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Resumen

En los últimos 3 años la Academia Nacional de Medicina, la Secretaría de Salud y la Facultad de Medicina, a través 
del Seminario de Estudios sobre la Globalidad, han analizado de manera conjunta diversos temas de la salud global 
con impacto local. El tema genérico de los que a continuación se presentan tiene que ver con los sistemas de salud. 
El nuestro es un sistema de salud que ha evolucionado de manera favorable en el curso de los años, que ha mostrado 
reiteradamente sus fortalezas, pero también limitaciones e insuficiencias, e inconsistencias. Los temas reflejan la complejidad 
del sistema de salud de México, y las diversas alternativas, no siempre coincidentes entre sí, pero que los autores 
vislumbran para un futuro cada vez más cercano.
Todos los sistemas de salud que conocemos están en evolución constante. Los cambios y las reformas son el común 
denominador. Se requieren recursos financieros adecuados, indicadores de resultados, recursos humanos cualificados, 
estrategias inteligentes, mecanismos de coordinación eficientes y una cierta flexibilidad para que los sistemas de salud, 
tanto locales como estatales o nacionales, puedan cumplir con sus objetivos generales y con sus objetivos específicos.

Palabras clave: Salud. Globalidad. Sistemas de Salud.

Abstract

During the last 3 years the National Academy of Medicine, the School of Medicine and the Ministry of Health have 
analyzed several global health issues with local impact. The group of articles presented in this symposium is focused 
on the health systems. The Mexican health system has evolved through the years facing different challenges and showing 
its strengths as well as several inconsistencies, flaws and limitations. The subjects analyzed deal with several alternatives 
to face the health challenges.
All health systems are under constant change and financial resources as well as conceptual clarity, human resources, 
coordination, and leadership are needed.

Key words: Health. Globality. Health System.

En los últimos 3 años, la Academia Nacional de 
Medicina, la Secretaría de Salud y la Facultad de Me-
dicina, a través del Seminario de Estudios sobre la 
Globalidad, han analizado de manera conjunta diver-
sos temas de la salud global con impacto local. De los 
varios seminarios y simposios que se han organizado 
al respecto, dan cuenta los trabajos previamente pu-
blicados1-3.

El tema genérico de los que a continuación se pre-
sentan tiene que ver con los sistemas de salud y su 

impacto en las poblaciones. Los sistemas de salud 
existen para impactar favorablemente en las poblacio-
nes. Sin embargo, la relación no es tan directa ni 
siempre satisfactoria. Para que un sistema de salud 
sea efectivo, tiene que estar concebido y operado de 
manera que sea capaz de incidir en aquellos aspectos 
que requieren acciones sistémicas, tanto para preser-
var la salud de una población, como para prevenir, 
cuidar y rehabilitar, más allá de lo que pueden lograr 
intervenciones individuales.

El nuestro es un sistema de salud que ha evolucio-
nado de manera favorable en el curso de los años, 
que ha mostrado reiteradamente sus fortalezas, pero 
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que también muestra, periódicamente, no sólo sus li-
mitaciones e insuficiencias, sino también inconsisten-
cias. No se trata, entonces, de hacer una radiografía 
de nuestro sistema de salud, ya que éste responde 
más a un proceso dinámico que debe responder a las 
necesidades cambiantes del entorno, las expectativas 
crecientes de la población y a los retos, a veces pre-
visibles y a veces no previsibles, del ámbito local, 
nacional y global.

Los temas, abordados por expertos, reflejan la com-
plejidad de la trama en la que está inmerso el sistema 
de salud de México, y las diversas alternativas, no siem-
pre coincidentes entre sí, pero que los autores vislum-
bran para un futuro cada vez más cercano.

¿Universalizar la salud o la seguridad social? ¿Cómo 
financiarla? ¿Cómo construir un sistema más equitati-
vo? ¿Hasta dónde el seguro popular? ¿Cuáles son los 
cambios estructurales que se requieren? ¿Cómo ga-
rantizar su calidad? ¿Cuáles son los recursos humanos 
necesarios y cómo formarlos? Todas ellas, preguntas 
complejas, se responden, así sea parcialmente, en los 
trabajos que a continuación se presentan, con argu-
mento, cifras, análisis estadísticos y reflexiones nutri-
das de experiencias exitosas y otras que no lo han 
sido tanto.

A pesar de la natural y bienvenida diversidad de 
opiniones vertidas, hay elementos comunes que su-
gieren un cierto agotamiento de un sistema de salud 
y seguridad social que, justo es decirlo, mucho le ha 
redituado al país, pero que ya no parece sostenerse 
en el andamiaje que demandan los nuevos retos de-
rivados de una transición epidemiológica y demográ-
fica, en un contexto económico y social muy diferente 

al que teníamos hace algunos años. Para fines prác-
ticos, todos los sistemas de salud que conocemos 
están en evolución constante. Los cambios y las refor-
mas son el común denominador. El nuestro no es ex-
cepción.

Se requiere, pues, ante todo, una concepción clara, 
con modelos operativos funcionales y mecanismos de 
vigilancia y control de calidad internos y externos; pero 
también se requieren recursos financieros adecuados, 
indicadores de resultados, recursos humanos cualifi-
cados, estrategias inteligentes, mecanismos de coor-
dinación eficientes y una cierta flexibilidad para que 
los sistemas de salud, tanto locales como estatales o 
nacionales, puedan cumplir con sus objetivos genera-
les y con sus objetivos específicos.

Los retos para lograr el impacto deseado de los sis-
temas de salud en la población son formidables. Que-
da claro que no basta con enunciar los programas.

Ciertamente, hoy se dispone de muchos más recur-
sos, de mayor infraestructura y, al menos teóricamen-
te, se está en posibilidad de transformar nuestro sis-
tema de salud, de hacerlo verdaderamente universal 
y de mejorar la calidad de los servicios que ofrece. 
Los trabajos que a continuación se presentan ofrecen 
elementos valiosos para enriquecer el análisis y la 
discusión que requiere una tarea de tal envergadura.

Bibliografía

	 1.	 Simposio Problemas Globales de Salud de Impacto Local. Gac Méd 
Méx. 2009;145:289-321.

	 2.	 Simposio Problemas Globales de Salud de Impacto Local. Gac Méd 
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La transición en salud y su impacto en la demanda  
de servicios
Pablo Antonio Kuri-Morales*
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM), México, D.F.

Gaceta Médica de México. 2011;147:451-4 simposio

Correspondencia:
*Pablo Antonio Kuri-Morales

Facultad de Medicina, UNAM

Edificio B, 1.o

Ciudad Universitaria 

C.P. 04510, México, D.F.

E-mail: kuripablo@yahoo.com Fecha de recepción en versión modificada: 04-10-2011 

Fecha de aceptación: 11-10-2011

Resumen

La transición en salud es un proceso que determina la forma de enfermar y morir de la población, hay diversos fenó-
menos de cambio que deben ser analizados para su mejor comprensión; la transición demográfica, que se refleja en 
el envejecimiento de la población y en su estructura; la transición de riesgos que determina exposiciones diferenciadas 
a diversos factores que condicionan la salud; la transición tecnológica, cuyos avances y cambios contribuyen a las 
modificaciones en el perfil de salud de la población, y la transición epidemiológica, que explica cómo en una sociedad 
los cambios en los perfiles de salud están determinados por cambios sociales, económicos y demográficos. Se analiza 
el perfil actual de salud en México y sus repercusiones y demandas en el sistema de salud.

PALABRAS CLAVE: Transición epidemiológica. Transición en salud. Transición de riesgos. Transición tecnológica.

Abstract

Health transition is a process that determines the way a population dies and gets sick, there are several processes 
that contribute to the change in the health profile of a population that might be analyzed. The demographic transition, 
reflected in population aging and change of population structure; risk transition, which explains differential exposures 
to risk factors; technologic transition, as a major contributor to change in health and the epidemiologic transition that 
explains how the social, economic and demographic determinants impact the epidemiologic profile of a society. 
An analysis of the current health profile in Mexico is shown and its consequences on the health system and the 
need for change is discussed.

KEY WORDS: Epidemiologic transition. Health transition. Risk transition. Technologic transition.

Introducción

La forma de enfermar y morir en una población están 
determinadas por diversos procesos de cambio. Los 
más importantes y que revisaremos de manera some-
ra en esta intervención son las denominadas transicio-
nes demográfica, de riesgos, tecnológica y epidemio-
lógica; no son los únicos, sin embargo, su peso y 
utilidad para comprender los cambios en la salud 
y cómo éstos determinan las necesidades de salud y 

la demanda de servicios de salud, de ser entendidos 
de una mejor manera, permitirán al lector una com-
prensión cabal de cómo es que en México se ha lle-
gado al actual perfil de salud y cómo éste matiza y 
determina la demanda de servicios de salud, y por ello 
las características que la realidad epidemiológica ac-
tual demandan del mismo.

Transición demográfica

La transición demográfica es un proceso que en 
México se ha caracterizado por una desaceleración 
del crecimiento poblacional, expresada por la dismi-
nución de la fecundidad, que ha pasado de una tasa 
de 5.7 en 1976 a 2.0 en 20111, con un decremento en 
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la mortalidad general que pasó de 13.5/1,000 habitan-
tes en 1955 a 5.05/1,000 habitantes en 20092. De acuer-
do con cifras oficiales en 1930, la esperanza de 
vida para las mujeres era de 35 años y los hombres 
de 33; para 2010 ésta es a 78 y 73 años3. Este cam-
bio demográfico ha condicionado un cambio en la 
pirámide poblacional del país que se estima pase de 
tener una base ancha en 1930 a una forma con pre-
dominio en edades mayores en 2030. Lozano resume 
estos cambios de la siguiente manera: «Durante las 
últimas tres décadas del siglo XX, la población de Méxi-
co prácticamente se duplicó al pasar de 48.2 millones 
de personas en 1970, a 97.5 millones en el año 2000. 
Aunque se trata de un crecimiento de más del 100%, 
las tasas medias anuales de crecimiento (TMAC) fue-
ron disminuyendo paulatinamente a lo largo de esos 
30 años. Así, vemos que entre 1960-1970 la TMAC 
fue de 3.4, entre 1970-1990 esa misma tasa bajó a 
2.6, entre 1990-1995 el mismo indicador continuó 
a la baja ubicándose en 2.0, para cerrar en el quin-
quenio 1995-2000 en una TMAC de 1.6. En el perio-
do que va de 1995-2000, anualmente nacieron al-
rededor de 2.34 millones de niños y ocurrieron 
cerca de 440,000 defunciones anuales. Ello implica 
un crecimiento anual de la población de alrededor 
de 1.9 millones de personas. De acuerdo con estos 
datos, la TMAC entre 1995-2000 sería de 1.9, cifra que 
refleja el crecimiento natural de la población mexicana. 
Sin embargo, si tomamos en cuenta que anualmente 
salieron del país 310,000 individuos (de acuerdo con 
estimaciones del Consejo Nacional de Población), la 
tasa real de crecimiento de la población mexicana 
entre 1995-2000, conocida como tasa de crecimiento 
social, fue de 1.6»4.

Transición de riesgos

Es indudable que la exposición a diversos factores 
de riesgo durante las diferentes etapas de desarrollo 
individual favorecen la presentación de diversas enfer-
medades. El proceso de cambio diferenciado en los 
riesgos a los que se exponen las poblaciones y que 
son determinados, entre otros factores, por los cam-
bios demográficos arriba descritos y por el paso de 
una sociedad que habita en zonas rurales a una don-
de se vive de manera predominante en zonas urbanas, 
se conoce como transición de riesgos.

Sin entrar en un detalle mayor, las condiciones de ex-
posición al inicio de esta transición están caracterizadas 
por la exposición a riesgos vinculados a desarrollo 
social y de infraestructura incipiente, destacando la 

higiene deficiente, la mala disposición de excretas, el 
agua para consumo humano de baja calidad, el haci-
namiento, la convivencia con animales en el hogar, 
entre otros, que cambia, con el desarrollo y la urbani-
zación y las modificaciones en el estilo de vida, a la 
exposición a riesgos como el sedentarismo, el estrés, 
el consumo de drogas, la dieta inadecuada y la vio-
lencia, entre otros.

Transición tecnológica

Se podría dedicar todo un simposio a hablar de los 
cambios tecnológicos que influyen en la forma de en-
fermar y morir de la población, pero basta señalar tan 
sólo algunos de los cambios que en este ámbito han 
ocurrido en el siglo pasado y en los primeros años del 
presente siglo, entre los que destacan la vacunación, 
que ha llevado al control de diversas enfermedades 
como la poliomielitis, el sarampión, la difteria, la in-
fluenza, entre otras, y la erradicación de la viruela. La 
formulación adecuada de la combinación de sales 
para la hidratación oral que ha salvado millones de 
vidas, el desarrollo de modernos equipos, pruebas e 
instrumentos que permiten diagnosticar de manera 
más temprana y oportuna un número cada vez ma-
yor de enfermedades. La incorporación de la tecno-
logía de información en los procesos de capacitación 
y actualización del personal en salud. La telemedicina, 
el desarrollo de la genómica, la proteómica, entre otros 
avances científicos vinculados al desarrollo de mejores 
herramientas tecnológicas. Todo ello con repercusio-
nes importantes en la salud. Una pregunta que puede 
siempre formularse a la luz de la influencia en la vida 
de los individuos de los avances tecnológicos en salud 
es: ¿cuántos de quienes leen estas líneas lo pueden 
hacer gracias a que fueron vacunados, o a que tuvie-
ron acceso a los antibióticos, o a que fueron objeto de 
un procedimiento quirúrgico novedoso?, por sólo citar 
algunos avances de la tecnología en salud.

Transición epidemiológica

Es la transición epidemiológica un proceso amplia-
mente citado en diversos foros que merece un análisis 
un poco más amplio. El concepto original fue acuñado 
en el año 1971 por Omran, que enfatiza la relación que 
existe entre los cambios en los patrones de salud y 
su relación con los determinantes sociales, económi-
cos y demográficos; hoy se analiza también cómo los 
cambios en los riesgos y la tecnología influyen en la 
transición epidemiológica5.
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En las etapas iniciales de este proceso hay una 
elevada mortalidad general e infantil, una baja espe-
ranza de vida, alta fecundidad y un predominio de las 
enfermedades transmisibles como causa de muerte. 
Al irse presentando los cambios descritos líneas arriba 
y en las etapas finales del proceso se presenta una 
disminución en la mortalidad general e infantil, en la 
fecundidad, un incremento en la esperanza de vida, y 
el perfil de mortalidad se modifica al predominar las 
enfermedades no transmisibles como principal causa 
de muerte.

En México, en 1950 predominaban las enfermeda-
des diarreicas, las neumonías, las enfermedades preve-
nibles por vacunación y otras como el paludismo como 
principales causas de muerte; en 2009 las principales 
causas de mortalidad son la diabetes, las enfermedades 
del corazón, los tumores malignos, y sólo aparece un 
rubro de infecciosas entre las primeras 10 causas de 
muerte el de las neumonías e influenza.

Para nuestro país se han descrito tres fenómenos 
particulares de nuestro proceso de transición epide-
miológica: la existencia de un mosaico epidemiológico 
donde, si bien como causa de muerte predominan las 
enfermedades no transmisibles como causa de enfer-
medad, siguen siendo las transmisibles las que gene-
ran la mayor demanda de atención; la polarización 
epidemiológica condicionada por las grandes diferen-
ciales en el desarrollo de las diversas regiones del 
país, donde hay importantes brechas entre los sitios 
con mayor desarrollo y aquellos con el menor, refleja-
das en diferencias importantes en indicadores como 
la esperanza de vida al nacer, y el último, el de la 
contratransición, que implica que puede haber retro-
cesos en los logros sanitarios si se descuidan las 
acciones de salud pública como la vacunación, la 
educación para la salud o el saneamiento del medio, 
con el regreso o reemergencia de enfermedades con-
sideradas bajo control, como puede ser el caso del 
paludismo u otras infecciosas6,7.

Algunos datos que documentan  
la situación actual de salud en México

La Encuesta Nacional de Salud levantada en 2006 
nos permite conocer la situación de diversos padeci-
mientos en el país. Sus resultados más importantes 
señalan que la prevalencia de diabetes tipo 2 en Méxi-
co es del 14.4% en adultos, lo que representa aproxima-
damente 7.3 millones de individuos. Llama la atención que 
sólo el 5% de las personas que tienen este padecimiento 
están debidamente controladas, que el 28% tiene un 

control clasificado como pobre, y un 56% se conside-
ra con muy pobre control, situación que sin duda debe 
revisarse a la luz de la calidad en la provisión de los 
servicios de salud8.

En cuanto a la hipertensión arterial, los resultados 
publicados señalan una prevalencia del 43% de la 
enfermedad, que representa 28 millones de mexi-
canos9. En este sentido me parece que hay que revi-
sar esa cifra porque parece poco plausible que en tan 
sólo 6 años (cuando se compara la Encuesta Nacional 
de Salud 2000 con la de 2006) se haya presentado un 
incremento porcentual de casi el 12% en la prevalen-
cia de la enfermedad. Puede ser que haya algún error 
en la estimación de las cifras, y vale la pena que quie-
nes hicieron la publicación oficial u otros expertos en 
el tema, de confirmarse este incremento, pudieran 
aventurar algunas hipótesis que lo puedan explicar.

Otro dato relevante es el de la alta prevalencia de 
obesidad y sobrepeso entre los adultos mexicanos, 
que supera el 70%10.

Pero más preocupante que las cifras por sí mismas 
es que, cuando se analiza su evolución en el tiempo, 
hay una clara tendencia al incremento de estas enfer-
medades, lo que requiere una profunda reflexión acer-
ca de las acciones que se han establecido en el sis-
tema de salud para su prevención y control, que 
resulta evidente no han tenido el efecto deseado.

