdad y salud*

Vicente Ortún Rubio

( Traducción: Evelyne To c u t )

La contribución de 
las desigualdades
socioeconómicas 

a la salud

L a situación socioeconómica de una
persona, su clase social, medida a tra-
vés de la renta, la educación, la profe-

sión o alguna combinación de las anteriores,
crea mayores diferencias en el estado de salud
–mortalidad y morbilidad– entre las personas
que cualquier otro factor de riesgo conocido
(como el tabaco). 

En todos los países de la OCDE las tasas de
mortalidad de las clases sociales menos aven-
tajadas son mayores que las de las clases
mejor situadas social y económicamente,
tanto en hombres como en mujeres. En Gran
Bretaña, el país con mejores datos sobre desi-
gualdades socioeconómicas en salud y en el
que se han realizado el mayor número de
investigaciones, la esperanza de vida al nacer
de la clase social más aventajada (clase I) es
ocho años mayor que la de la clase trabajado-
ra (clase V). La probabilidad de morir antes de
los 15 años es el doble en los grupos de menor
renta que en los de mayor renta. Las tasas de
mortalidad estandarizadas por edad, también
en Gran Bretaña, en la clase V doblan las de
la clase I. 

Estas diferencias en estado de salud por cla-
ses sociales se evidencian de forma consis-
tente en el tiempo y no se explican ni por dife-
rencias genéticas, ni por el impacto de los
servicios sanitarios ni por diferencias en esti-
los de vida ni por una movilidad social dismi-
nuída que haga que aquéllos con peor salud
acaben en ocupaciones de menor cualificación.
Este último hecho, no obstante, tiene una l i g e-
ra influencia.

Las desigualdades en renta son más expli-
cativas de las diferencias en estado de salud
entre países desarrollados que los niveles me-
dios de la renta per cápita. La relación entre
distribución de la renta y salud ha sido esta-
blecida para distintos países, por diferentes
investigadores, y con distintos indicadores de
s a l u d .
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La deprivación relativa, 
el determinante más

importante de la salud

W aldman (1992) encontró que
manteniendo constante la renta
del 20% más pobre de la pobla-

ción, cuanto más altas eran las rentas del 5%
más rico de esas mismas poblaciones, mayor era
su tasa de mortalidad infantil. El resultado espe-
rable sería el contrario, que manteniendo cons-
tantes las rentas del 20% más pobre, la mejora
del 5% más rico se tradujera en una menor mor-
talidad infantil. El que no sea así sugiere un efec-
to de la desigualdad en la renta sobre la salud,
común, en este caso, a países pobres y ricos.

La transición epidemiológica supone que la
deprivación absoluta pierde relevancia y pasa a
ganarla la deprivación relativa (Wi l k i n s o n ,
1996). Esto explica que para un momento dado
renta y salud están asociadas de forma clara-
mente inversa en los países en vías de desarrollo
y dejan de estarlo en los países desarrollados.

Si la pobreza relativa explica, en los países
desarrollados, las desigualdades en estado de
salud convendrá avanzar en el conocimiento de
los vínculos entre ambas variables. Se han su-
gerido diversos canales psicosociales de cone-
xión entre pobreza relativa y mala salud. Exis-
ten incluso datos fisiológicos (antioxidantes en
plasma, niveles de cortisona) que proporcionan
alguna pista sobre tal relación, así como algún
error histórico derivado de tomar como pautas
de normalidad anatómica las derivadas del
estudio de los cadáveres (los asilos de pobres
proporcionaban los cadáveres a las Facultades
de Medicina). Durante un tiempo se inventó
una enfermedad nueva, la atrofia adrenal idio-
pática, porque se adoptó como norma de tama-
ño las crecidas glándulas adrenales de los cadá-
veres de los pobres que resultaban de un estrés
prolongado. 

La forma en que una sociedad está organi-
zada (cuánta pobreza relativa existe y cómo se
vive) es posiblemente la influencia más impor-
tante sobre la salud de nuestras sociedades.
Wilkinson (1996) revisa evidencia cualitativa
para explicar cómo las sociedades con mayor
cohesión social (Reino Unido durante las gue-
rras mundiales, Japón en su período de creci-
miento económico, los países comunistas en

sus primeros estadios, Italia del Norte en rela-
ción a Italia del Sur) tienen menores desigual-
dades y mejor salud.

En resumen, se desconoce cómo el determi-
nante más importante del estado de salud indi-
vidual, la situación socioeconómica, actúa. Se
controlan eventuales variables mediadoras
obvias (dieta, tabaquismo, obesidad, estrés, ex-
posición a tóxicos y agentes infecciosos...) pero
existe escasa evidencia para señalar a cualquie-
ra de ellas como explicativa de las diferencias
entre clases altas y clases bajas: subsisten im-
portantes residuales no explicados. 

De la situación hasta aquí descrita se derivan:

IMPLICACIONES PARA LA ACCIÓN Y
PARA LA INVESTIGACIÓN

a) La fuerte conexión entre situación socio-
económica y estado de salud hace que sea
imprescindible en los estudios clínicos evitar
el posible efecto confusor de una clase social
baja a la hora de, por ejemplo, atribuir el asma
infantil al fumar pasivo o la menor inteligencia
a la intoxicación por plomo.

b) La investigación de la conexión entre si-
tuación socioeconómica y salud resulta priorita-
ria para entender la etiología de las enfermeda-
des y poder actuar sobre los costes (sanitarios y
de otro tipo) de las desigualdades. Confirmada
la pobreza relativa como causante de una mala
salud, el reduccionismo científico irá propor-
cionando las claves de conexión fisiológica y
social.

c ) Conviene evitar una medicalización de los
problemas sociales (la fatiga crónica, la clepto-
manía, o la adicción al juego) lo que no supone
renunciar al rol cataplasmático de la medicina:
si no puede actuarse sobre la desigualdad socio-
económica hay que paliar los efectos adversos
que ésta provoca en la salud de los individuos.

d) El desconocimiento de los factores me-
diadores no impide iniciativas políticas, sus-
ceptibles en cualquier caso de ser evaluadas en
cuanto a efectividad. El Ayuntamiento de Bar-
celona, por ejemplo, tiene una tradición impor-
tante en el estudio de las diferencias socioeco-
nómicas en salud que han propiciado incluso
intervenciones socio-sanitarias –junto con la
Generalidad de Cataluña– dirigidas a la reduc-
ción de tales desigualdades. Los barrios de la
ciudad más deprimidos social y económica-

66 Vicente Ortún Rubio



mente presentan una mortalidad infantil, una
mortalidad general y una esperanza de vida
peores que el resto de la ciudad. La disponibi-
lidad de tres encuestas de salud (1983, 1986 y
1992) ayuda a analizar la evolución de las desi-
gualdades en salud en cuanto a salud percibida,
conductas relacionadas con la salud y utiliza-
ción de servicios sanitarios, complementando
así el análisis de la evolución de la mortalidad.
Las desigualdades socioeconómicas en morta-
lidad prematura han aumentado durante el perí-
odo 1983-1994 como consecuencia del SIDA y
de las muertes por sobredosis (Borrell, 1997).

e) Resulta muy limitado tratar de reducir la
desigualdad en salud considerando tan sólo la
redistribución en el gasto sanitario, gasto que
puede llegar incluso a ser regresivo en un
esquema de financiación proporcional, como
el español, y utilización no siempre ajustada a
necesidad. De nuevo, la composición del gasto
(orientación hacia la atención primaria, impor-
tancia de la prevención primaria) resulta más
determinante que su volumen total.

CONTRADICCIONES Y
CONCORDANCIAS ENTRE
EFICIENCIA Y EQUIDAD

La tradición económica insiste en la contra-
dicción entre eficiencia y equidad (en la nece-
sidad de efectuar compensaciones entre ambos
criterios, por tanto) con el discurso de que el
sesgo igualitario destruye los incentivos, dis-
torsiona los mecanismos de transmisión de
información en el mercado y crea individuos
irresponsables.

Se define la eficiencia como la producción
al menor coste social los bienes y servicios que
más valore la sociedad. La validez del con-
cepto de eficiencia como criterio que trata de
maximizar una función de bienestar social
ético-axiomática depende de la legitimidad del
proceso de decisión social que lleva a su esta-
blecimiento y del grado en que dicha función
de bienestar social refleje valores sociales
compartidos. 

Se define equidad como lo que cada sociedad
piensa sobre las diferencias en salud, valor va-
riable en el espacio y en el tiempo –dependiente
de la trayectoria social previa– e influido, claro
está, por las concepciones teóricas de equidad
(libertarios, utilitaristas, rawlsianos…) 1. 