Ahora bien, como ya se comentó, si bien como cau-
sa de muerte predominan las enfermedades infecciosas 
y, como ya vimos, las no infecciosas también afectan a 
grandes segmentos de la población como causa de 
morbilidad, cuando se analizan las demandas de con-
sulta registradas en el sistema de vigilancia epidemio-
lógica nos enfrentamos a que, de los más de 40 millo-
nes de eventos registrados en el sistema cada año en 
todas las instituciones de salud, más de la mitad son 
provocados por las enfermedades respiratorias y las in-
fecciones intestinales, con aproximadamente 26 y 5 mi-
llones de consultas, respectivamente11.

Por otra parte, recientemente se registraron casos 
importados de sarampión, casos de tos ferina y un 
caso aislado de cólera en el norte del país. También, 
en el mes de septiembre de 2011, se registraron bro-
tes de dengue en el sureste del país. Éstos son sólo 
algunos ejemplos de la necesidad de contar con un 
sistema de salud que pueda responder de manera ágil 
a los retos epidemiológicos que los procesos analiza-
dos en este trabajo imponen al mismo.

No puede dejarse de lado la demanda que generan 
al sistema de salud padecimientos vinculados al con-
sumo de drogas, ya sean legales o ilegales, y que se 
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asocian con muertes prematuras en el caso del taba-
quismo12 y el alcoholismo, o con muertes violentas en 
el caso de las drogas ilegales. Tampoco pueden de-
jarse de lado las enfermedades mentales y los tumo-
res malignos, particularmente aquellos que se pue-
den prevenir, como el cervicouterino, o que se 
pueden diagnosticar tempranamente, como el de 
mama o próstata.

En el simposio que se presenta en la Academia 
Nacional de Medicina se analizan las características 
que debiera tener el sistema de salud en México, que 
en su fase moderna fue diseñado y concebido hace 
varias décadas, cuando la realidad epidemiológica y 
social era diferente, y que debe adaptarse y moder-
nizarse para enfrentar el nuevo paradigma epidemio-
lógico, revisado de manera muy general en este 
documento. Elementos como el de la calidad, la 
efectividad, la eficiencia, la equidad, la accesibilidad 
y el financiamiento del sistema deben ser considera-
dos y analizados.
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Resumen

En el presente artículo se presenta un análisis de la arquitectura del sistema de salud de México basado en que el 
principal problema es económico, al no lograr una tasa de crecimiento del producto interno bruto (PIB) que aumente 
los salarios reales y que otorgue a los trabajadores empleos formales con cobertura de seguridad social. Dentro de 
este análisis, se describe la relación entre la seguridad social de la población y el estado de empleo de la misma (ya 
sea empleo formal o informal) y el impacto que este panorama representa para nuestro sistema de salud. Asimismo, 
se culmina con una propuesta de reforma que otorgue a todos los trabajadores los mismos derechos sociales, es 
decir, que otorgue la universalización de la seguridad social. 

Palabras clave: Seguridad social. Reforma de salud. Universalización de la seguridad social.

Abstract

This article presents an analysis of the architecture of Mexico’s health system based on the main economic problem, 
failing to achieve a GDP growth rate to increase real wages and give workers in formal employment coverage social 
security. This analysis describes the relationship between social security of the population and employment status of it 
(either formal or informal employment) and the impact that this situation poses to our health system. Also, it ends with 
a reform proposal that will give all workers the same social rights, ie to grant universal social security. 

Key words: Social security. Health care reform. Universal social security.

Introducción

En primer lugar, quisiera expresar mi agradecimiento 
a J.R. de la Fuente por sus amables palabras y por la 
invitación para estar con ustedes esta mañana. Para 
mí es un privilegio tener la oportunidad de dirigirme a 
una audiencia tan destacada. Agradezco también a la 
Academia Nacional de Medicina, en particular a D. 
Kersenovich, así como a la Universidad Nacional 
Autónoma de México y a la Secretaría de Salud por la 
oportunidad de estar aquí.

Quiero compartir con ustedes algunas preocupacio-
nes y propuestas respecto a la arquitectura del sistema 

de salud en México. No voy a hablar, por supuesto, de 
la salud desde una perspectiva médica; no me atre-
vería a hacerlo frente a una audiencia como ésta. Pero 
sí quiero hablar de por qué pienso que estamos en la 
ruta equivocada en la construcción de un sistema de 
salud público en el país.

Parto de la premisa de que nuestro principal proble-
ma social es también nuestro principal problema eco-
nómico: no hemos logrado una tasa de crecimiento del 
PIB alta y vigorosa, que aumente los salarios reales y 
que dé a los trabajadores empleos formales con cober-
tura de seguridad social. Voy a argumentar que nece-
sitamos un cambio drástico en los incentivos que da-
mos a las empresas y a los trabajadores a favor de la 
formalidad y de la productividad para poder enfrentar 
ese problema. En este contexto, voy a argumentar que 
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la política social –y, destacadamente, la política de la 
salud–, desafortunadamente, opera en la dirección 
opuesta, al fomentar la informalidad, gravar los empleos 
de alta productividad y subsidiar los empleos de baja 
productividad, con altos costos para el país. Y voy a 
argumentar que nuestra política social, no solamente 
la política de salud, ni siquiera cumple con los objeti-
vos de proteger eficazmente a los trabajadores contra 
riesgos porque la protección que ofrece es errática y 
contradictoria.

Finalmente, voy a cerrar argumentando a favor de 
una reforma que dé a todos los trabajadores –la pala-
bra «todos» es importante– los mismos derechos so-
ciales o, dicho de otra forma, la universalización de la 
seguridad social. Voy a abogar que esta reforma, ade-
más de generar obvios beneficios sociales, simultá-
neamente aumentaría el crecimiento del producto, la 
productividad y los salarios reales, y ampliaría la base 
fiscal, dándonos más recursos para enfrentar los pro-
pios retos sociales que tenemos a futuro. Entro direc-
tamente a la materia.

Trabajo asalariado y no asalariado  
y sector formal e informal

El punto de partida es señalar que la arquitectura 
juridicoinstitucional que soporta la política social ge-
nera un problema profundo. El artículo 123 de la Cons-
titución1 y leyes de gran importancia como la Federal 
del Trabajo2 y la del Seguro Social3 segmentan a los 
trabajadores en dos grandes categorías: asalariados 
y no asalariados. Los asalariados son aquellos que 
tienen un patrón y reciben un salario a cambio de su 
trabajo, y en que hay una relación obrero-patronal. Esa 
relación es fundamental porque crea derechos socia-
les, derechos que yo voy a llamar de seguridad social, 
y que incluyen entre otros el derecho a una pensión 
de retiro y, muy importantemente para esta audiencia, 
el derecho a un seguro médico. Por otro lado, los 
trabajadores no asalariados (como son, entre otros, 
los ejidatarios, los que trabajan por cuenta propia, los 
que trabajan con contratos por algún tipo de comisión, 
etc.) no tienen derecho a la seguridad social y reciben 
un conjunto de programas sociales que para propósi-
tos de esta plática voy a denominar programas de 
protección social.

En suma, hay una asimetría en los derechos sociales 
de los trabajadores en función de su estatus laboral, 
asalariado o no asalariado. Esta asimetría es importan-
te porque la seguridad social y la protección social 
son diferentes. La primera consiste en un conjunto de 

programas obligatorios y agrupados y, de forma muy 
importante, financiados mayoritariamente con contri-
buciones obrero-patronales. A su vez, un conjunto de 
instituciones como el Infonavit, el Instituto Mexicano 
de Seguridad Social (IMSS), la Comisión Nacional del 
Sistema de Ahorro para el Retiro (CONSAR) y las Juntas 
de Conciliación y Arbitraje administran los programas de 
seguridad social. Considerados en su conjunto, estas 
instituciones, empresas y trabajadores conforman el 
sector formal de nuestra economía.

La protección social consiste en un conjunto de pro-
gramas voluntarios y desagrupados. Los trabajadores 
sin seguridad social tienen acceso a servicios de salud 
a través de diversos programas como IMSS-Oportuni-
dades, el Seguro Popular, el Seguro Médico para una 
Nueva Generación (SMNG), el Seguro de Salud para 
la Familia o, hace algunos años, el Programa de 
Ampliación de Cobertura, IMSS-Solidaridad o IMSS-
Coplamar. También tienen acceso a programas de 
vivienda (a través del FONHAPO u otros mecanismos); 
a programas de guarderías (a través de la Secretaría 
de Desarrollo Social [SEDESOL] o del desarrollo inte-
gral de la familia [DIF]); o a programas de pensiones 
no contributivas (como el Programa de Adultos Mayo-
res de 70 y algunos programas estatales). De forma 
muy importante, estos programas se financian a través 
de la recaudación general. A su vez, dependencias o 
instituciones como las Secretarías de Salud y Desarro-
llo Social, el DIF y la Sociedad Hipotecaria Federal, 
entre otros, junto con los gobiernos estatales, adminis-
tran estos programas. A este conjunto de instituciones, 
trabajadores y empresas le llamamos sector informal.

La inclusión de empresas y trabajadores asalariados 
dentro del sector informal resalta el hecho de que la 
legislación en materia laboral y de seguridad social en 
México es ampliamente violada (un tema sobre el que 
regreso más adelante). A raíz de eso, no todos los 
trabajadores asalariados son formales, ni tampoco lo son 
todas las empresas que contratan a trabajadores asala-
riados. Si la ley se cumpliese completamente, los traba-
jadores asalariados y los formales serían los mismos; 
como no es así, los trabajadores formales son menos 
que los trabajadores asalariados, y, en consecuencia, 
los informales son más que los no asalariados. 

Movilidad de los trabajadores  
entre formalidad e informalidad

Contrariamente a lo que se piensa, los trabajadores 
en México no se dividen en dos grupos autoexcluyen-
tes de formales e informales. Utilizando los registros 
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del IMSS pude reconstruir la historia de los trabajadores 
afiliados a ese instituto durante un periodo de 10 años, 
de 1998-2007. Para presentar los resultados, conviene 
dividir a los trabajadores entre aquellos de bajos sa-
larios (que ganan hasta tres salarios mínimos [SM]), y 
aquellos de altos salarios (que ganan más de tres SM). 
Ese punto de corte es útil porque está alrededor de la 
moda de la distribución de salarios conforme a los 
registros del IMSS. La figura 1 señala que durante esa 
década el 51.5% de los trabajadores de altos salarios 
estuvo 10 años afiliado al IMSS y, por lo tanto, en la 
formalidad, el 8% 9 años, y así sucesivamente. Para 
los de bajos salarios, sólo el 16.2% estuvo en la for-
malidad durante 10 años, el 6.1% durante 9 años, y 
así sucesivamente. El resultado es el siguiente: duran-
te esa década, los trabajadores de altos salarios fue-
ron formales 77% de su tiempo, y los de bajos salarios 
–la mayoría– 49% de su tiempo. Estos resultados ge-
neran una interrogante: ¿qué sentido tiene llamar a un 
trabajador formal si durante 10 años de su vida laboral 
sólo estuvo en la formalidad 5 años?

Podemos ir más lejos. Los registros del IMSS permi-
ten medir también el número de veces que un traba-
jador individual entró y salió de la formalidad durante 
esa década. Esto es importante porque un trabajador 
pudo haber estado 5 de los últimos 10 años en la for-
malidad (que fue el promedio de los trabajadores de 
bajos salarios) como resultado de varias trayectorias 

laborales: en un extremo, primero 5 años en la forma-
lidad, y luego 5 fuera de ella; en el otro, 1 año en la for-
malidad, el segundo fuera, el tercero de nuevo en la 
formalidad, el cuarto fuera, y así sucesivamente, alternan-
do cada año. Al estudiar las frecuencias de entrada y 
salida de la formalidad encontramos que –contraria-
mente a lo que se piensa– los trabajadores de bajos 
salarios entran más a la formalidad que los trabajadores 
de altos salarios; también salen más de ella. Lo que 
estos resultados nos dicen es que entrar a la formalidad 
no es complicado; lo complicado es mantenerse en 
ella por un largo periodo y obtener un salario alto.

Se puede utilizar otra base de datos para profundi-
zar más sobre la problemática de tránsitos entre la 
formalidad y la informalidad: la Encuesta Nacional de 
Ocupación y Empleo4, que es un panel de datos que 
permite seguir a los trabajadores durante 1 año com-
pleto con cuatro observaciones trimestrales. Los resul-
tados están en la figura 2. Observemos primero el 
cuadro del centro, que contiene la distribución de la 
población económicamente activa (PEA) entre cinco ca-
tegorías: trabajadores formales de altos y bajos salarios 
(en color azul oscuro y claro, respectivamente), asala-
riados informales (en color rojo), independientes (verde) 
y desempleados (amarillo). El cuadro compara la estruc-
tura de la PEA entre 2005-2006, y lo que se observa es 
básicamente una composición estable; parecería que 
la formalidad y la informalidad no cambian mucho.
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Figura 1. Permanencia en la formalidad, 1997-2006 (IMSS. Registros 1997-2006).
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Pero ¡el punto clave está en notar que entre 2005-2006 
no se trata de las mismas personas! Para ver eso, 
ahora conviene mirar los rectángulos alrededor del 
cuadro central. El rectángulo superior señala cuál era 
el estatus en 2006 de los trabajadores que en 2005 
habían tenido un empleo asalariado informal. Encon-
tramos que 1 año después sólo el 66% seguía tenien-
do ese estatus; casi 14% habían cambiado a ser tra-
bajadores por cuenta propia, 14% habían conseguido 
un trabajo formal (8% de bajos salarios y 6% de altos), 
y casi 6% había pasado al desempleo. Miremos ahora 
el rectángulo del lado derecho, que describe el estatus 
en 2006 de los trabajadores que en 2005 trabajaban 
por cuenta propia. Encontramos que 1 año después 
sólo 75% seguía en ese estatus; 18% habían transita-
do a ser trabajadores asalariados informales; 3.7% 
había conseguido un empleo asalariado formal y 3.4% 
habían pasado al desempleo. El resto de los rectán-
gulos se puede interpretar de manera similar.

Podemos resumir los resultados: en promedio, alre-
dedor de 20% de los trabajadores cambia de condi-
ción laboral en 1 año. Eso quiere decir que los mismos 
trabajadores a veces son formales y a veces son 
informales. Además, los trabajadores de bajos sala-
rios tienen periodos más cortos en la formalidad que 
los de altos, entrando y saliendo con mayor frecuencia, 
pero con menores estancias promedio.

¿Qué implica esto para la política de salud en Méxi-
co? En el discurso público estamos acostumbrados a 

utilizar las expresiones «derechohabiente del IMSS» y 
«población abierta». Pero estas expresiones no refle-
jan lo que ocurre en el mercado laboral; en el merca-
do laboral las mismas personas a veces son derecho-
habientes del IMSS y a veces población abierta. Y, por 
supuesto, desde el punto de vista social, lo que im-
porta es lo que pasa en el mercado laboral, ya que los 
derechos sociales están asociados al estatus laboral 
de los trabajadores. Las expresiones «derechohabien-
te del IMSS» y «población abierta» son comunes, pero 
poco útiles para el análisis de políticas públicas. Es 
mejor hablar de trabajadores que a veces están en la 
formalidad y tienen acceso a los servicios médicos del 
IMSS, y a veces en la informalidad y tienen acceso a 
los servicios médicos del Seguro Popular, o de IMSS-
Oportunidades o del Seguro de Salud para la Familia 
(estos últimos dos programas administrados a su vez 
por el propio IMSS, lo que señala que ese instituto 
también ofrece servicios a los trabajadores informales). 
Y ese cambio de lenguaje o, mejor dicho, esa mayor 
precisión en el lenguaje, lleva inmediatamente a la 
pregunta de por qué el sistema público de salud del 
país le ofrece al mismo trabajador, y a los miembros de 
su familia, a veces un paquete de servicios y a veces 
otro, y por qué a veces el trabajador tiene que pagar 
por los servicios médicos que recibe y a veces no. 

El tránsito entre formalidad e informalidad también 
tiene grandes implicaciones para el sistema de pen-
siones, ya que los trabajadores sólo cotizan para su 

 2005 2006
Formal bajos salarios 15.4 14.9
Formal altos salarios 19.2 21.0
Informal 32.1 32.3
Independiente 26.1 26.0
Desocupados abiertos 7.2 5.9
Total 100.0 100.0

1.93.5 7.1

73.2

14.3

Estatus en 2006 
de trabajadores
formales en 2005 
de bajos salarios

Estatus en 2006 de 
trabajadores
formales de 
altos salarios

54.8

24.9

14.5
2.4 3.4

Estatus en 2006 
de trabajadores
por cuenta propia 
y comisionistas
en 2005

3.4

74.6

18.2
1.4 2.3

8.0

5.9

66.5 13.8

5.8

10.3

Estatus en 2006 de los desempleados 
abiertos en 2005

Estatus en 2006 de trabajadores asalariados informales en 2005
Alrededor del 20% de los trabajadores cambian de condición laboral en 1 año* 

*Trabajadores de 16-65 años que no 
cambiaron de lugar de residencia entre 2005 II - 2006 II

8.1 36.1 14.0 31.5

Figura 2. Tránsito entre la formalidad y la informalidad (Encuesta Nacional de Ocupación y Empleo, 2006).
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pensión de retiro (o de invalidez o riesgos de trabajo) 
cuando están en la formalidad. Si yo soy un trabajador 
que sólo estoy la mitad de mi vida laboral en la forma-
lidad (como es el caso de los trabajadores de bajos 
salarios), sólo ahorro para mi pensión durante la mitad 
de mi vida laboral y, como resultado, no alcanzaré el 
derecho a una pensión mínima garantizada, a menos 
que trabaje 50 años (ya que la Ley del Seguro Social 
requiere cotizar 25 años para tener ese derecho). Así 
no se pensó el sistema pensionario; cuando se pro-
mulgó la primera Ley del Seguro Social, en 1943, se 
pensó que la gente iba a entrar y permanecer en la 
formalidad, e iba a ahorrar lo suficiente para alcanzar 
una buena pensión. Y ese problema lo sigue teniendo 
la ley actual (de 1997). Más profundamente, indepen-
dientemente de si el sistema de pensiones es uno de 
capitalización o de reparto, no será eficaz en la medi-
da en que los trabajadores transiten durante su vida 
laboral entre estatus laborales que implican que a 
veces se cotiza para la pensión y a veces no.