Sin embargo, no siempre existe contradic-
ción entre eficiencia y equidad en sanidad. A
veces se produce concordancia.

Concordancia entre mejorar la eficiencia y
mejorar la equidad

Cuando la economía no puede hacer nada
por la salud, la salud si puede hacer algo por la
economía. El mundo en su historia, y muchos
países en vías de desarrollo en la actualidad,
cuando combatir el paludismo (o la oncocer-
cosis) era bueno para la agricultura y también
para la salud de la población. 

Concordancia: Desigualdad perjudicial
para el crecimiento

Lo que impulsa el desarrollo económico es
una productividad creciente. Las mejoras en la
productividad son consecuencia del progreso
tecnológico que se difunde por inversiones en
capital de equipo, capital humano y a través del
comercio. Hay datos convincentes que vincu-
lan la productividad a las inversiones en capital
humano: educación primaria, atención básica a
la salud, nutrición y planificación de la familia. 

La buena salud además de ser un objetivo en
si misma, trae aparejados importantes benefi-
cios económicos para los países en vías de
desarrollo. El mejoramiento de la salud y de la
nutrición aumentan la productividad de los tra-
bajadores, reduce el número de días en que se
sienten enfermos y prolonga su vida económi-
camente activa.

En los países en vías de desarrollo, la salud
y la nutrición también influyen a largo plazo
en la productividad y la producción porque
afectan a la capacidad y motivación del niño
para aprender. La morbilidad y la malnutrición
en los primeros años de vida pueden retrasar el
desarrollo mental, y las enfermedades y los
episodios de hambre reducen tanto la capaci-
dad del niño como su escolarización.

Sobre una población limitada y enferma no
puede construirse un desarrollo económico sos-
tenido, condición a su vez necesaria para mejo-
rar el estado de salud. Por otra parte, las malas
condiciones sanitarias restringen el poblamien-
to en áreas ricas en recursos naturales: la onco-
cercosis limita los asentamientos humanos, la
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tripanosomiasis africana impide el desarrollo
pecuario, el paludismo dificulta el desarrollo
agrícola y turístico. De ahí que en muchos paí-
ses subdesarrollados exista concordancia entre
los objetivos del desarrollo económico y los de
mejora del estado de salud de la población a
través del saneamiento básico, la prevención y
la atención primaria en general.

Diversos estudios recientes respaldan la hi-
pótesis de que la desigualdad resulta perjudi-
cial para el crecimiento (las desigualdades en
renta y salud están estrechamente asociadas).
En aquellas sociedades con más desigualdad
las demandas de redistribución fiscal –con sus
efectos distorsionadores– son también más al-
tas, lo que origina una menor tasa de creci-
miento (Persson y Tabellini, 1994). No hay
aquí contradicción entre eficiencia y equidad.

También la desigualdad en renta se vincula
con un menor crecimiento a través de la ines-
tabilidad política. Las desigualdades, espe-
cialmente si se perciben injustas, alimentan el
descontento social y aumentan la inestabilidad
política y económica lo que reduce la inver-
sión. Esta relación inversa entre desigualdad y
crecimiento ha sido contrastada por Alesina y
Perotti (1996) para una muestra de 71 países
del mundo con datos referidos al período
1960-1985. Dos conexiones adicionales entre
reducción de la desigualdad y crecimiento vie-
nen dadas por la mayor educación y por la
reducción de las tasas de fertilidad.

Conflictos que se presentarán entre eficien-
cia y equidad:

a ) La eficiencia definida sobre cantidad y
calidad de vida supone asignar recursos a las
personas que más puedan beneficiarse de ellos.
Esto entra fácilmente en contradicción con las
nociones socialmente más prevalecientes de
equidad donde reina la regla del rescate (obliga-
ción sentida de salvar una vida con independen-
cia del coste implicado) y el criterio de asignar
los recursos sanitarios a quien esté peor.

b) En el momento de ordenar prestaciones
según coste-efectividad resulta difícil no mez-
clar de forma prematura e inconsciente los cri-
terios de eficiencia y equidad. Así, la inclusión
de los costes indirectos (valor de la producción
perdida –dirigida o no al mercado– debido a
cese actividad o disminución de la productivi-
dad por enfermedad) será rechazada por mu-
chas personas dado que visualizan que perju-

dica a enfermos mentales y población no acti-
va. De poco serviría argumentar que tanto los
costes directos como los indirectos afectan a la
riqueza de la sociedad (y por tanto a sus nive-
les de salud y a su capacidad de gasto en ser-
vicios sanitarios) y que resulta más convenien-
te introducir el criterio de equidad de forma
explícita.

c ) La menor tributación de las rentas de
capital en comparación con las rentas del tra-
bajo perjudica la equidad y tiene difícil aborda-
je sin sacrificio de eficiencia. Las diferencias
en movilidad entre capitales y trabajo, particu-
larmente el menos cualificado, ayudan a expli-
car un hecho que tiende al empeoramiento.

d) La prevención primaria puede desplazar
a la izquierda la distribución de la enfermedad
pero no altera esa distribución.

e) La promoción de la salud puede resultar
más efectiva en las capas de población más
educadas.

SOLUCIÓN DE LA CONTRADICCIÓN
ENTRE EFICIENCIA Y EQUIDAD

Existe consenso entre los economistas al con-
cebir la función de bienestar social como una
función matemática consecuencia explícita de
los postulados ético-axiomáticos adoptados,
postulados que forzosamente incorporan juicios
acerca de las comparaciones interpersonales de
utilidad. La legitimación de tales funciones de
bienestar social depende, como ya se ha señala-
do, de la participación pública y del grado en
que refleje valores sociales compartidos.

La solución teórica a las contradicciones
entre eficiencia y equidad viene a través de una
función social de bienestar no-lineal que refleje
los valores de equidad de la mayoría de la pobla-
ción. Constituye un problema empírico estimar
los parámetros requeridos para tal función.

En la p r á c t i c a prevalece un proceso implíci-
to de establecimiento de prioridades (decidir
quién recibe qué) aunque aparecen ya excepcio-
nes en países o estados que han establecido
prioridades de forma explícita: Holanda, No-
ruega, Suecia, España, Nueva Zelanda y Ore-
gón. Oregón ha tendido al racionamiento por
exclusión (se especifican los servicios cu-
biertos), Nueva Zelanda al racionamiento me-
diante guías de buena práctica, sin exclusiones
categóricas, que pueden adaptarse a las circuns-
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tancias individuales de cada paciente, y Ho-
landa ha mezclado los dos enfoques. El proceso
de establecimiento de prioridades resulta suma-
mente complejo y requiere conjugar política
sanitaria con práctica clínica: Ambos niveles
están comprometidos. La validez de los re-
sultados dependerá de la legitimidad del proce-
so y el abanico de opciones para enfrentarse a
los problemas que el establecimiento de priori-
dades plantea es bastante amplio (Saltman y
Figueras, 1997):

— continuar con el establecimiento implí-
cito de prioridades difuminado entre de-
cisiones clínicos y procedimientos ad-
ministrativos;

— utilizar listas de espera;
— introducir copagos para servicios de ba-

ja prioridad, con las exenciones y techos
que sean adecuados;

— limitar la disponibilidad de algunos ser-
vicios a través de listas positivas o nega-
tivas del estilo de las empleadas para
medicamentos;

— concentrar los recursos en servicios de
efectividad probada;

— introducir la valoración y regulación de
tecnologías;

— desarrollar guías de buena práctica clíni-
ca para establecer prelaciones de acceso;

— proporcionar información a usuarios so-
bre efectividad y calidad de los servicios,
para estimular una utilización adecuada;

— definir un proceso para el establecimien-
to de prioridades;

— transferir la responsabilidad de algunos
servicios sanitarios al sector privado; y/o

— establecer una relación de las prestacio-
nes a financiar públicamente.

Las soluciones analíticas, tipo estimar pará-
metros de una función de bienestar social para
medir la aversión a la desigualdad, no exclu-
yen a la política: Dado que los parámetros re-
levantes de una función de bienestar social son
inherentemente políticos y muy difíciles de
definir y estimar, debe darse mucha importan-
cia a los procesos de formación de valores so-
ciales y de establecimiento de consensos como
forma práctica de resolver las contradicciones
entre eficiencia y equidad.

El establecimiento de prioridades sanitarias
y la determinación de los servicios sanitarios a

cubrir públicamente constituyen un terreno
donde la formación y expresión de los valores
sociales resulta determinante. Ahora bien,
existen otras formas para que los ciudadanos
consigan mayor soberanía: Posibilitar la elec-
ción de servicios respecto a los cuales los
usuarios tengan información –y voluntad–
suficiente para estimar la calidad, utilizar la
disponibilidad a pagar como expresión de pre-
ferencias, mejorar la tutela de los derechos, o
establecer mecanismos de supervisión de la
gestión sanitaria –preferentemente local– más
efectivos (Del Llano et al, 1998).