Un dato relevante: conforme a los registros de la 
CONSAR, desde que entró en vigor la nueva Ley del 
Seguro Social en 1997, el tiempo promedio que los 
trabajadores han cotizado a su pensión es de 45% del 
tiempo que potencialmente podían haber cotizado. 
Ése es un número muy bajo, y recordemos que es un 
promedio; como los trabajadores de bajos salarios 
tienen menos tiempo de estancia en la formalidad, su 
porcentaje de tiempo de cotización es menor (y, por 
lo tanto, su pensión como porcentaje de su salario).

En suma, en el contexto de la dicotomía formal-in-
formal, nuestro sistema pensionario tiene muy poca 
eficacia, y difícilmente va a cumplir con su objetivo de 
proteger a los trabajadores durante la vejez. Y como 
ya vimos, nuestro sistema de salud en el contexto 
también de la dicotomía formal-informal ofrece al mis-
mo trabajador a veces un paquete de servicios de salud 
y a veces otro, y a veces le cobra por él y a veces no. 
La misma persona a veces puede recibir un tratamien-
to médico y a veces no, dependiendo de lo que pase 
en el mercado laboral. (De hecho, el mismo trabajador, 
aun sin cambiar de trabajo, puede cambiar de estatus 
laboral, en la medida en que la empresa que lo con-
trata a veces lo registra en el IMSS y a veces no.)

El problema va más allá de las pensiones de retiro 
o del acceso a servicios de salud. La movilidad formal-
informal implica cobertura errática contra otros ries-
gos. Por ejemplo, si un trabajador fallece cuando está 
empleado formalmente, su familia está protegida, por-
que tiene derecho a una pensión de sobrevivencia; si 
una mujer trabajadora se embaraza y da a luz cuando 

es formal tiene derecho a un subsidio de maternidad. 
Pero si esas mismas personas experimentan esos 
eventos cuando están empleados informalmente, ca-
recen de protección: la familia del trabajador se queda 
en desamparo, y la trabajadora se queda sin subsidio 
de maternidad. Algo similar ocurre si a un trabajador 
lo despiden mientras es formal: en ese caso recibirá 
una indemnización por despido; pero si en ese mo-
mento tenía un contrato informal, no. Sintetizo: los pro-
gramas sociales de México, incluyendo los programas 
de salud, no protegen adecuadamente a la población 
contra riesgos elementales como la invalidez, la enfer-
medad, la muerte o la pérdida de empleo.

(Hay otro problema generado por la dicotomía for-
mal-informal que es relevante desde el punto de vista 
de un sistema público de aseguramiento en salud: el 
problema de selección adversa y de agregación in-
completa de riesgos. Esto tiene implicaciones impor-
tantes para la viabilidad financiera del sistema y es un 
tema importante y subestimado en México, pero por 
razones de tiempo no abundo aquí sobre el tema.)

Dicotomía formal-informal y productividad

Es común en las discusiones de política pública en-
focarse sobre las implicaciones sociales de la dicoto-
mía formal-informal; es menos común, pero no por eso 
menos importante, enfocarse sobre las implicaciones 
económicas, en particular sobre la productividad. 

¿Qué pasa cuando una empresa va a contratar a un 
trabajador formalmente? La empresa tiene que pagar 
su salario y el costo monetario de las prestaciones de 
seguridad social, que representan alrededor de 35% 
del salario. Con eso se cubren conceptos como las 
aportaciones al IMSS, al Infonavit y los impuestos esta-
tales, entre otros conceptos. ¿Qué recibe el trabajador? 
El trabajador recibe su salario y el valor que él le atri-
buye a las prestaciones de seguridad social. Pero 
¿qué pasa si el servicio que el IMSS da al trabajador 
no es muy bueno?; ¿qué pasa si el trabajador sabe 
que no va alcanzar la pensión mínima garantizada 
porque no estará 25 años en la formalidad?; ¿qué pasa 
si sabe que nunca va a conseguir una vivienda del 
Infonavit porque no tiene suficientes semanas conti-
nuas de cotización?; ¿qué pasa si no tiene servicio de 
guardería porque los espacios del IMSS son insuficien-
tes? Para ese trabajador todo este conjunto de bene-
ficios probablemente no vale tanto como lo que la 
empresa paga.

Aquí surge un concepto muy importante: el malfun-
cionamiento de la seguridad social introduce de facto 
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un impuesto al trabajo formal, impuesto que refleja el 
hecho de que las empresas pagan más por el trabajo 
que lo que los trabajadores reciben. Yo he hecho al-
gunos cálculos numéricos y estimo que este impuesto 
en México es de alrededor de 20% del salario. Éste 
es un número brutal, que obstaculiza de manera sus-
tantiva la contratación de trabajadores formalmente.

Por otro lado, ¿qué pasa cuando una empresa con-
trata a un trabajador informalmente? La empresa sólo 
paga su salario. Pero ¿qué recibe el trabajador? El 
trabajador recibe su salario más un conjunto de pro-
gramas sociales que ni él ni la empresa que lo contra-
tó pagan; tal vez un programa de salud (a lo mejor a 
través de IMSS-Oportunidades o a través del Seguro 
Popular); tal vez un crédito subsidiado para su vivien-
da a través del Fideicomiso Fondo Nacional de Habi-
taciones Populares (FONHAPO); tal vez acceso a una 
estancia infantil a través de un programa de SEDESOL 
o del DIF estatal; o tal vez tiene la expectativa de una 
pensión de retiro a través del Programa Adultos Mayo-
res de 70 o de un programa similar a nivel estatal. El 
punto clave aquí es que el trabajador recibe (o tiene la 
expectativa de recibir) algo que la empresa no paga, 
exactamente lo opuesto a lo que ocurre si la empresa 
lo contrata formalmente, cuando la empresa paga más 
de lo que el trabajador recibe. En otro lenguaje, ese 
conjunto de programas de protección social para tra-
bajadores informales se constituyen en un subsidio a 
la informalidad. Yo he hecho cálculos de lo que ese 
subsidio puede representar, y para 2007 estimo que 
era de alrededor del 8% del salario.

En suma, la dicotomía seguridad social - protec-
ción social (generada a su vez por la dicotomía for-
mal-informal) se traduce desde una perspectiva eco-
nómica en un impuesto a la formalidad y un subsidio 
a la informalidad: una brecha en los costos para las 
empresas de casi 30% entre contratar a sus trabaja-
dores formal o informalmente (20% de impuesto a la 
formalidad y 8% de subsidio a la informalidad). Esta 
combinación de impuestos y subsidios es muy incon-
veniente. En efecto, las empresas sólo contratan a 
trabajadores cuando la productividad del trabajador 
es igual o mayor al costo de contratación (si no, la 
empresa perdería dinero al contratar, que es algo que 
en el mediano plazo no puede sostenerse). Y ya vi-
mos que el costo de contratación es mayor cuando 
ésta se hace formalmente. La implicación clave es que 
la productividad de los trabajadores es mayor en el 
sector formal que en el informal. Sin embargo, la inte-
racción entre los programas de seguridad y protección 
social de facto grava los empleos formales –de más 

alta productividad– y subsidia los informales –de más 
baja productividad.

Es muy grave para el país que trabajadores con 
habilidades y características similares tengan produc-
tividades sustancialmente diferentes en función de 
cómo se contratan, en particular si lo hacen formal o 
informalmente. Pensemos en un caso particular, diga-
mos J. Pérez. México invierte en J. Pérez a través de 
la Secretaría de Educación Pública, y gracias a eso, y 
a su esfuerzo, J. Pérez alcanza los 25 años de edad, 
digamos con tercer año de secundaria. Pero la pro-
ductividad de J. Pérez depende mucho de si está 
trabajando en una fábrica produciendo textiles con 
maquinaria moderna, o si lo hace en un pequeño taller 
informal con máquinas anticuadas. Las economías de 
escala, la capacitación laboral, el acceso al crédito y 
muchos otros factores hacen que en su ciclo de vida 
J. Pérez sea mucho más productivo en la formalidad 
que en la informalidad. 

Éste no es un problema de los trabajadores; no 
es un problema de J. Pérez. Su objetivo en la vida es 
vivir lo mejor posible. Lo que a J. Pérez le importa 
es la combinación de cuánto le pagan y qué benefi-
cios o prestaciones sociales puede obtener en cada 
trabajo. Pero si los beneficios de estar formalmente 
empleado son inferiores a los costos, y los de estar 
informalmente empleado son mayores, las empresas 
que contratan a J. Pérez, y J. Pérez mismo, tendrán 
más incentivos de hacerlo informalmente.

Nótese un corolario importante: desde una perspec-
tiva social es claramente deseable que se amplíe la 
cobertura y el alcance de los programas de protección 
social; que mejore el Seguro Popular, o los programas 
de guarderías de SEDESOL, o el Programa de Adultos 
Mayores de 70. Pero eso aumenta progresivamente el 
subsidio a la informalidad: cada vez más trabajadores 
se ocuparán en el sector informal, cada vez más se 
mermará la productividad del país, y cada vez se di-
ficultará que aumenten los salarios reales. Este coro-
lario resalta un punto sobre el que regreso más ade-
lante: en el contexto de la dicotomía formal-informal el 
Gobierno enfrenta un dilema. Por un lado, mejorar los 
beneficios sociales para los trabajadores; por el otro, 
promover la productividad y ampliar la base fiscal. 

Hay otra faceta de este problema. Cuando una em-
presa contrata a un trabajador asalariado pero no le 
otorga prestaciones de seguridad social, se está vio-
lando la ley. En el discurso público estamos acostum-
brados a hablar de «asalariados informales». Pero en 
realidad se trata de asalariados contratados ilegalmente. 
Desafortunadamente, la evasión de la seguridad social 
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es masiva en el país. Y esto es natural si hay un fuer-
te impuesto a contratar formalmente, y un subsidio 
creciente a contratar informalmente. Yo calculo que en 
2007 había en México alrededor de 22 millones de 
trabajadores asalariados, de los cuales sólo 14 millo-
nes estaban contratados legalmente, y 8 millones ile-
galmente (el 36%). La ilegalidad en la contratación en 
nuestro país es un problema grave.

Piensen ustedes en la siguiente negociación, que 
ocurre sin duda alguna cientos de veces al día en 
nuestro país. Una empresa va a contratar a un tra-
bajador y establece las siguientes ofertas de em-
pleo: 2,500 pesos al mes de salario «sin seguro», o 
2,000 pesos «con seguro» (refiriéndose a la inscrip-
ción en el IMSS, y por ello en el Infonavit, las Afores, 
etc.). La oferta que el trabajador acepta depende de 
muchas consideraciones. Si el trabajador vive cerca 
de una clínica del IMSS, si quiere obtener una vivienda 
del Infonavit, o está preocupado por su pensión, acep-
tará la oferta «con seguro» (tal vez su mujer está es-
perando un bebé y quiere acceso a la atención médi-
ca del parto). Pero si vive lejos de la clínica del IMSS 
(o es soltero o tiene buena salud), si su pensión no le 
preocupa (piensa migrar a EE.UU. en algunos años), 
o alguna otra combinación de circunstancias, enton-
ces aceptará la oferta «sin seguro». Ahora piensen 
qué pasa con el cálculo de la empresa y el trabaja-
dor si existe acceso a algún programa de salud gra-
tuito a través de IMSS-Oportunidades o del Seguro 
Popular. Aceptar la oferta «sin seguro» se facilita, ya 
que el trabajador no se queda sin acceso a servicios 
médicos.

Los incentivos a evadir se generan cuando hay un 
fuerte impuesto a la formalidad, pero se acentúan con 
los subsidios a la informalidad. Esta combinación de 
impuestos y subsidios también genera incentivos a 
eludir: se fomentan los contratos por honorarios, por 
outsourcing, por obra y tiempo determinado, etc.; se 
fomenta el mundo de la simulación, de la rotación in-
necesaria de trabajadores, de la subcontratación. Y 
todo ello erosiona la base fiscal al haber más evasión, 
y mina la vigencia del Estado de Derecho. Las empre-
sas en México observan que los recursos públicos 
para subsidiar la informalidad están creciendo, lo cual 
fomenta más las conductas evasivas. Se dice que en 
la época en que México era una colonia de España, 
cuando llegaban leyes o decretos emitidos por la Co-
rona la actitud en ocasiones era «obsérvese pero no 
se cumpla». Parecería que ahora la actitud frente a la 
Ley Federal del Trabajo y la Ley del Seguro Social es 
«obsérvese pero subsídiese el incumplimiento». 

El impacto de la política social sobre la productivi-
dad tiene otro canal. Las empresas saben que si 
evaden al IMSS, al Infonavit y a las Afores y son de-
tectadas tendrán que pagar multas. Pero las probabi-
lidades de ser detectadas dependen fuertemente del 
tamaño de la empresa: mientras mayor sea ésta, ma-
yor la probabilidad de detección. Por ello, las empre-
sas pequeñas evaden más, pero también por eso mu-
chas empresas se mantienen pequeñas; saben que si 
crecen la probabilidad de ser detectadas es mayor, y 
eso puede ser catastrófico para la empresa. Si soy una 
empresa de 300 trabajadores, es sumamente impro-
bable que escape a la atención de los inspectores del 
IMSS o del Servicio de Administración Tributaria (SAT); 
pero si soy una empresa de cuatro o cinco trabajado-
res, es poco probable que el IMSS o el SAT me en-
cuentre. Entonces, las empresas adaptan sus decisio-
nes sobre tamaño-escala en parte en función de sus 
estrategias de evasión. Y eso a su vez reduce la pro-
ductividad, porque las empresas más pequeñas no 
explotan economías de escala, hacen poca innovación 
o adopción de nuevas tecnologías, e invierten poco en 
la capacitación de sus trabajadores. 

Algunos datos sobre empresas, 
trabajadores y productividad

La figura 3 señala que la informalidad de las empre-
sas ha aumentado en la última década. Los tres círcu-
los superiores muestran el total de establecimientos 
capturados por el Instituto Nacional de Estadística y 
Geografía (INEGI) en los censos económicos de 
1998, 2003 y 2008. Se observa que había un total 
de 2.8 millones de establecimientos en 1998, 3 mi-
llones en 2003 y 3.7 millones en 2008. Los tres cír-
culos inferiores se refieren al número de estableci-
mientos registrados en el IMSS en los mismos años: 
680,000 en 1998, 772,000 en 2003 y 795,000 en 2008. 
A su vez, los colores en ambos círculos se refieren a 
la distribución de establecimientos por tamaño: en rojo 
los que tienen hasta 5 trabajadores, en verde los que 
tienen entre 6-10, en azul los que tienen entre 11-50, 
y en amarillo los que tienen más de 50.

El contraste entre los registros de los censos y los 
del IMSS es muy revelador. Cito algunas implicacio-
nes: a) la mayoría de las empresas del país no están 
registradas en el IMSS; b) si bien entre 1998-2008 
aumentó el número de establecimientos en 930,363, 
en el mismo periodo el número de establecimientos 
registrados en el IMSS aumentó en sólo 115,173; c) la 
mayor parte de los establecimientos no registrados 
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Figura 3. Informalidad en las empresas (INEGI. Años 1998, 2003 y 2008).

son pequeños, de hasta cinco trabajadores, pero aun 
en establecimientos medianos hay subregistro; d) la 
mayor parte del crecimiento de establecimientos en el 
lustro 2003-2008 fue de pequeños, 630,709 de los 
730,190; e) prácticamente la totalidad de los estable-
cimientos pequeños creados entre 2003-2008 son in-
formales, y f) en 2008 90% de todos los establecimien-
tos tenía menos de 5 trabajadores, y sólo 1% tenía más 
de 50.

¿Por qué hay trabajos precarios en México? Porque 
hay empresas precarias; porque la mayoría de nuestras 
empresas son ilegales, informales, chiquitas, con bajas 
tasas de sobrevivencia, todo ello parte del mismo pro-
blema de informalidad que estoy describiendo.

La figura 4 permite profundizar un poco más. Con-
tiene la distribución de las productividades de los es-
tablecimientos manufactureros capturados en el cen-
so, clasificando a los establecimientos por tamaño. La 
línea vertical roja divide a los establecimientos entre 
aquellos donde la productividad es más alta que el 

promedio, y aquellos donde es más baja (el promedio 
se normaliza sobre la unidad).

Como se observa, para todos los tamaños se 
encuentran empresas que son más productivas que 
el promedio, y otras que son menos productivas. 
Pero la figura muestra que las distribuciones por 
tamaño de empresas no son iguales. Una propor-
ción mucho mayor de las empresas pequeñas tienen 
baja productividad comparadas con las medianas y 
grandes. Esto tiene una implicación clara: mientras 
más se fomenten las empresas pequeñas (e informa-
les), menor es la productividad promedio de las em-
presas del país.

La figura 5 hace una comparación de la dispersión 
de la productividad de las empresas manufactureras 
entre EE.UU. y México. Resalto que la comparación no 
es de niveles de productividad entre países, sino de 
dispersión en la productividad de las empresas dentro 
de cada país. Dos resultados son importantes: prime-
ro, se observa que en EE.UU. también hay empresas 
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que son más y menos productivas que el promedio. 
Sin embargo, las diferencias son pocas. La empresa 
más productiva lo es 4 veces más que el promedio, y 
la menos productiva alrededor de 16 veces menos. 
Compárese eso con lo que ocurre en México: las más 
productivas lo son 16 veces más que el promedio, y 
las menos casi 1,000 veces. La comparación de las 
masas de las distribuciones señala que en México hay 
una gran cantidad de empresas poco productivas que 
castigan el promedio de productividad del país.

El segundo resultado se obtiene al comparar la dis-
tribución de los establecimientos por tamaño entre los 
dos países. En EE.UU. sólo el 55% de las empresas 
manufactureras tiene hasta 10 trabajadores, y esas 
empresas ocupan sólo el 4.2% de los trabajadores; en 
México las empresas en ese rango representan el 90% 
del total y ocupan el 22.7% de los trabajadores. En el 
otro extremo, en EE.UU. casi el 9% de las empresas 
manufactureras tienen más de 100 trabajadores, y 
ocupan al 68% del total de trabajadores; en México 
esas cifras son 1.6 y 56.3%, respectivamente.

En suma, si bien en EE.UU. también hay empresas 
que son más y menos productivas que el promedio, la 
distribución está mucho más concentrada que en 
México: hay menos dispersión de productividades. El 
capital y el trabajo se utilizan de manera más eficiente. 
Y la principal razón de la diferencia con México es la 
existencia de una gran cantidad de empresas peque-
ñas e informales. Esas empresas sobreviven a pesar de 
su baja productividad porque evaden las disposiciones 

fiscales y de seguridad social y porque, como ya 
señalé, indirectamente son subsidiadas por la política 
social, mientras que las más grandes son tasadas. 

Es conveniente ahora considerar las cifras de em-
pleo. Para ello es necesario una observación metodo-
lógica: a pesar de su nombre, el Censo Económico no 
es un censo de toda la actividad económica del país. 
El censo sólo captura la actividad que se realiza en 
establecimientos fijos; debe haber un techo, una pared 
y alguna maquinaria o equipo para que un estableci-
miento sea capturado en el censo. Dicho de otra for-
ma, el censo excluye toda la actividad que se lleva a 
cabo de forma móvil o ambulante: toda la actividad en 
la calle, así como la actividad económica en el medio 
rural. Con esa observación, la figura 6 muestra la dis-
tribución de la población económicamente activa en 
2003. El color gris se refiere a los trabajadores públi-
cos (básicamente el apartado «B» del art. 123 de la 
Constitución); el color verde a los trabajadores rurales; 
el color rojo a los trabajadores urbanos no capturados 
en el Censo Económico por no laborar en un estable-
cimiento fijo; finalmente, el color azul se refiere a los 
trabajadores urbanos ocupados en empresas captu-
radas por el censo, mismo que distribuimos por el 
tamaño de la empresa en que se ocupan. A su vez, 
los tonos claros y oscuros distinguen entre trabajado-
res formales e informales.

En 2003 la población ocupada era de 40.6 millones 
de personas, de las cuales 4.2 millones trabajaban en 
el sector público. Dentro de los trabajadores ocupados 
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Figura 4. Distribución de las productividades de los establecimientos manufactureros (INEGI).
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en actividades privadas destaca la gran cantidad de 
trabajadores urbanos en establecimientos móviles, tra-
bajando ya sea por su cuenta o en pequeños estable-
cimientos con dos o tres trabajadores más: casi 11 mi-
llones de trabajadores, o el 30%. Destaca también que 
dentro de los trabajadores ocupados en estableci-
mientos fijos muchos son informales, concentrados a 
su vez en establecimientos pequeños (consistente con 
la hipótesis de que estos establecimientos eluden o 
evaden más que los más grandes). Al considerar tam-
bién la población ocupada en el medio rural, el resul-
tado es que, excluyendo a los trabajadores públicos, 
en 2003 más de la mitad de los trabajadores en Méxi-
co estaban informalmente empleados.

¿Qué pasó entre 2003-2008? Una forma de respon-
der a esta interrogante es repetir el cálculo realizado 
para 2003 y medir las diferencias. La figura 7 contiene 
los resultados.

Se puede observar que entre 2003-2008 la pobla-
ción ocupada aumentó en casi 2.6 millones de perso-
nas, de las cuales 455,000 ingresaron al sector públi-
co. El resultado importante, sin embargo, es éste: de 
los nuevos trabajadores que se emplearon en activi-
dades privadas, 1.1 millones se ocupó informalmente, 
y 1 millón formalmente. Éste es un resultado muy pre-
ocupante, ya que el lustro bajo estudio fue uno de 
estabilidad macroeconómica, cuando el PIB estaba 
creciendo a una tasa promedio de 3.4%. La expecta-
tiva hubiese sido un aumento importante del empleo 
formal y una disminución del empleo informal, pero eso 
no se observó. Además, el empleo en las empresas 

más grandes se contrajo, mientras que en las más 
pequeñas aumentó, concentrado en empleo informal. 

Muchas razones están detrás de estos resultados 
decepcionantes, pero entre ellas están sin duda el 
impuesto a la contratación formal y el creciente subsi-
dio a la contratación informal, asociados a la combi-
nación de programas de seguridad y protección social 
en el contexto de la dicotomía formal-informal. 

Los resultados anteriores reflejan cifras agregadas. 
En paralelo, otros investigadores han realizado ejerci-
cios estadísticos que evalúan en qué medida progra-
mas sociales individuales están teniendo un impacto 
sobre la informalidad. Cito aquí dos relevantes en ma-
teria de salud. Uno se refiere al impacto del Seguro 
Popular. El ejercicio es similar al que hacen los médi-
cos en sus investigaciones, comparando un grupo de 
control y otro tratado. El trabajo, realizado por un 
economista español, encuentra que, desde la crea-
ción de ese programa, el empleo formal se ha redu-
cido en alrededor de 380,000 trabajadores, es decir, 
en ausencia del Seguro Popular el empleo formal hu-
biese sido mayor. El segundo trabajo lo realizó una 
economista del Instituto Tecnológico Autónomo de 
México (ITAM), estudiando el impacto de un programa 
de salud para mujeres impulsado por el Gobierno del 
Distrito Federal. El trabajo compara las probabilidades 
de inserción de las mujeres en empleos informales en-
tre el Distrito Federal (grupo de tratamiento) y Monterrey 
y Guadalajara (grupo de control), y encuentra que a 
raíz del programa esas probabilidades aumentaron en 
el Distrito Federal más no en las otras dos ciudades.
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Figura 5. Comparación de la dispersión de la productividad de las empresas manufactureras entre EE.UU. y México (Censo Económico).
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Estos dos trabajos ilustran el dilema en que se en-
cuentra el Gobierno: por un lado, es claro que desde 
la perspectiva de la salud ambos programas son bien-
venidos. Tanto el Seguro Popular como el Programa 
de Salud del Gobierno del Distrito Federal están me-
jorando la salud de la población y ampliando la cober-
tura de los servicios. Eso sin duda es una buena noti-
cia. Por otro lado, sin embargo, ambos programas 
están reduciendo el empleo formal y ampliando el in-
formal, con impactos negativos en la productividad y 
la base fiscal; además, al ampliarse el empleo infor-
mal, se reduce el número de trabajadores que cotizan 
para su pensión de retiro, de forma tal que las mejoras 
en la salud están desafortunadamente acompañadas 
de retrocesos en materia de pensiones. Nada de esto 
es una buena noticia.

Otros estudios muestran resultados cualitativos simi-
lares, aunque el impacto cuantitativo es diferente; esto 
es natural en función de diferencias en las técnicas y 
los datos utilizados. Pero en general la conclusión es 
que los programas de protección social sí están acen-
tuando la informalidad, lo cual es consistente con las 
cifras agregadas antes discutidas. Por las razones 
expuestas, los mismos efectos se observarían con 
otros programas de salud, como el de IMSS-Oportuni-
dades o, en su momento, el de Ampliación de Cober-
tura. Si existiesen los datos para hacer estudios esta-
dísticos similares, en principio se obtendrían resultados 
cualitativos similares. El problema es que estos pro-
gramas se crearon hace muchos años, y no se pueden 
utilizar técnicas de medición con grupos de control y 
tratamiento. 

Debo resaltar que no argumento que los programas 
de protección social son la única causa de la informa-
lidad. Lejos de ello. Como ya señalé, los programas 
de seguridad social también son causa de informali-
dad al gravar el empleo formal; de hecho, como ya 
vimos, el impuesto a la formalidad derivado de los 
programas de seguridad social es cuantitativamente 
mayor que el subsidio a la informalidad. Lo único que 
apunto aquí es que los programas de protección social 
suman a las causas de informalidad. Y, en la medida 
en que esos programas de protección social se for-
talezcan, se estarán fortaleciendo las fuerzas detrás 
de la informalidad en México.

Por las razones expuestas, tampoco es posible 
hacer ejercicios estadísticos similares a los antes re-
feridos en los casos del Seguro Popular y el Programa 
de Salud del Distrito Federal para evaluar el impacto 
del impuesto a la formalidad. Sin embargo, se pueden 
utilizar técnicas de simulación. Yo he hecho algunos 

ejercicios de esa naturaleza, y en efecto el resultado 
es el esperado: el impuesto a la formalidad generado 
por los programas de seguridad social genera informa-
lidad, y la reducción en el empleo formal (y, por tanto, 
aumento del informal) es cuantitativamente mayor al 
impacto de los programas de protección social.

¿Un sistema paralelo  
de seguridad social?

Muchos de los programas de seguridad social tie-
nen ya muchas décadas de funcionar mal. También 
desde hace varias décadas se han impulsado progra-
mas de protección social. El impuesto a la formalidad 
y el subsidio a la informalidad no son nuevos; lo nove-
doso es que, por razones sociales muy válidas, desde 
mediados de la década de 1990 el impulso a los progra-
mas de protección social ha aumentado de forma nota-
ble. Por las razones expuestas, éstas son buenas noticias 
desde el punto de vista social, y malas noticias desde el 
punto de vista de la productividad, la legalidad y la 
sostenibilidad fiscal de la política social. 

El problema es más sistémico y más profundo. 
Cuando se creó el IMSS en 1943 se creó simultánea-
mente la Secretaría de Salud y el país empezó a ofre-
cer servicios de salud paralelos a través de diversos 
programas que han ido cambiando de nombre y de 
alcance, pero que en esencia representan lo mismo: 
servicios diferenciados de salud tanto en calidad como 
en forma de financiamiento en función del estatus la-
boral de los trabajadores.

Más recientemente, a la oferta de programas de 
salud para los trabajadores informales se han sumado 
programas de pensiones no contributivas y de guar-
derías. Los primeros empiezan en el Distrito Federal, 
con un programa para la población que alcanza la 
vejez sin ninguna pensión. Sin embargo, en 2007 se 
crea un programa similar a nivel federal (el de Adultos 
Mayores de 70), y se inicia un programa de guarderías 
por parte de la SEDESOL para las mujeres con em-
pleos informales (ya que las trabajadoras formales en 
principio tienen acceso a ese servicio a través del 
IMSS). Poco a poco, se está creando un sistema pa-
ralelo de seguridad social para la población informal. 
De hecho, en el último año del presidente Fox se emi-
te un decreto presidencial que crea una Coordinación 
Nacional de Protección Social, con el objetivo de ar-
monizar y coordinar todos los programas sociales para 
la población informal. 

Esta construcción juridicoinstitucional es muy preo
cupante, porque apuntaría hacia la coexistencia 
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permanente de dos sistemas de seguridad social en 
el país: uno para los formales y otro para los informa-
les; uno financiado con impuestos a la nómina que 
pagan los trabajadores y las empresas directamente, 
y otro con recursos de la tributación general (o de la 
renta petrolera); y uno donde se agrupa a un conjunto 
de beneficios, y otro donde se ofrecen de manera 
separada. Eso implicaría que habría una segmenta-
ción permanente en beneficios sociales, al mismo 
tiempo que personas individuales transitan entre un 
esquema y otro; e implicaría también un castigo per-
manente a la productividad del país y a nuestra capa-
cidad de competir con el mundo.

En materia de salud, en particular, el esquema impli-
caría la coexistencia permanente de un sistema de salud 
a través del IMSS para los formales, y otro para los in-
formales a través básicamente del Seguro Popular. Esta 
arquitectura no es deseable. El Estado no puede decir 
a los trabajadores: si obtienes un empleo formal debes 
pagar por tu servicio médico, pero si obtienes un empleo 
informal, puedes recibir servicios médicos gratuitos. 
Tampoco puede decir a las empresas: si contratas a un 
trabajador legalmente debes cubrir las prestaciones 
de salud del trabajador, pero si lo contratas ilegalmen-
te el trabajador las recibirá de manera gratuita. Un 
sistema de salud debe, por supuesto, prestar buenos 
servicios de salud, pero debe también ser harmónico con 
el resto de la política de desarrollo del país, no contribuir 
a minar el sistema pensionario, reducir la productividad 
(¡y los salarios reales!), erosionar la base tributaria, y 
socavar el Estado de Derecho.

Si pensamos un poco más en detalle del por qué 
nos encontramos en esta situación, la respuesta se 
centra en un tema: la asimetría en las fuentes de finan-
ciamiento para los servicios de salud, en un caso a 
través de impuestos a la nómina contingentes en la 
situación laboral, y en el otro a través de la recauda-
ción general. Es útil contrastar lo que ocurre en el 
campo de la educación con el campo de la salud. No 
hay en México un IMSS de la educación. En materia 
educativa no se habla de «población derechohabien-
te» y «población abierta». Los hijos de los trabajado-
res de México no van a una escuela si su papá es un 
trabajador asalariado y a otra escuela si es no asala-
riado. Y la razón es muy sencilla: el derecho a la 
educación es totalmente independiente del estatus 
laboral de los trabajadores, y la educación de todos 
es financiada de la misma fuente de recursos. 

Me temo que, en materia de aseguramiento social, 
no sólo de salud sino también de pensiones, el país 
puede estar atrapado en un círculo vicioso. Hay 

«malos» empleos, en empresas precarias e informales 
o por cuenta propia, con poca estabilidad y nula o casi 
nula capacitación laboral y sin acceso a seguridad 
social, pagando salarios insuficientes porque la pro-
ductividad es baja; eso genera una presión muy 
entendible por extender beneficios sociales a la po-
blación informal a través de programas de protección 
social o de la creación, de facto, de un sistema pa-
ralelo de seguridad social; a su vez eso implica pre-
servar el impuesto a la formalidad e incrementar el 
subsidio a la informalidad, lo que a su vez dificulta la 
creación de «buenos» empleos y subsidia los «malos» 
empleos, cerrándose el círculo.

Es evidente que el Gobierno no puede ni debe dejar 
a la población sin seguridad social, sin aseguramiento 
social. Creo que nadie argumenta contra extender y 
mejorar la cobertura de los beneficios sociales. Creo 
que nadie argumenta que, desde el punto de vista de 
la salud en particular, los programas de IMSS-Oportu-
nidades, de Seguro Popular, de SMNG no son progra-
mas deseables y necesarios, al igual que el Seguro 
de Enfermedades y Maternidad del IMSS. Mi punto de 
vista es que esta combinación de programas y de 
fuentes de financiamiento no es la correcta. Mutatis 
mutandis, argumentos similares aplican en materia de 
pensiones, guarderías o vivienda. Creo que nadie ar-
gumentaría que estos programas deben desaparecer. 
Al contrario, también se deben extender y mejorar. 
Pero no con la arquitectura actual. No es una cuestión 
de fines; es una cuestión de medios.

¿Universalización de la salud  
o de la seguridad social?

Quiero concluir mi charla con un breve esbozo de 
una propuesta alternativa, que resuelve el dilema en 
que está atrapado el país entre extensión del asegu-
ramiento social, por un lado, y la productividad, la 
sostenibilidad fiscal y el Estado de Derecho, por el 
otro. Por razones de tiempo no me puedo extender en 
los detalles. Ya he hablado demasiado, y ustedes han 
sido muy generosos en escucharme; no debo abusar 
de su paciencia.

El reto tiene dos partes, y la clave es resolver ambas 
partes simultáneamente, no una u otra, o una a costa 
de la otra; a riesgo de caer un lugar común, una visión 
integral es esencial. Una parte es el reto social, que 
consiste en asegurar a todos los trabajadores contra 
aquellos riesgos que son independientes de su situación 
laboral. La otra parte es el reto económico, que consis-
te en asegurar una fuente de financiamiento unificada 
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que supere la dicotomía impuestos a la nómina - tri-
butación general que está detrás de la dicotomía for-
mal-informal.

Resalto que el reto social es cubrir a los trabajadores 
contra todos los riesgos que les son comunes, no sólo 
riesgos de la salud. Sé que estoy frente a una audien-
cia de destacados médicos, pero es fundamental ase-
gurar la cobertura no sólo de salud, sino también de 
pensiones de retiro, de invalidez y de muerte. Así 
como un trabajador no asalariado puede enfermarse, 
también puede fallecer, invalidarse, o alcanzar la vejez 
sin recursos. No debemos alcanzar la cobertura uni-
versal de salud a costa de nuestro sistema de pensio-
nes (¡sobre todo ante el envejecimiento de la pobla-
ción que experimenta el país!). Por eso no debemos 
aspirar a la universalización de la salud a través de 
cualquier combinación de programas y métodos de 
financiamiento. Debemos aspirar a la universalización 
de la salud dentro del contexto más amplio de la uni-
versalización de la seguridad social. No son concep-
tos excluyentes; al contrario, son complementarios.

El reto económico es conceptualmente sencillo: uni-
ficar la fuente de financiamiento, de forma muy similar 
a lo que ahora ocurre en materia de educación. No 
podemos hablar con seriedad de la universalización 
de un derecho, si no hablamos al mismo tiempo de una 
fuente de financiamiento que no discrimine entre los que 
disfrutan de ese derecho. Por esta y por otras razones 
de naturaleza más técnica sobre las que no abundo 
aquí, creo que debemos cubrir la seguridad social uni-
versal a través de la tributación general. Más específi-
camente, mi propuesta es establecer un impuesto al 
consumo, similar al impuesto al valor agregado, pero 
destinar específicamente los recursos generados por 
ese impuesto (o, mejor dicho, contribución) a garanti-
zar los derechos de seguridad social de todos los 
trabajadores, con total independencia de su condición 
laboral (y, por supuesto, género o lugar de trabajo).