LA SALIDA DE LA TRAMPA
DE LA POBREZA

Cuanto más elevada es la renta media per
cápita en un país, mayores son las probabilida-
des de que sus habitantes disfruten de una vida
larga y saludable. La intensidad del efecto dis-
minuye a medida que los ingresos se elevan. El
aumento de la renta tiene mayor repercusión
en las poblaciones pobres porque los recursos
adicionales se utilizan para adquirir artículos
de primera necesidad (alimentos, vivienda)
particularmente beneficiosos para la salud.
Debido a que la pobreza influye poderosamen-
te en la salud, no sólo el ingreso per cápita es
significativo; la distribución del ingreso y el
número de personas que viven en la pobreza es
igualmente importante.

Pueden distinguirse en el mundo dos fami-
lias de políticas que han tenido éxito en la
reducción de la mortalidad. Por un lado los p a í-
ses de crecimiento económico rápido ( C o r e a
del Sur, Hong Kong…), crecimiento orientado
al empleo y que utilizan recursos para mejo-
rar el gasto sanitario (también ha habido paí-
ses de rápido crecimiento económico con ape-
nas repercusión en la salud de la población).
Por otro lado países más igualitarios, que han
priorizado los servicios sociales (educación y
sanidad, intensivos en mano de obra relativa-
mente barata) y han conseguido espectaculares
mejores en los indicadores de salud pese a no
haber registrado un gran crecimiento económi-
co (China antes de las reformas, Sri Lanka,
Costa Rica, el estado indio de Kerala…).

La salida de las trampa de la pobreza, que
llega a ser dinástica, requiere tanto de un aumen-
to de la riqueza agregada de una economía

69Desigualdad y salud



como de una redistribución de la misma: no
necesariamente del capital (redistribución de la
tierra) como del producto por la vía de garanti-
zar la nutrición de subsistencia y proporcionar
los servicios básicos de salud pública. Aunque
algunas recomendaciones enfatizan el creci-
miento y otras la redistribución, Dasgupta
(1993) con sus modelos de vinculación entre
nutrición y productividad muestra que la insis-
tencia exclusiva en crecimiento o redistribución
es equivocada. Ambas políticas han de adaptar-
se para escapar de la trampa de la pobreza.

Existe una relación positiva y significati-
va entre aumento de la renta por persona y
mejora de la esperanza de vida al nacer,
pero esta relación se establece principal-
mente a través del impacto que tenga el pro-
ducto nacional de un país en, primero, las
rentas de los pobres, y, segundo, el gasto en
salud pública (Sen 1998). Una vez incluídas
estas dos variables en la relación entre espe-
ranza de vida y PIB per cápita, la relación se
desvanece.

LA FINANCIACIÓN SANITARIA,
CLAVE DE BÓVEDA DE LAS
REFORMAS SANITARIAS

La superioridad del aseguramiento sanitario
obligatorio no depende de valores individuales
acerca de la equidad sino de la imposibilidad
de que exista un mercado de aseguradoras
cuando el aseguramiento es libre. El típico in-
dividuo-económico-racional compraría cober-
tura aseguradora únicamente cuando la indem-
nización esperada más su valoración de la
cobertura de riesgo fuera mayor o igual al pre-
cio de la póliza, pero las aseguradoras han de
cubrir con la prima la indemnización media
prevista y los gastos de administración y mar-
keting. Y ahí está el problema: que el coste de
producir aseguramiento depende de quien com-
pre el aseguramiento (lo que no ocurre con el
coste de producir embutidos u ordenadores) y
que lo racional es que sólo lo compren aquéllos
que originarán pérdidas a la aseguradora por lo
que también es racional que la aseguradora no
lo ofrezca, con lo cual el mercado no existe.
(Mas Colell 1994 para una reflexión actualiza-
da sobre este teorema de Rotschild-Stiglitz) 

Se impone el aseguramiento colectivo con
una indemnización media esperada mucho más

baja al incluir a todo el mundo, riesgos buenos
y malos, lo que puede resultar socialmente be-
neficioso en la medida que el coste de adminis-
trar el esquema sea inferior a la utilidad que
con el seguro se gana. Lo relevante del acceso
al seguro sanitario ha de ser su universalidad
con independencia del estado de salud de los
individuos aunque no necesariamente con inde-
pendencia de otros factores individuales.