Mi propuesta tiene varias implicaciones, tanto socia-
les como económicas. Por razones de tiempo sólo 
destaco una en cada caso. En materia social, en par-
ticular en materia de salud, implica ofrecer a todos los 
trabajadores el mismo paquete de servicios de salud 
que actualmente reciben los trabajadores cuando es-
tán afiliados al IMSS. Ello representa una mejora sus-
tancial respecto a la situación actual, ya que cuando 
los trabajadores no están afiliados al IMSS reciben el 
paquete de servicios de IMSS-Oportunidades o del 
Seguro Popular, que tiene una menor cobertura.

En materia económica, por otro lado, mi propuesta 
implica eliminar el impuesto a la formalidad y el subsidio 

a la informalidad que tanto daño causa al país. Dicho 
de otra forma, para una empresa las diferencias en 
costos de contratación a través de diferentes contratos 
desaparecerían. Ello eliminaría los incentivos a la eva-
sión, la simulación, y reduciría los costos laborales de 
las empresas. Las empresas se podrían dedicar total-
mente a la labor más importante, crear buenos em-
pleos con aumentos en productividad, que se traduci-
rían más adelante en mayores salarios reales. Las 
empresas ya no tendrían por qué violentar los dere-
chos sociales de los trabajadores, ni por qué evadir la 
ley; al contrario, tendrían todos los incentivos para 
crecer, explotar economías de escala, invertir en la 
capacitación de sus trabajadores y aumentar la pro-
ductividad.

Estoy convencido de que la arquitectura que pro-
pongo sería mucho más eficaz que la que tenemos, y 
sentaría las bases reales de una política social más 
incluyente y de un país más equitativo. Enfatizo que 
no se trata de un sueño académico. He hecho algunos 
cálculos numéricos que sin duda se pueden mejorar, 
pero que señalan que un sistema como el que propon-
go está dentro de las posibilidades presupuestarias y 
administrativas del país. 

El obstáculo central no es fiscal; el obstáculo central 
es, en mi opinión, ideológico: reconocer que nuestra 
concepción de la seguridad social (nacida, de hecho, 
en la Alemania del siglo XIX con Bismarck) ya no es 
útil al país, y que los intentos de reparar las limitacio-
nes inherentes a esa visión a través de programas de 
protección social no son adecuados. Para superar ese 
obstáculo ideológico necesitamos debate, discusión e 
intercambio de ideas, y una mayor comunicación entre 
los que, como ustedes, se dedican a los temas de la 
salud, y los que, como yo, nos dedicamos a los temas 
económicos. 

Por ello, y con esto concluyo, ha sido una gran privile-
gio el tener la oportunidad de compartir estas ideas con 
ustedes y ser parte de este debate, y por eso le reitero 
a J.R. de la Fuente mi agradecimiento por haberme invi-
tado a este evento, mismo que hago extensivo a todos 
ustedes por haberme escuchado. Muchas gracias.
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Resumen

En este artículo se sostiene la tesis de que es necesario transformar de fondo el modelo público de servicios de salud 
en México, pues el sistema de salud actual posee dos deformidades de origen incorregibles a través de reformas. 
Estas deformidades son: en primer lugar, el planteamiento legal del derecho a la atención de la salud exclusivamente 
para los trabajadores del sector formal, dejando desprotegido el resto de la población; y en segundo lugar, la estruc-
turación de la enseñanza y los servicios médicos según un modelo de medicina especializada y curativa, lo que 
conlleva acciones de alto costo y poca efectividad. Aunado a ello se encuentra el cambio demográfico y epidemiológico 
vigente en todo el mundo, el cual plantea necesidades de salud actuales y futuras que no empatan con la oferta de 
los servicios médicos de nuestro país. A pesar de que la disolución de las deformidades originales que se plantean 
implica modificaciones en rubros tan complicados como la política, la economía y la legalidad, a corto plazo debemos 
aspirar al menos a la constitución de un sistema de atención primaria universal, para lo cual debemos aprovechar los 
recursos materiales y humanos que el país ya tiene.

Palabras clave: Sistema de salud. Derecho a la salud. Modelo de atención. Deformidades del sistema de salud. 
Transformación del sistema de salud. Reformas del sector salud.

Abstract

In this article we review the need for the transformation of the Mexican health care system given the deformities that 
the system developed in the last 60 years. We start by the discussion of two main deformities: the segmented answer 
to the health right, and the development of a segmented health care system based on the method of payment (formal 
workers contributions); and the development of a health care model based on specialties and hospital care. These 
deformities have resulted in a health care system characterized by high costs and low effectiveness. Even though the 
correction of the deformities imply complex modifications that involve political economic and legal aspects, in the short 
term we have the conditions in Mexico for the creation of a universal primary health care system, given the human and 
financial resources available in the country.

Key words: Health system. Health rights. Health care model. Health system deformities. Health system transformation. 
Health sector reform.

«El México de mañana ha de tener el perfil que le 
dibujen nuestros sueños, y ha de alcanzar la altura a 

que lo levante nuestro esfuerzo»
Ignacio Chávez

Introducción

En 1943 inició en México un proceso de creación de 
instituciones para la atención médica con alcances y 
compromisos diversos. Por una parte, se creó la Se-
cretaría de Salubridad y Asistencia (SSA) con el pro-
pósito de ofrecer servicios de saneamiento ambiental 
y atención médica bajo un esquema limitado de orien-
tación curativa y con muy escasos recursos humanos, 
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materiales y económicos. En paralelo se fundó el Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) con la pers-
pectiva de ofrecer atención médica sin límites explícitos 
y contando con recursos financieros mucho mayores, 
generados a partir de aportaciones por parte del Es-
tado, los patrones y los trabajadores. En forma muy 
poco racional, luego siguió la constitución de otras 
instituciones similares y dedicadas a grupos muy es-
pecíficos, como los trabajadores al servicio del Estado, 
los petroleros, los ferrocarrileros, las fuerzas armadas, 
etcétera, copiando el esquema de organización y ser-
vicio que fue definiendo el IMSS. Este proceso condu-
jo a la creación de hospitales con características más 
o menos similares, pero con restricciones de acceso 
independientes de la necesidad de atención, lo que a 
su vez ha dado origen a una gran ineficiencia en la 
utilización de recursos provenientes del erario y ha li-
mitado de manera significativa las posibilidades de 
beneficiar a la población.

Gradualmente, la población se fue acostumbrando 
a la existencia de servicios paralelos pero desiguales, 
que inclusive al interior de un mismo hogar podían ser 
utilizados por unos miembros de la familia y por otros 
no. Tal vez se haya pensado que algún día la seguri-
dad social cubriría a toda la población, pero después 
de una época dorada, el esquema de la seguridad 
social empezó a enfrentar sus límites de expansión. El 
gasto excesivo en la construcción y equipamiento de 
unidades médicas y en la contratación de médicos y 
personal de toda índole impidió la formación de reser-
vas financieras adecuadas para garantizar las obli-
gaciones de pago de incapacidades y jubilaciones; 
además, el perfil epidemiológico se transformó y se 
volvieron comunes las enfermedades de larga dura-
ción y alto costo.

Durante las últimas dos décadas hemos visto que el 
modelo de la seguridad social vinculado al empleo 
formal no ha podido crecer de manera significativa; 
según el censo de 2010, el IMSS apenas cubre al 
31.5% de la población nacional. Hoy parece casi im-
posible extender la seguridad social a toda la pobla-
ción, y no podemos aceptar que la mitad de la po-
blación excluida de la seguridad social reciba una 
atención limitada de tipo caritativo y/o que esté sujeta 
a excesivos requerimientos de pago que consumen su 
patrimonio1. Todas estas circunstancias han puesto en 
evidencia dos defectos originales del sistema de salud 
mexicano, a saber, el de que su accesibilidad no está 
determinada por el compromiso del Estado para ga-
rantizar el derecho a la atención de la salud basado 
en la ciudadanía y, en segundo lugar, su estructura 

basada en un modelo médico curativo, de medicina 
especializada, que se implementa fundamentalmente 
en hospitales y resulta cada vez más costoso.

Por lo anterior, en este trabajo sostenemos la tesis de 
que es necesaria una transformación de fondo en el 
modelo público de servicios de salud, tomando en 
cuenta el criterio de la ciudadanía como condición de 
derecho a la atención a la salud y financiado con recur-
sos provenientes de los impuestos generales. Estos 
requisitos son indispensables para llegar a tener una 
verdadera cobertura universal sustentada en los ser-
vicios de atención primaria y, de esta manera, mejorar 
en forma significativa la salud de la población, minimi-
zando el desperdicio de recursos económicos, mate-
riales y, desde luego, humanos2.

Las deformidades de origen  
del sistema de salud en México

La primera deformidad

Carencia de compromiso por parte del Estado para 
garantizar el acceso a un mínimo de servicios de aten-
ción a la salud para todos los mexicanos.

En México, las instituciones públicas siguen siendo 
la principal vía de provisión de servicios de atención 
a la salud, a pesar de diversos intentos por abrir ca-
mino a los proveedores particulares. Por una parte, se 
ha buscado ampliar el mecanismo de reversión de 
cuotas del IMSS, con el propósito de que las empresas 
puedan contratar clínicas y hospitales privados a tra-
vés de aseguradoras o de manera directa para la 
atención médica de sus trabajadores, separándolos 
de los servicios que ofrece el instituto. Por otro lado, 
se han establecido contratos con empresas privadas 
para administrar los nuevos hospitales de «alta espe-
cialidad» que ha construido la Secretaría de Salud con 
recursos públicos. Asimismo, los dos últimos progra-
mas nacionales de salud contemplan el establecimien-
to de los «hospitales universales», que son unidades 
privadas que podrán atender a personas amparadas 
por la seguridad social o el Seguro Popular y facturar 
a tales instituciones el costo de los servicios que otor-
guen.

La maraña de vías y mecanismos de atención mé-
dica que existe en México es producto de lo que noso-
tros consideramos la primera gran deformidad de ori-
gen del sistema de salud en México, a saber, que el 
país carece de un «contrato social» en materia de aten-
ción médica y salud entre el Estado y su población. El 
artículo 123 establece que la seguridad social incluye 
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atención médica, pero sólo para los trabajadores que 
tengan un empleo formal3. Así, todos aquellos que se 
ubican en la economía informal o en el ejercicio libre 
de profesiones u oficios tendrán que pagar de su 
bolsillo los servicios que requieran, o tendrán que con-
formarse con una fracción de los servicios potencial-
mente necesarios a través de la nueva entidad llama-
da Seguro Popular o de alguno de los servicios de 
beneficencia que aún existen.

Esta situación legitima la existencia de al menos tres 
clases de mexicanos: los que tienen para pagar y 
reciben cualquier servicio que necesiten o quieran en 
México o en el exterior de manera expedita y con los 
más altos estándares de calidad; los que reciben casi 
cualquier servicio que necesiten, aunque cada vez 
con mayor demora y limitaciones a través de la segu-
ridad social; y los ciudadanos más pobres y margina-
dos, que unas veces sí y otras no reciben intervencio-
nes limitadas a un catálogo restringido.

En contraste con la situación de derecho a la salud, 
podemos considerar el caso de la educación. El artí-
culo tercero de la Constitución política de los Estados 
Unidos Mexicanos dice que «todo individuo tiene de-
recho a recibir educación. El Estado impartirá educa-
ción preescolar, primaria y secundaria. La educación 
primaria y secundaria son obligatorias…», y en la frac-
ción IV estipula que «toda la educación que el Estado 
imparta será gratuita». Es cierto que la calidad de la 
educación en nuestras escuelas públicas está en en-
tredicho, que los recursos son insuficientes para que 
las escuelas primarias y secundarias operen en forma 
óptima, pero es inobjetable que casi todos los mexi-
canos reciben educación elemental, independiente-
mente de que sean ricos o pobres.

En cambio, el artículo cuarto de la Constitución, que 
aparte de otras cuestiones se refiere a la atención a la 
salud, dice que «toda persona tiene derecho a la pro-
tección de la salud. La ley definirá las bases y las 
modalidades para el acceso a los servicios de salud 
y establecerá la concurrencia de la Federación y las 
entidades federativas en materia de salubridad gene-
ral». Con esta redacción se elude el compromiso ex-
plícito de garantizar a la población un mínimo de cui-
dados a la salud, como podría ser el caso de la 
atención primaria.

Es difícil entender por qué no se ha otorgado a la 
salud un papel de importancia equivalente al de la edu-
cación. La Declaración Universal de los Derechos Hu-
manos promulgada por las Naciones Unidas en 1948 
dice, en su artículo segundo: «Toda persona tiene 
todos los derechos y libertades proclamados en esta 

Declaración, sin distinción alguna de raza, color, sexo, 
idioma, religión, opinión política o de cualquier otra 
índole, origen nacional o social, posición económica, 
nacimiento o cualquier otra condición», y en el artícu-
lo 25 se establece que uno de esos derechos es el de 
recibir asistencia médica4.

La segunda deformidad

Una medicina basada en la práctica de especialida-
des y la atención hospitalaria, sin el soporte de un 
primer nivel con cobertura universal y un sistema de 
referencia y contrarreferencia.

La segunda deformidad inherente a nuestro sistema 
de salud emana de una medicina especializada y ba-
sada en la atención hospitalaria. Sus orígenes se re-
montan al famoso Informe Flexner, publicado en 1910, 
según el cual la calidad de la educación médica que-
daría garantizada con la instrucción en ciencias bási-
cas, la experimentación en el laboratorio y el entrena-
miento práctico en hospitales. Este último punto 
estableció un mecanismo de retroalimentación entre la 
educación fuertemente orientada a la medicina espe-
cializada y la opinión de que la mejor práctica médica 
es la especialidad.

Entre muchos otros países, México asimiló fielmente 
las recomendaciones del mencionado informe y origi-
nó, con ello, una medicina de alta capacidad técnica 
comparable con la de naciones primermundistas. Sin 
embargo, este esfuerzo por mantener la competitivi-
dad ha acarreado un elevado costo que, en última 
instancia, ha limitado los recursos económicos para 
establecer y mantener un sistema universal de atención 
primaria. Adicionalmente, ha contribuido al despresti-
gio de la medicina general a tal grado que una buena 
parte de la población considera inapropiado recibir 
atención por parte de un médico no especialista.

En 1952 el IMSS creó un servicio de atención prima-
ria que ha sido el punto de acceso a los servicios para 
sus derechohabientes y a partir del cual se despliega 
un sistema de referencia-contrarreferencia entre los dis-
tintos niveles de atención. Para confrontar el problema 
del desprestigio de la medicina general, se implantó 
la especialidad en Medicina Familiar, cuyos egresados 
son hoy los responsables de la atención primaria5.

En contraste, la SSA cuenta con un primer nivel 
desorganizado y que depende en gran medida de la 
atención otorgada por pasantes de servicio social, los 
cuales carecen de las competencias necesarias para 
otorgar atención primaria de calidad. Adicionalmente, la 
atención que brinda la SSA es de carácter curativo y no 
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cuenta con un sistema de referencia-contrarreferencia 
formal que garantice la continuidad de la atención. Para 
empeorar las circunstancias, en los últimos años el gas-
to público de salud se ha orientado a la construcción de 
costosos hospitales regionales y de alta especialidad 
que permanecen con una marcada subutilización.

A grandes rasgos, el problema que genera este 
modelo de atención especializada, aunado al descui-
do de la estructura del primer nivel de atención, es 
que muchas de las enfermedades cronicodegenerati-
vas que actualmente encabezan las listas de morbi-
mortalidad nacionales evolucionan a estadios donde 
el tratamiento es muy caro y poco efectivo. En lugar 
de suspender o retardar el curso de la historia natural 
de tales enfermedades en etapas incipientes a través 
de medidas propias del primer nivel de atención, como 
la prevención, el diagnóstico temprano y el tratamien-
to oportuno, los pacientes reciben atención cuando 
ésta tiene pocas probabilidades de marcar un cambio 
favorable en el progreso de su patología. Esto nos ha 
conducido a una situación insostenible en términos 
económicos y de injusticia en términos sociales.

El cambio demográfico y epidemiológico

Aunado a las dos deformidades ya expuestas, las 
transformaciones demográfica y epidemiológica han 
modificado irreversiblemente las condiciones de salud 
de nuestra población. Hace todavía poco tiempo México 
era un país de niños, privaba una gran insalubridad, 
muchos vivían en pequeñas comunidades y con gran-
des limitaciones, aun cuando su situación económica no 
fuese precaria. Las principales causas de muerte eran 
las diarreas, las infecciones respiratorias y otras enfer-
medades transmisibles, la prevalencia de la desnutri-
ción era muy alta y la expectativa de vida muy limitada, 
lo mismo que el ingreso y el nivel educativo.

Hoy las cosas son distintas para muchos de noso-
tros, pero no para la mayoría de los ciudadanos. Méxi-
co ha madurado y está en vías de envejecer. Desde 
el punto de vista de la salud, es claro que ahora de-
bemos estar preparados para prevenir y combatir en-
fermedades de prolongada latencia y larga duración, 
con un alto potencial de inducir discapacidad, que son 
más características de los adultos y ancianos, y cuya 
atención es muy costosa y compleja.

De acuerdo con los demógrafos, el mundo está pa-
sando por un cambio poblacional sin precedente en la 
historia. A diferentes tiempos y con distinta velocidad, 
todos los grupos humanos han perdido el equilibrio 
secular que acotaba su tamaño y están inmersos en un 

proceso de cambio conducente a un nuevo equilibrio, 
propio de la sociedad industrial y/o postindustrial.

El antiguo equilibrio se caracterizaba por una alta 
mortalidad, que era compensada por una natalidad 
todavía más alta, la esperanza de vida era menor, las 
poblaciones eran pequeñas y crecían con cierta lenti-
tud. Luego sobrevino una caída abrupta de la morta-
lidad mientras la natalidad seguía siendo alta y, con-
secuentemente, se presentó una fase de expansión 
acelerada de la población; finalmente, la natalidad 
empezó a descender, se desaceleró la tasa de creci-
miento y la población ha ido envejeciendo. Ahora sa-
bemos que todas estas modificaciones demográficas 
están relacionadas con cambios espaciales en la dis-
tribución de las poblaciones (es decir, la urbaniza-
ción), cambios en las formas (o estilos) de vida, en la 
nutrición y en los perfiles de enfermedad, discapaci-
dad y muerte.

Hacia el año 2050 se alcanzará un nuevo equilibrio. Se 
estabilizarán la mortalidad y la fecundidad y el envejeci-
miento poblacional habrá alcanzado su punto máximo. Es 
necesario entender estos fenómenos para estar pre-
parados hoy y mañana y que el sistema de salud 
tenga las mejores características posibles para enfren-
tar las necesidades poblacionales de salud (Tabla 1).

Tabla 1. Principales problemas del sistema de salud 

mexicano

– � Los servicios con los que contamos no se ajustan 
geográficamente a las necesidades de la población, 
lo que se traduce en una falta de correspondencia 
entre la necesidad y la demanda de los diferentes 
grupos sociales, y la oferta y distribución de recursos 
y servicios

– � Existen importantes problemas de acceso, tanto por 
barreras geográficas como por otras culturales, 
económicas y organizacionales

– � La calidad de los servicios deja mucho que desear, 
pues éstos no alcanzan los beneficios esperados 
debido a la falta de efectividad de los mismos, fallas 
en la estructura de los servicios y/o problemas en el 
proceso de atención médica. Además, existe una gran 
inequidad en términos de calidad entre distintas 
regiones del país

– � Los recursos con los que cuentan los servicios no se 
racionalizan ni optimizan. Existe una subutilización de 
unidades médicas, al mismo tiempo que una falta de 
las mismas en otras regiones

– � Faltan recursos adecuados tanto materiales como 
humanos para resolver los problemas prioritarios de 
salud, mientras que existe una asignación significativa 
a asuntos de importancia secundaria y a atención de 
alto costo y cuestionable efectividad
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Las reformas de los sistemas  
de salud y sus límites

Durante los últimos tres lustros, el tema central de 
los sistemas de salud ha sido el de la reforma. A pesar 
de las grandes diferencias que han existido y subsisten 
entre los países, los procesos de reforma tienen un 
mismo punto de partida y dependen de las mismas 
estrategias, aunque en grado variable.

Según la percepción de que la atención médica ha 
llegado a tener un costo excesivo e inconteniblemente 
creciente, se reconoció la necesidad de modificar los 
esquemas de financiamiento de los servicios y se pro-
puso la adopción de mecanismos tendientes a mejorar 
la eficiencia. En el primer caso, se adoptó la idea de 
que los servicios de salud pueden operar como un 
mercado, siempre y cuando se corrijan ciertas «asi-
metrías», mientras que en el segundo caso se consi-
deró necesario que el Estado se retirara gradualmente 
como proveedor de servicios, dejando el espacio en 
manos de los agentes particulares.

En contra de lo esperado, durante la segunda mitad 
de la década de 1980 se hizo evidente la incapacidad 
de los modelos de libre mercado para detener el in-
cremento de los costos de la atención médica, por lo 
cual emergieron nuevas propuestas para «ajustar» los 
mercados. La opción más importante y trascendente 
fue la de Enthoven, bajo la denominación de atención 
gerenciada (managed care), la cual, según el autor, 
conduce a un escenario de competencia estructurada 
(managed competition) que supuestamente debe con-
ducir a mayores efectividad y eficiencia basadas en la 
libre elección de proveedores y el pago anticipado o 
prepago, otorgando un mayor control a los patrocina-
dores o terceros pagadores (sponsors)6,7.

Para completar el escenario, se eligió una forma 
organizacional que hacia el principio de la década de 
1990 había sido reconocida como la de mayor poten-
cial en términos de eficiencia y contención de costos: 
las Organizaciones para el Mantenimiento de la Salud 
(Health Maintenance Organizations [HMO])8.

Con todos estos antecedentes, en 1993 se publicó 
el Informe del Banco Mundial titulado «Invertir en salud 
para el desarrollo», en el cual se sustenta la tesis de 
que salud y desarrollo son condiciones que dependen 
una de la otra y, por lo tanto, es necesario aumentar 
el gasto en servicios de atención a la salud. A partir 
de este documento fue posible establecer condiciones 
para las reformas de los sistemas de salud, ligadas a 
los préstamos del propio banco y de otros organismos 
financieros internacionales. Las reformas propuestas 

buscaron confinar al Estado el papel de pagador y 
reducir su participación en la prestación de servicios 
persiguiendo una «separación de funciones», es decir, 
bajo la creencia de que la población no podría obtener 
los mejores resultados de la atención a la salud cuando 
el Estado es «juez y parte» en términos de financia-
miento y prestación de servicios.

Desafortunadamente, la historia real ha sido distinta 
a la esperada. Por principio de cuentas, las reformas 
han creado y/o multiplicado las burocracias y los gas-
tos administrativos, tanto que el incremento constante 
de los recursos económicos destinados al sistema de 
salud ha sido insuficiente para satisfacer las necesi-
dades de estos rubros y, de hecho, se han generado 
situaciones deficitarias en los servicios de salud, con 
la consecuente escasez de insumos cruciales para la 
atención médica y/o los programas de salud comuni-
taria, así como el deterioro físico de las unidades y su 
equipamiento9,10.

Según diversas voces provenientes del gremio mé-
dico internacional, el ascenso de los administradores 
no médicos a las altas posiciones de mando ha pro-
vocado serios conflictos de tipo técnico y ético, ya que 
al vivir obsesionados por los costos, obstaculizan e 
incluso impiden la buena práctica médica. Por otra 
parte, se suman las oleadas sucesivas de introducción 
de nuevas tecnologías médicas, que a veces ni siquie-
ra mejoran la capacidad diagnóstica o terapéutica, 
pero inducen un consumo desenfrenado de servicios, 
que a su vez empeora el desperdicio de recursos 
económicos.

En suma, se configura una situación de reformas 
siempre insuficientes, que en realidad constituyen par-
ches sobre otros parches más antiguos.

La propuesta: crear un verdadero  
Sistema Nacional de Salud

Durante los últimos 50 años, la atención a la salud 
ha tenido avances significativos en México. Nuestra 
medicina tiene el reconocimiento de ser una de las 
mejores en América Latina; tenemos profesionales de 
alto nivel y la capacidad de llevar a cabo casi cual-
quier intervención, con los mismos estándares de ca-
lidad que en los sistemas médicos más avanzados del 
mundo.

No obstante a lo verdadero de estas afirmaciones, 
la mayoría de los mexicanos carece de una atención 
integral, continua y de excelencia, a pesar de que a 
través de sucesivos programas sexenales cada admi-
nistración se ha planteado nuevas y ambiciosas metas, 
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buscando extender y modernizar los servicios médi-
cos, implementar programas diversos de salud públi-
ca, coordinar el trabajo de los proveedores públicos y 
privados, evitar desperdicios y duplicidades, alcanzar 
coberturas universales y reordenar la distribución de 
los recursos11.

Desde hace unos 20 años se ha vuelto costumbre 
referirse al conjunto de las instituciones públicas con 
el nombre de Sistema Nacional de Salud. Con anterio-
ridad se hablaba simplemente del Sector Salud. En 
virtud de lo anterior cabe preguntarse: ¿qué sucedió?, 
¿qué fue lo que cambió para justificar este cambio de 
denominación? Lo cierto es que difícilmente podría 
decirse que lo que tenemos en México mínimamente 
se apega a cualquiera de las definiciones disponibles 
del sistema, mismas que implican un quehacer coor-
dinado, con interacciones bien definidas entre sus 
partes, para lograr un resultado que de otra manera 
no podría obtenerse12.

Lo que realmente tenemos en México es un no sis-
tema de salud. Al carecer de equidad en el acceso a 
los servicios, los supuestos componentes del sistema 
de salud mexicano operan en gran medida de manera 
independiente. Privan el aislamiento y la falta de coor-
dinación, dando lugar a marcadas ineficiencias y, en 
muchos casos, a falta de efectividad. Si las grandes 
organizaciones nacionales (como la SSA y el IMSS) 
pudieran dejar atrás el gigantismo, el centralismo y los 
protagonismos, entonces sus funciones de servicio, 
regulación, vigilancia y apoyo para la solución de pro-
blemas serían mucho más trascendentes.

La disolución de las deformidades originales de 
nuestro sistema de salud planteadas a lo largo de este 
trabajo implica modificaciones en rubros tan compli-
cados como la política, la economía y la legalidad. Sin 
embargo, esto no deberá desalentarnos para actuar a 
favor de la creación de un verdadero sistema, lo que 
no implica la existencia de un monopolio, ni siquiera 
el predominio de los servicios públicos, sino el esta-
blecimiento de propósitos claros y mecanismos efec-
tivos y ágiles de acceso a los servicios básicos y de 
referencia y contrarreferencia de los pacientes a través 
de las distintas opciones y niveles de servicios preven-
tivos y/o curativos.

A lo menos que podemos aspirar a corto plazo es a 
la constitución de un primer nivel de atención uni-
versal. El reto principal es que nuestros activos ac-
tuales sean realineados para que funcionen de ma-
nera armónica de acuerdo con las necesidades de 
salud actuales y futuras de la población. Deberán 

aprovecharse los recursos humanos y materiales que 
el país ya tiene, para crear un subsistema de atención 
primaria de cobertura universal que permita al Estado 
establecer y cumplir un compromiso de mantenimien-
to y mejora de la salud con metas del nivel ya alcan-
zado en otras partes del mundo13. En resumen, debe-
mos deshacer las deformidades del sistema para 
alcanzar una mayor igualdad en salud, entendida ésta 
como un derecho y responsabilidad de todos los ciu-
dadanos14.

Es preciso desenredar las cosas, distinguir con cla-
ridad las tareas de la salud pública y de la atención 
médica y redefinir los roles organizacionales e indivi-
duales, de manera tal que se puedan establecer res-
ponsabilidades claramente vinculadas a resultados. 
Es indispensable mirar hacia nuestro entorno y mirar 
hacia delante. México merece un buen sistema de 
salud. Es necesario introducir estándares de calidad 
y competencia; la empresa pública no tiene por qué 
operar con números rojos o convertirse en un nicho de 
impunidad. En México necesitamos un nuevo sistema 
de salud; para ello será necesario convocar a una 
amplia discusión y participación de la sociedad; será 
necesario anteponer el interés colectivo a los intereses 
de grupos específicos; será necesario ahondar en el 
federalismo y avanzar en la descentralización; pero 
sobre todo será necesario creer en nosotros mismos.
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Resumen

Desde la década de 1940, el Sistema Nacional de Salud (SNS) ha estado organizado según un modelo segmentado 
y poco vinculado entre los distintos prestadores de servicios. Esta segmentación se debe a que la población siempre 
ha sido el criterio que diferencia la prestación entre instituciones. Adicionalmente, estas instituciones han seguido 
estrategias condicionadas por su propio desarrollo y de acuerdo con las necesidades de los segmentos de la población 
a los que dan atención (sistema vertical: cada institución es responsable de la rectoría, financiamiento y prestación de 
servicios). De acuerdo con la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE), la fragmentación del 
SNS en diversas organizaciones que integran verticalmente las funciones de financiamiento, seguridad y provisión genera 
ineficiencias e inequidades que afectan a los esfuerzos de los gobiernos federales por alcanzar la cobertura universal 
del sistema e impactan en su viabilidad financiera.
Uno de los primeros retos que enfrenta el SNS es el asociado al financiamiento, por ello, el presente trabajo tiene como 
objetivo desarrollar una propuesta de cambio estructural en la forma de financiar el sistema y cambios en la adminis-
tración y prestación de los servicios de salud en México.

Palabras clave: Sistema Nacional de Salud mexicano. Financiamiento del Sistema Nacional de Salud mexicano. 
Reforma del Sistema Nacional de Salud.

Abstract

Since the forties, the National Health System has been organized based on a segmented and shortly linked model by 
the different service providers. This segmentation is because the population has always been the criterion that differentiates the 
provision among institutions. Additionally, these institutions have followed strategies conditioned by their own development 
and in accordance with the needs of population segments that they care (vertical system: each institution is responsible 
for stewardship, financing and service delivery). According to the Organization for Economic Cooperation and 
Development (OECD), the fragmentation of the National Health System (NHS) in various organizations that vertically 
integrate the functions of financing, security and provision, generates inefficiencies and inequities that affect the Federal 
government’s efforts to achieve universal coverage, and impacting on its financial viability.
One of the first challenges facing the NHS is associated with the financing; therefore, this paper aims to develop a 
proposal for structural change in the way of financing the system and changes in management and delivery of health 
services Mexico.

Key words: Mexican National Health System. National Health System funding. Mexican National Health System 
reform.
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Introducción

Los procesos transicionales en los que se encuentra 
inmerso el país han elevado significativamente los cos-
tos de la atención médica y reducido los ingresos que 
el sistema de salud obtenía de la afiliación de los tra-
bajadores al esquema formal de seguridad social. 
Como consecuencia, se han generado fuertes presio-
nes de tipo económico que han puesto en duda la 
viabilidad operativa y financiera del SNS en el largo 
plazo.

Son muchas y de diversa índole las reformas que el 
sistema de salud necesita, sin embargo, existen cam-
bios estructurales que por su impacto pueden ser los 
catalizadores de una reforma integral de largo plazo. 
Dentro de este amplio conjunto de cambios estructura-
les, las fuentes de financiamiento y la organización frag-
mentada del SNS son dos variables esenciales para 
lograr la redefinición del SNS en el largo plazo, de tal 
forma que, si se desea consolidar un SNS que garanti-
ce la cobertura universal y la sustentabilidad financiera 
en el largo plazo, es fundamental hacer una pausa y 
reflexionar sobre la definición de los mecanismos que 
pueden resolver la problemática que afecta y distorsio-
na la operación y funcionamiento del sistema.

Antes de presentar la propuesta de reforma, se 
describe el mecanismo actual de financiamiento del 
sistema en México y los problemas que existen en el 
modelo actual, que son los detonantes que justifican 
la necesidad de una reforma integral del SNS.

Descripción del financiamiento  
de la salud en México

Los recursos económicos del SNS provienen de tres 
fuentes de financiamiento: recursos públicos, los cua-
les comprenden los presupuestos gubernamentales 
de ámbito federal y estatal; las contribuciones a la 
seguridad social; y el gasto privado que realizan de 
manera directa los hogares, ya sea a través de primas 
de seguro o gasto de bolsillo.

En documentos oficiales de la OCDE1 se señala que 
México es el país que presenta el porcentaje de finan-
ciamiento público en salud más bajo en relación con 
el gasto total en salud entre sus países miembros. La 
participación de los recursos públicos en el total del 
gasto en salud representa solamente el 45%, mientras 
que la participación promedio del financiamiento públi-
co en el total del gasto en salud se ubica por arriba 
del 70% en los países miembros de la OCDE (Fig. 1).

El gasto privado (bolsillo y prepago) financia el 
otro 55% de los recursos que en nuestro país se 
utilizan para cubrir las necesidades de salud de la 
población. El hecho de que en México exista un ele-
vado gasto de bolsillo es preocupante por las fuertes 
implicaciones sobre la equidad y eficiencia en el finan-
ciamiento de la atención de la salud. Con el gasto de 
bolsillo se rompe la solidaridad financiera del sistema 
de salud que busca que las personas enfermas y de 
ingreso bajo se beneficien de las aportaciones de las 
personas sanas y de mayores niveles de ingreso. Ade-
más, rompe con el principio básico de justicia financiera 

83%

Reino Unido Alemania OCDE Canadá Corea México

79%
73% 70%

52%
45%

Figura 1. Comparativo del gasto público de salud. La gráfica representa el porcentaje de la participación de recursos públicos de manera 
comparativa entre diversos países y aquellos miembros de la OCDE (adaptado de OCDE, 2008).
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en salud, que indica que los individuos deben aportar 
de acuerdo con su capacidad de pago y recibir ser-
vicios en función de sus necesidades de salud. En 
resumen, el gasto de bolsillo es sumamente regresivo 
y es uno de los principales factores del empobreci-
miento y endeudamiento de las familias mexicanas.

Por otro lado, existen grandes diferencias entre es-
tados en términos de disponibilidad de recursos per 
cápita para prestar servicios públicos de atención 
médica y de acceso en zonas rurales. Las desigual-
dades son el reflejo de distribuciones históricas e 
inerciales de recursos federales hacia las entidades 
federativas según los requerimientos determinados 
por la oferta de servicios.

Es dentro de este contexto que se instrumentó la 
última reforma financiera que fue la creación del 
Seguro Popular2. Con este esquema de asegura-
miento el gobierno federal inyectó una cantidad muy 
importante de nuevos recursos federales, con el ob-
jetivo de incrementar el nivel de inversión en salud 
como porcentaje del producto interno bruto (PIB), eli-
minar los desequilibrios financieros y fortalecer la 
equidad entre las instituciones de salud. El Seguro 
Popular buscó homologar el gasto en salud per cá-
pita entre población asegurada y población abierta, y 
de esta forma reequilibrar las transferencias financieras 

Evolución del gasto per cápita 2000-2010
Pesos constantes 2010
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Figura 2. Evolución del gasto per cápita 2000-2010. La gráfica representa el aumento de los recursos destinados al Seguro Popular del 
año 2000-2010 (adaptado del Consejo Nacional de Población [CONAPO], Sistema Nacional de Información en Salud [SINAIS] e informe de 
Gobierno).

del gobierno federal destinadas a satisfacer las nece-
sidades de salud de la población. Desde su creación, 
los recursos destinados al Seguro Popular han au-
mentado exponencialmente, trayendo como conse-
cuencia una convergencia en el gasto en salud per 
cápita para la población abierta y para la población 
asegurada (Fig. 2).