Un aseguramiento de colectivos podría esta-
blecerse como respuesta de las empresas ase-
guradoras al fenómeno de la selección adversa
sin necesidad de que el Estado regulara la obli-
gatoriedad del aseguramiento (sería la solu-
ción de Coase). Pero con un 5% de personas
concentrando el 60% del gasto sanitario en un
año, de poco nos sirve resolver el 40% del pro-
blema. Hay que establecer la obligatoriedad
del aseguramiento y analizar, en todo caso, si
cabe descentralizar ese aseguramiento.

EUROPA Y AMÉRICA: ¿CAMINOS
SEPARADOS?

Europa y América parecen seguir caminos
muy divergentes en este terreno de la financia-
ción pública de la sanidad. Los conservadores
británicos omiten la palabra privatización en
sus programas educativos y sanitarios para po-
der romper techos electorales y con ello dar
otra muestra de la desconfianza europea en un
abuso de los mecanismos de mercado y de la
reivindicación poblacional de una gestión pú-
blica transparente (por democracia y por efi-
ciencia). En América, en cambio, Colombia,
Argentina, Perú, México parecen seguir la es-
tela de Pinochet, en Chile, al fomentar el pro-
tagonismo de las aseguradoras privadas (Puig
1998).

NOTAS

* El trabajo originalmente presentado en el Seminario
de la UIMP, septiembre de 1997, sobre Enfermedad y
Sociedad a finales del siglo XX, se ha beneficiado de los
comentarios de los profesores José Luis Barona y María
Angeles Durán así como de su presentación pública, en
Guatemala el 30 de junio de 1999, en un foro patrocina-
do por la Unión Europea sobre Reformas del Sector
S a l u d .

1 Concepciones teóricas de equidad. Las teorías liber-
tarias consideran equitativa cualquier distribución final de
bienes que resulte del mercado, simepre y cuando las dota-
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ciones iniciales de recursos se hayan obtenido legítima-
mente. En esta misma corriente de pensamiento es posible
encontrar enfoques algo menos radicales. En efecto, algu-
nos autores proponen la existencia de un ‘mínimo decen-
te’, de tal manera que el Estado debería garantizar que
nadie se situara por debajo de un determinado nivel de
consumo para ciertos bienes o servicios, como la aten-
ción sanitaria.Las tesis libertarias se basan en plantea-
mientos individualistas cuya aplicación al sector sanita-
rio está muy cuestionada. El primer teorema de la
Economía del Bienestar afirma, en efecto, que el merca-
do es capaz, sin necesidad de intervención pública, de
conseguir una situación de óptimo paretiano, siempre
que se cumplan los requisitos de un modelo de compe-
tencia perfecta: gran número de agentes sin capacidad de
influencia en los precios, ausencia de restricciones a la
entrada, inexistencia de rendimientos crecientes a escala,
información perfecta entre los agentes del mercado y
mercados completos. Bajo estas condiciones los agentes
tratando de maximizar su bienestar individual maximi-
zan el de la sociedad en su conjunto. Esta afirmación se
deriva de la concepción individualista según la cual el
individuo es considerado el mejor juez de su propio bie-
nestar…Pero los mercados fallan en sanidad (especial-
mente en lo que se refiere a una información, imperfecta
y asimétrica).

Los utilitaristas definen como objetivo la utilidad
total definida como la suma de utilidades individuales.
Los recursos sanitarios deberían, pues, asignarse a
quien más utilidad pudiera obtener de ellos…no existe
preocupación alguna por la justicia del proceso redistri-
butivo…no se plantea explícitamente una teoría de la
justicia (en cualquier caso la imposibilidad de las com-
paraciones interpersonales de utilidad hacen esta teoría
poco operativa).

Para Rawls la acción redistributiva del Estado debe
centrarse en maximizar los beneficios de los indivi-
duos menos favorecidos…Aversión extrema a la desi-
gualdad y no admisión de compensaciones entre equi-
dad y eficiencia.

Amartya Sen, finalmente, cree que la redistribución
debe guiarse tratando de igualar las capacidades básicas
de los individuos, no su consumo de bienes.
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