Por lo anterior, se vino a consolidar el incremento de 
la participación del gobierno federal en el financia-
miento de las necesidades de salud de la población 
como uno de los cambios más significativos en ma-
teria de financiamiento. Antes de las reformas finan-
cieras de las instituciones de seguridad social, las 
cuotas obrero patronal (COP) representaban el 82% 
de los ingresos del Instituto Mexicano de Seguridad 
Social (IMSS). En la actualidad, las aportaciones del 
gobierno federal a la seguridad social representan 
el 32% del total de los recursos. De igual forma la 
participación del gobierno federal en el financiamiento 
del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado (ISSSTE) también se ha incre-
mentado, aunque no tan significativamente como fue 
en el caso del IMSS3.

Sin embargo, a pesar de que el gasto como porcen-
taje del PIB en México se ha incrementado en los úl-
timos años, los servicios han aumentado y la cobertura 
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de la población ha mejorado cualitativamente, siguen 
existiendo grandes deficiencias en el SNS, destacan-
do las siguientes:

–	 Sistema fragmentado e inequitativo con diferentes 
niveles de primas y calidad en el servicio. Los 
problemas de equidad obedecen a que la asig-
nación del presupuesto se realiza de forma iner-
cial y no siempre alineada a las necesidades de 
atención de la población.

–	 Gasto en salud ineficiente e inequitativo, lo cual 
dificulta la cobertura universal de la población. 
Además, las necesidades de salud se han vuelto 
más costosas, producto de los procesos transi-
cionales.

–	 Integración vertical entre las instituciones presta-
doras de servicios y una población cautiva, oca-
sionando la falta de competencia y de incentivos 
para mejorar la productividad de los prestadores 
de servicios.

–	 Estancamiento de la población derechohabiente 
del IMSS.

Los problemas anteriormente descritos han genera-
do una presión sobre los recursos federales ante un 
presupuesto insuficiente y poco flexible. Por ello, es 
urgente reformar el esquema de financiamiento del 
SNS con el objetivo de corregir las condiciones que 
ponen en riesgo la viabilidad financiera del sistema en 
el largo plazo.

Propuesta de reforma del mecanismo  
de financiamiento del Sistema  
Nacional de Salud

Dado el panorama descrito, se necesita una reforma 
integral que permita dotar al sistema de los recursos 
económicos necesarios que le aseguren sustentabili-
dad financiera en el largo plazo, logrando corregir las 
inequidades e ineficiencias del modelo actual. A con-
tinuación se presenta una propuesta de reforma del 
SNS que tiene su origen en la modificación del esque-
ma de financiamiento, pero también considera cam-
bios en las esferas de organización de las instituciones 
y en la prestación de los servicios de salud. La reforma 
encuentra sustento en los siguientes pilares:

–	 Con todo y las deficiencias actuales del SNS, 
hemos alcanzado casi una cobertura universal.

–	 La participación del gobierno federal en el finan-
ciamiento del gasto público en salud en la última 
década se ha incrementado significativamente.

–	 Las instituciones de seguridad social presentan 
graves problemas financieros.

–	 La fragmentación del SNS en sus ámbitos de fi-
nanciamiento, administración y prestación de ser-
vicios generan importantes distorsiones en el 
mercado, lo que hace que el SNS sea un modelo 
inequitativo, ineficiente e ineficaz.

El objetivo que se persigue con esta propuesta de 
reforma es dotar al SNS de una nueva estructura finan-
ciera que garantice su viabilidad financiera en el largo 
plazo y que ayude a eficientar y a maximizar los recur-
sos que el gobierno federal destina al gasto público 
en salud.

La propuesta de financiamiento se basa en sustituir 
los ingresos que se recaudan a través de las COP por 
un esquema general de financiamiento sustentado en 
impuestos (Fig. 3).

Con la implementación de este cambio en el finan-
ciamiento, al ser el gobierno quien distribuya los re-
cursos a partir de una cápita, la modificación del es-
quema de financiamiento será acompañada de cambios 
en la organización y operación actual del SNS. Se 
propone eliminar la fragmentación del sistema en su 
parte administrativa, al fusionar en una sola entidad o 
Instituto de Salud a las distintas instituciones adminis-
tradoras del SNS. Esta nueva instancia de gobierno 
será la única encargada de administrar y distribuir 
hacia las entidades federativas la totalidad de los re-
cursos públicos necesarios para cubrir la demanda de 
sus poblaciones.

Al igual que en la administración, la presente refor-
ma busca fortalecer la prestación de los servicios de 
salud en beneficio de los usuarios, lo anterior a través 
de fomentar la competencia entre los prestadores y 
maximizar el uso de los recursos del sistema median-
te el uso eficiente de la infraestructura médica y hos-
pitalaria que existe en el ámbito nacional. El intercam-
bio de servicios, en primera instancia, tendrá que estar 
acotado a las instituciones públicas, de manera que 
en el largo plazo se podrá pensar en la introducción 
de prestadores privados en intervenciones específicas 
y controladas.

La propuesta de reforma integral sobre el financia-
miento, como ya se describió, se centra en consolidar 
las distintas fuentes de financiamiento en una sola 
fuente basada en una combinación de impuestos ge-
nerales. Con este cambio se espera generar las con-
diciones financieras adecuadas para garantizar la 
viabilidad de los recursos en el largo plazo. El instru-
mento fiscal que se propone para financiar el gasto 
público en salud es una combinación entre impuestos 
sobre la renta (ISR) para personas, ISR para empre-
sas, un impuesto generalizado etiquetado a salud 
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Impuestos

Impuestos

Propuesta
de financiamiento

Figura 3. Propuesta de modificación del esquema de financiamiento del SNS. Esquema de la nueva propuesta de financiamiento, elimi-
nando la fragmentación administrativa, dependiendo ahora sólo de una sola institución.

(base impuesto sobre el valor añadido [IVA]) e impuestos 
locales.

Antes de explicar las razones de por qué el uso 
de un solo instrumento fiscal no es una alternativa 
viable para asegurar el financiamiento de las nece-
sidades de salud, conviene señalar que la reforma 
propuesta implica, por una parte, una desgravación 
de impuestos con la eliminación de las COP y, a la 
vez, una nueva carga fiscal para las personas y em-
presas al incrementarse ciertos impuestos. Sin embar-
go, el efecto final que puede tener la propuesta sobre 
las empresas (eliminar COP e incrementar ISR) depen-
derá en gran medida de la composición entre capital 
humano y capital tecnológico que tengan las mismas. 
Se busca que los instrumentos fiscales propuestos 
ayuden a los gobiernos federal y estatal a recaudar los 
recursos necesarios para financiar el gasto público en 
salud, pero generando las menores distorsiones posi-
bles al mercado.

Las alternativas fiscales que tiene el gobierno federal 
y los gobiernos estatales para financiar las necesidades 
públicas de salud son: incrementar el ISR, incrementar 
el IVA y, en el caso de los gobiernos estatales, incre-
mentar un impuesto estatal o bien crear un nuevo 
impuesto destinado a los servicios de salud. Financiar 
la totalidad del gasto público en salud a través de 
incrementar el ISR a las personas, sin una modificación 

en la internalización de los beneficios (servicios de 
salud recibidos) que las personas obtienen por los 
servicios recibidos, sin duda puede incentivar a que 
un mayor número de contribuyentes busquen eludir el 
pago de sus obligaciones fiscales y con ello en el 
agregado obtener una menor recaudación. Un efecto 
similar ocurriría si se buscara financiar la totalidad del 
gasto a través de incrementar el ISR a las empresas.

En los instrumentos fiscales hay que considerar las 
elasticidades del impuesto y conocer en qué parte de 
la curva de Laffer se encuentra la tasa impositiva, ya 
que hay que recordar que, una vez que se alcanza el 
óptimo, incrementos adicionales en la tasa no se tra-
ducen en mayores niveles de recaudación. En el caso 
del IVA, es un impuesto de fácil recaudación que no 
impacta al mercado laboral, pero que es altamente 
regresivo, lo que implicaría que la población de me-
nores ingresos fuera gravemente afectada. Para cubrir 
las necesidades de salud se necesitaría incrementar 
en cuatro puntos porcentuales el IVA, lo que sin duda 
sería políticamente inviable, y, en caso de lograr la 
aprobación, se afectaría significativamente el nivel de 
ingreso de los más pobres.

Por lo anteriormente descrito, la alternativa que se 
propone para financiar el gasto público en salud es la 
de sustituir las COP por una combinación de diferentes 
impuestos a través de los cuales se logre la recolección 
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de los recursos necesarios para financiar el gasto 
público en salud, y a la vez mantener el equilibrio 
fiscal entre los agentes económicos, de tal forma que 
se generen las menores distorsiones económicas en 
el mercado.

En resumen, la sustitución del esquema de financia-
miento buscaría en todo momento obtener los recursos 
necesarios para financiar el gasto en salud, pero gene-
rando las menores distorsiones y buscando mantener el 
equilibrio fiscal entre los agentes económicos que parti-
cipan en el mercado. La gran bondad de modificar el 
esquema de financiamiento es que este cambio permiti-
rá modificar la organización actual del SNS y la manera 
como se realiza la prestación de servicios. Es decir, 
se podrá instrumentar una reforma integral al SNS.

La eliminación de las COP y la reducción de los 
procesos administrativos será un incentivo para que las 
empresas creen nuevos empleos formales y se reduz-
ca la economía informal. La creación de nuevos em-
pleos permitirá al gobierno federal obtener mayores 
recursos por concepto de pago de impuestos y, final-
mente, el sistema de salud se verá favorecido al po-
der obtener una mayor cantidad de recursos y con 
ello incrementar significativamente la calidad de los 
servicios.

Lo novedoso de la propuesta es que el cambio en 
el mecanismo de financiamiento no sólo dotará al SNS 
de los recursos necesarios para garantizar su viabili-
dad financiera, sino que, además, permitirá eficientar 
la administración, distribución y prestación de los ser-
vicios de salud en beneficio de la población. La con-
solidación del financiamiento público de salud en un 
solo esquema tiene que estar acompañada de la crea-
ción de una sola entidad responsable de la administra-
ción de los recursos. La incorporación de un adminis-
trador único impactará positivamente en dos sentidos 
el funcionamiento del SNS: en primer lugar, reducirá 
significativamente los costos administrativos innecesa-
rios en la oferta de servicios que en la actualidad 
existen dada la estructura fragmentada del sistema de 
salud actual; en segundo lugar, eficientará y hará más 
equitativa la distribución de los recursos entre la pobla-
ción (la OCDE menciona que alrededor del 20% de los 
recursos totales del gasto público en salud se destinan 
para cubrir el gasto administrativo del sector).

La instrumentación de una sola fuente de financia-
miento y la creación de una única entidad adminis-
tradora de los recursos permitirán eliminar el gasto 
administrativo excesivo que en la actualidad eroga 
cada una de las tres instituciones prestadoras de ser-
vicios de salud. Además, con la administración única 

de los recursos del sistema, se eliminará la falta de 
coordinación que existe hoy en día entre estas institu-
ciones, lo que permitirá optimizar los recursos del sis-
tema y hacer su uso más eficiente. De igual forma, 
permitirá la instrumentación de mecanismos de com-
pras consolidadas y mecanismos de subasta que, sin 
duda, generarán efectos positivos en la adquisición de 
insumos. Asimismo, la creación de planes sectoriales, 
por una parte, eliminará las duplicidades de cobertura 
de especialistas y de instalaciones que en la actuali-
dad existen en el sistema, y por otra, asegurará la 
construcción de los hospitales y clínicas de salud en 
zonas o regiones en las cuales existe la demanda 
suficiente para justificar la construcción de nueva in-
fraestructura hospitalaria.

Por otra parte, la fusión de la administración en una 
sola entidad permitirá eliminar las barreras de acceso 
y mejorar la distribución de los recursos de salud hacia 
la población. La adopción de una sola fuente de finan-
ciamiento coadyuvará a eliminar las inequidades del 
sistema actual, ya que se sustituirá la distribución iner-
cial y los presupuestos históricos de los recursos por 
un mecanismo que favorezca la eficiencia, equidad y 
eficacia en el desempeño del sistema de salud, como 
podría ser la adopción de una distribución capitada 
nacional ajustada de acuerdo con las necesidades 
demográficas y epidemiológicas de la población, don-
de se vincularía estrechamente las necesidades de 
salud con el gasto.

Finalmente, con la consolidación del financiamiento 
del gasto público en salud en el nuevo esquema, será 
necesario modificar la prestación de los servicios y 
hacerla más eficiente y competitiva. En el sistema ac-
tual, la población solamente puede atender sus nece-
sidades de salud en los establecimientos de la institu-
ción a la que pertenece. Esta segmentación genera 
muchas ineficiencias, inequidades y distorsiones en la 
prestación de los servicios. Por ello, la instrumentación 
de un impuesto general eliminará las barreras de ac-
ceso en la prestación y permitirá que las personas, de 
manera limitada y controlada, puedan cambiar a su 
prestador de servicio, lo que impactará positivamente 
en la eficiencia y competencia del mercado.

La modificación que se propone es lograr la descen-
tralización total de los servicios de salud hacia las 
entidades federativas. Se propone mantener la exis-
tencia de las tres instituciones prestadoras de servi-
cios en cada una de las 32 entidades federativas y 
lograr que se genere competencia entre ellas en el 
mediano plazo. Como ya se explicó, los recursos serán 
asignados a la persona (pago capitado ajustado) y no 
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a las instituciones. En un principio cada institución con-
servaría su población original, y al término de 5 años 
se podrá permitir que la población tenga la posibilidad 
de quedarse con su prestador original o bien seleccio-
nar otro. Con este esquema de prestación, los gobier-
nos estatales responsables de las necesidades de 
salud de su población tendrían que asignar a los dis-
tintos prestadores los recursos en el mediano plazo 
según el número de usuarios atendidos o cubiertos. 
Este esquema de prestación generaría los incentivos 
necesarios para que los prestadores aumenten signi-
ficativamente su productividad y eficiencia operativa. 
Cabe señalar que para lograr esto se necesitará que 
la prestación de los servicios de salud esté basada en 
procedimientos costo-efectivos y en resultados, y no 
en procedimientos basados en insumos. Además, con la 
separación de la prestación de los servicios de la admi-
nistración, se podrá eficientar y maximizar el uso de los 
recursos del sistema al equilibrar de mejor forma la 
oferta y demanda de los servicios médicos (Fig. 4).

Una reforma integral del Sistema Nacional de Salud 
es inminente. Muchos expertos en el sector salud se 
han dedicado en los últimos años a decidir en qué 
debe consistir dicha reforma. En estos momentos es 
indudable la necesidad de eliminar la fragmentación 
del sistema en su parte administrativa, de fortalecer la 
prestación de los servicios de salud y de consolidar 
las distintas fuentes de financiamiento en una sola. Lo 
que debe ser debatido ahora –y que debe ser un 
punto clave en las propuestas de los candidatos a la 
presidencia de la República para el año 2012– no es 
la necesidad de una reforma integral del Sistema Na-
cional de Salud sino cómo llevarla a cabo.
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Resumen

La equidad en salud requiere que, conforme a la resolución acordada por los estados miembros de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), los sistemas de financiamiento permitan que todas las personas tengan acceso a los 
servicios de salud sin incurrir en riesgos financieros. Los avances recientes están permitiendo alcanzar el derecho 
efectivo a la salud al sentar las bases para transitar hacia un sistema de financiamiento viable y sustentable que ga-
rantice a todos los mexicanos, sin distinción de estatus laboral, un mismo esquema de derechos a un conjunto amplio 
de servicios de salud de promoción, preventivos, tratamiento y rehabilitación. 

Palabras clave: Equidad en salud. Financiamiento en salud. Reforma de salud.

Abstract

Equity in health requires, in accordance with the resolution agreed by member states of the World Health Organization, 
financing systems to enable all people to access health services without incurring financial risk. Recent advances are 
allowing to reach an enforceable right to health to lay the groundwork for the transition to a viable and sustainable 
funding to ensure that all Mexicans, regardless of employment status, the same scheme of rights to a wide range of 
services health promotion, prevention, treatment and rehabilitation. 

Key words: Equity in health. Health financing. Health reform.

Introducción

La salud es un derecho fundamental, y como tal ha 
sido reconocido en numerosos instrumentos de dere-
cho internacional. De manera exhaustiva se plasma en 
el artículo 12 del Pacto Internacional de Derechos Eco-
nómicos, Sociales y Culturales, y para facilitar su apli-
cación el Comité de Derechos Económicos, Sociales 
y Culturales en las Naciones Unidades elaboró diver-
sas precisiones en el año 20001 que incluyen el que 
un sistema de protección de la salud brinde el dere-
cho a las personas a oportunidades iguales de disfru-
tar del más alto nivel posible de salud, considerando 
que no sólo abarque la atención oportuna y apropiada 

sino también implique un enfoque integral e intersec-
torial para cubrir los diferentes factores socioeconómi-
cos determinantes de la salud, y que se alcancen una 
serie de elementos esenciales e interrelacionados: la 
existencia de suficientes establecimientos y progra-
mas (disponibilidad); los establecimientos, bienes y 
servicios estén al alcance y sin discriminación alguna 
tanto física, económica e informativamente (accesibili-
dad); que sean respetuosos de la ética médica y cul-
turalmente apropiados (aceptabilidad); y de buena 
calidad y apropiados desde el punto de vista científico 
y médico (calidad).

Al pasar al financiamiento, el antecedente más rele-
vante es la Resolución 58.332 por parte de los estados 
miembros de la OMS en 2005, en la que se compro-
metieron a la «cobertura universal», entendiéndose 
como el desarrollar sus sistemas de financiamiento 
para lograr que todas las personas tengan acceso a los 
servicios de salud (promoción, prevención, tratamiento 
y rehabilitación) y no sufran dificultades financieras 
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al pagar por ellos. Ciertos criterios básicos se identifi-
can para evaluar el financiamiento. En primer lugar el 
de equidad, que corresponde al grado en que las 
personas aportan en función de su capacidad de pago 
y hacen uso de los servicios en función a sus necesi-
dades de salud, que pueden ser resueltas a través de 
la utilización de servicios de salud. Un segundo crite-
rio es el de eficiencia, tanto en recaudación, técnica 
para garantizar que las acciones e intervenciones se 
dan de la mejor manera posible, en la distribución 
incluyendo la que corresponde entre niveles de aten-
ción, y logrando acciones preventivas suficientes. Adi-
cionalmente, se debe lograr la sustentabilidad, que 
permita un financiamiento seguro y estable a través del 
tiempo y sin presiones que lleven a fluctuaciones que 
afecten a la continuidad en los servicios prestados. 
Finalmente, debe considerarse la viabilidad, que per-
mita que existan las condiciones y apoyo para instru-
mentar cambios en el esquema de financiamiento al 
avanzar hacia la cobertura universal.

La importancia del financiamiento en el ámbito mun-
dial se refuerza al considerar que el último informe de 
la OMS sobre la salud en el mundo trata precisamen-
te sobre este tema y sus retos para alcanzar la cober-
tura universal3. En dicho informe se identifican tres 
barreras que deben ser superadas para alcanzar la 
cobertura universal acordes a los criterios de evalua-
ción de los sistemas de financiamiento: alcanzar un 
nivel de inversión en salud adecuado a nivel país, 
conseguir que los gastos directos de bolsillo represen-
ten un nivel tal que no impliquen gastos catastróficos 
para las familias, alcanzar un nivel adecuado de efi-
ciencia en la utilización de los recursos para la salud 
y una distribución equitativa entre instituciones de sa-
lud, áreas geográficas y niveles de atención.

El informe, naturalmente, prevé que existirán diferen-
cias entre los sistemas de salud en cada país para al-
canzar la cobertura universal, no obstante señala dos 
indicadores generales. Por una parte, considera que es 
necesario que el gasto público, combinando el gasto de 
la administración pública y las contribuciones obligato-
rias al seguro médico, incluidas las cuotas de seguridad 
social, no deben ser inferiores al 5-6% del producto in-
terno bruto (PIB)4; por otra parte, señala que la depen-
dencia del pago directo de bolsillo se debe situar por 
debajo del 15-20% del gasto total con objeto de que 
la incidencia de gastos catastróficos en las familias 
descienda a niveles insignificantes5. Adicionalmente, 
se identifican una serie de fuentes principales que 
ocasionan la falta de eficiencia, siendo las primeras 
tres relacionadas al gasto en medicamentos6.

Avances y reformas recientes

En el caso del sistema de salud de México y en 
función de los criterios señalados anteriormente, se 
aprecia que en los años recientes se han dado avan-
ces significativos para alcanzar la cobertura universal. 
El monto de recursos destinados a la salud ha aumen-
tado, y en 2010 alcanza el 6.9% del PIB, comparado con 
el 5% en el año 2000. Este incremento se ha dado en 
años recientes, particularmente, por un aumento en el 
gasto público, que ya alcanza el 3.4% del PIB. Ello 
debido al compromiso de aumentar los recursos para 
lograr la cobertura universal a través del sistema de 
protección social en salud (Seguro Popular), que ha 
presentado un incremento anual promedio desde 2006 
superior al 25%. El incremento en los recursos de todo 
el sector, incluyendo el Instituto Mexicano de Seguri-
dad Social (IMSS) e Instituto de Seguridad y Servicios 
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), se 
ha traducido en un incremento sin precedentes en la 
infraestructura y equipamiento durante la presente ad-
ministración, con la construcción en los últimos 4 años 
de 2,140 unidades médicas que ya se han concluido, 
correspondiendo 1,288 a centros de salud, 333 a hos-
pitales, 4 a hospitales de alta especialidad y 515 a 
unidades de especialidades médicas (UNEMES).

Un aspecto central para lograr la equidad es cons-
tatar si se ha dado un proceso de convergencia en los 
recursos destinados por beneficiario tanto a nivel de 
los recursos per cápita entre entidades federativas 
como entre la población con seguridad social (IMSS e 
ISSSTE) y aquella no derechohabiente de la seguridad 
social (que mayoritariamente consiste en afiliados al 
Seguro Popular). En este sentido, dos aspectos resal-
tan en el periodo 2000-2010*: la mitad de los estados 
con menor gasto en salud per cápita en 2009 aumen-
taron en promedio tres veces durante el periodo, mien-
tras que la otra mitad aumentó en dos veces, lo que 
ha generado que los per cápita se acerquen conside-
rablemente y puedan equiparse en un futuro cercano; 
adicionalmente, el gasto en salud por condición de 
aseguramiento también ha tendido a converger, dado 
que en 2000 el gasto per cápita de la población con 
seguridad social era 2.2 veces la población sin dicha 
condición de aseguramiento (entonces denominada 

*Las comparaciones fueron realizadas con pesos constantes a 2008 con 
la población contabilizada a mitad del año y con base en la información 
de la Secretaría de Salud de la Dirección General de Información en 
Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal 
(SICUENTAS), Sistema Nacional de Información en Salud (SINAIS) y, 
para datos 2010, Presupuesto de egresos de la federación autorizado.
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«abierta»), mientras que tal diferencia es de 1.4 veces 
en 2010.

La participación del gasto directo de bolsillo, no 
obstante ser todavía significativa, ha disminuido al pa-
sar de más del 50% en el año 2000 a menos del 48% 
en el año 2009, principalmente ocasionada por el gas-
to en medicamentos de acuerdo con el análisis de la 
Encuesta Nacional de Ingreso Gasto de los Hogares 
(ENIGH). Con la liberación esperada de la última en-
cuesta a mediados de 2011 se espera comprobar que 
dicha disminución ha continuado.

Finalmente, se ha observado un gran énfasis en 
promover medidas que fomenten la promoción y 
prevención de la salud, lo que ha implicado una 
mayor asignación de recursos en este rubro de ma-
nera sostenida, logrando constituir actualmente, en el 
caso de la Secretaría de Salud, casi el 8% del presu-
puesto total.

Los logros alcanzados son resultado de diversos 
esfuerzos sostenidos para alcanzar la cobertura uni-
versal y la asignación eficiente de los recursos desti-
nados a la salud. Un aspecto central ha sido el lograr 
la viabilidad y sustentabilidad de recursos a través del 
Seguro Popular. Las contribuciones al Seguro Popular 
se contemplan de manera explícita en la Ley General 
de Salud7 y, en términos generales, una sexta parte 
corresponde a los estados, y el remanente correspon-
de al Gobierno Federal, ya sea como cuota social (dos 
sextas partes) o como aportación solidaria (el rema-
nente). Con ello y el gran énfasis para incrementar la 
afiliación, se da certidumbre al financiamiento al Se-
guro Popular y a su incremento. Se espera alcanzar la 
cobertura universal una vez que se afilien 51.3 millones 
de mexicanos al cierre de 2011. Dado que a partir de 
2010 las contribuciones son por persona afiliada (a 
diferencia de ser por familia), se logra una mayor equi-
dad al corresponder una mayor contribución en fun-
ción del tamaño de la familia y, por ende, a las nece-
sidades esperadas en servicios de salud.

No sólo ha aumentado el número de beneficiarios al 
sistema de protección social en salud, también se han 
incrementado las intervenciones cubiertas. Así, el Ca-
tálogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) ha 
incorporado más servicios que corresponden a inter-
venciones proporcionadas por los servicios estatales 
de salud y cubiertas mediante los recursos equivalen-
tes a un financiamiento por persona beneficiaria. Ac-
tualmente, se cubren 275 intervenciones que incluyen 
la totalidad del primer nivel de atención y el 95% de 
las atenciones hospitalarias, y representa un incre-
mento con respecto a las 249 existentes en 2006. Un 

incremento mayor se ha observado en las intervencio-
nes de alto costo correspondientes al fondo de gastos 
catastróficos, que han pasado de 18 en 2006 a 57 en 
2011, incluyéndose recientemente el infarto agudo de 
miocardio, el linfoma en adulto, cáncer de testículo, 
trasplante de córnea, hemofilia y enfermedades lisoso-
males. Con ello, paulatinamente, se ha incrementado la 
cobertura de servicios, garantizando su viabilidad y 
sustentabilidad, y homologándose las intervenciones 
cubiertas en todo el sistema de salud.

Dada la geografía y dispersión poblacional en Méxi-
co, es necesario abatir las restricciones geográficas a 
través de dar cobertura de servicios de salud median-
te unidades móviles, mismas que han estado en fun-
cionamiento por bastante tiempo y que será necesario 
mantener. En este sentido, el Programa de Ampliación 
de Cobertura (PAC) establecido en la década de 1990 
hoy se ha fortalecido y expandido a través de las Ca-
ravanas de la Salud, y actualmente atiende a poco me-
nos de 18,000 localidades, beneficiando a casi 3.5 mi-
llones de habitantes.

Ante la creciente presión de las enfermedades cró-
nicas no transmisibles y la necesidad de enfrentarlas 
con un enfoque integral para prevenir sus principales 
factores de riesgo (dieta, inactividad física, tabaco, 
alcohol en exceso), se constituyó el Consejo Nacional 
de Enfermedades Crónicas en 2010, lo que ha facili-
tado un enfoque intersectorial que incluya a diferentes 
dependencias del sector público así como a los sec-
tores social y privado. Dado el altísimo costo esperado 
en caso de no prevenir los factores de riesgo, atender 
y fomentar estilos de vida saludable será fundamental 
para lograr que el financiamiento en salud sea susten-
table. Esta apreciación rebasa al caso mexicano de tal 
forma, que será revisada en septiembre de 2011 en 
una reunión de alto nivel en las Naciones Unidas, y 
que será la segunda movilización de este tipo que se 
hace en dicho organismo después de la relacionada 
con VIH-SIDA en 2011.

Finalmente, diversas acciones se han instrumenta-
do con objeto de aumentar la eficiencia del sistema 
de salud, mismas que están en proceso de profundi-
zación y consolidación y que son acordes a recomen-
daciones recientes a nivel internacional como es el 
caso de la Organización para la Cooperación y Desa-
rrollo Económico (OCDE)8:

–	 Política pública que permita obtener el máximo de 
beneficios de la inversión en medicamentos: se 
constituyó la Comisión Coordinadora para la Ne-
gociación de Precios de Medicamentos y otros 
Insumos para la Salud, y se han negociado durante 
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los últimos 3 años de manera coordinada entre la 
Secretaría de Salud, IMSS e ISSSTE los medica-
mentos de patente, obteniéndose significativos 
descuentos que facilitan lograr la cobertura uni-
versal de medicamentos. Adicionalmente, se está 
concluyendo la renovación del registro de la tota-
lidad de los medicamentos garantizando la cali-
dad de los mismos, ya que sólo se contará con 
genéricos intercambiables que cuenten con las 
pruebas correspondientes de bioequivalencia y 
biodisponibilidad, y fortaleciendo su penetración. 
Finalmente, se impulsará el acceso de medica-
mentos como resultado de la eliminación del re-
quisito de planta.

–	 Homologación de la práctica médica, evaluación 
de nuevas tecnologías y fomento de medicina ba-
sada en evidencias: al cierre de 2012 se contará 
con 450 guías de práctica clínica cuya difusión 
facilitará la práctica médica en todas las institu-
ciones conforme a la mejor evidencia científica.

–	 Aumentar la coordinación entre los profesionales 
de la salud: establecer el expediente clínico elec-
trónico dentro de cada institución, lo que facilita-
rá la referencia y contrarreferencia de beneficia-
rios y, en su momento, el intercambio entre las 
diferentes instituciones. Asimismo, promover mo-
delos de atención integral y multidisciplinarios, 
como es el caso de las unidades de medicina 
especializada para atender enfermedades cróni-
cas.

–	 Introducir incentivos y uso óptimo de toda la in-
fraestructura: generar esquema de intercambio 
de servicios entre las instituciones que permitan 
introducir incentivos y aprovechar el uso eficiente 
de los recursos para la salud. En este sentido, se 
han introducido esquemas y convenios de cola-
boración, como es el caso de la atención de la 
emergencia obstétrica o de servicios de alta es-
pecialidad.

Retos futuros

Desde el punto de vista del financiamiento, un as-
pecto central es el logro de la cobertura universal en 
el presente año, al hacer efectivo el derecho a la salud 
plasmado en la Constitución mexicana, ya que todas 
las familias, independientemente de su estatus laboral, 
cuentan con atención médica. Esto es, se avanza sus-
tancialmente en que el derecho a la salud se consti-
tuya fundamentalmente en un derecho de ciudadanía, 
por el simple hecho de ser mexicano. Al mismo tiempo, 

el avance actual sienta las bases para alcanzar una 
siguiente fase en logar una cobertura universal susten-
table y que implique, bajo la premisa de ciudadanía, 
el dar las mismas oportunidades de acceso y atención 
a un mismo conjunto amplio de servicios a todos los 
mexicanos. Ello debido a que la convergencia en los 
recursos destinados por beneficiarios y el gradual 
pero sostenido aumento y homologación de los servi-
cios a los que se tiene derecho permiten buscar e 
instrumentar reformas en el financiamiento que partan 
de la premisa de otorgar un esquema único de finan-
ciamiento que permita y garantice el mismo derecho 
de cobertura y acceso a servicios de salud.

Se debe resaltar que existe bastante consenso en 
lograr un mecanismo o entidad única de financia-
miento que a nivel macro agregue los recursos finan-
cieros públicos como el esquema que mejor facilite 
la equidad en la recaudación y prestación; las dife-
rencias radican en cómo organizar la administración y 
prestación de los servicios. Así, se puede considerar 
un sistema universal con una entidad financiadora y 
múltiples prestadores, tanto públicos como privados9, 
el establecimiento de un fondo único de financiamien-
to a nivel nacional donde se defina de manera explí-
cita las intervenciones que estarían cubiertas y se 
permitieran múltiples instituciones proveedoras de ser-
vicios10, promover la integración de las fuentes públi-
cas de financiamiento a través de los esquemas de 
protección social existentes y desarrollando un am-
biente más competitivo entre prestadores11, estable-
cer un sistema de salud que sea único aumentando 
sustancialmente el financiamiento público y descen-
tralizado12, o bien como parte de proporcionar los 
mismos derechos sociales fundamentales bajo una 
misma fuente de ingresos13.

Independientemente del esquema de administración 
y prestación que se defina, la garantía de equidad 
partirá de un esquema de financiamiento mayorita-
riamente público y que garantice un acceso unifor-
me a los servicios de salud. Es relevante insistir en 
este consenso dado que su instrumentación presenta 
grandes retos en cuanto a definir el tipo de financia-
miento, ya sea mediante impuestos generales al con-
sumo o a la renta, o bien si jurídicamente se definirán 
como impuestos sin que se especifique legalmente su 
fin o bien contribuciones donde se señalaría su fin 
específico.

Finalmente, un incremento en el financiamiento pú-
blico facilitará disminuir la contribución directa del bol-
sillo, disminuyendo sostenidamente la incidencia de 
gastos catastróficos, y permitirá controlar el incremento 
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en los costos futuros para la atención médica. Si bien, 
comparativamente, estamos un par de puntos porcen-
tuales por debajo del promedio destinado a la salud 
como porcentaje del PIB en los países de la OCDE 
(8.9%) como en el financiamiento público recomenda-
do por la OMS (5-6% del PIB), la creación de un es-
quema único de financiamiento y la mayor participa-
ción del financiamiento público permitirán contar con 
los elementos de negociación necesarios para mitigar 
el escalamiento de costos asociados a los sistemas de 
salud, tal como se ha observado en otros sistemas14, 
y que inevitablemente formará parte del debate en un 
futuro en México.
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Resumen

Los sistemas de salud se organizan fundamentalmente en torno a dos modelos: sistemas de seguridad social, que 
vinculan el acceso a la salud con el estatus laboral, y sistemas universales de salud, que vinculan el acceso a un 
derecho ciudadano. México adoptó desde la institucionalización de los servicios de seguridad social y salud en 1943 
un sistema mixto, con la seguridad social para los trabajadores asalariados, y servicios asistenciales para el resto de 
la población. A principios del siglo XXI el sistema de salud mexicano entró en crisis al no cumplirse las condiciones 
para expandir la cobertura en salud a través del régimen de seguridad social y mantener servicios asistenciales insu-
ficientes. En respuesta se crea el Sistema de Protección Social en Salud (SPSS) (2004) como un mecanismo para 
hacer efectiva la reforma del artículo cuarto constitucional de 1983 que garantiza el derecho a la salud para toda 
persona. El Seguro Popular es el mecanismo de financiamiento que mediante contribuciones federales y estatales 
busca proteger financieramente a la población sin acceso a los servicios de salud de la seguridad social, evitando así 
el empobrecimiento causado por gastos catastróficos y gastos de bolsillo en salud.

Palabras clave: Protección social en salud. Financiamiento de la salud. Sistemas de salud.

Abstract

Healthcare systems are organized following one of two basic models: social security systems, which link access to 
health services to labor status, and national health systems, which grant access to health as a citizen’s right. Mexico 
adopted, since the institutionalization of social security and healthcare services in 1943, a mixed system. Social security 
institutions covered the salaried workers and public assistance was granted to the remaining of the population. At the 
beginning of the XXI century the Mexican health system entered a crisis as the conditions to expand health coverage 
through social security were not met and public assistance services were insufficient. In order to address these developments, 
the Healthcare Social Protection System was founded (2004) as a mechanism to effectively guarantee every person’s right 
to health as established after the constitutional amendment of article fourth in 1983. Seguro Popular is the mechanism 
that through federal and states’ contributions seeks to financially protect the population without access to social security’s 
health services, and thus prevent impoverishment due to out of pocket and catastrophic health expenditures.

Key words: Social protection in health. Health financing. Health systems.

Introducción

La reforma de la Ley General de Salud realizada en 
2004, que dio origen al SPSS (identificado comúnmente 
con el nombre de Seguro Popular)1, supuso un viraje 

en la concepción del derecho a la protección en salud 
para los mexicanos. El modelo de seguridad social 
adoptado por México se mostró insuficiente para ex-
tender la cobertura en salud para toda la población y 
distribuir sus beneficios equitativamente.

En este artículo se analiza, en primera instancia, 
cómo los dos modelos generales de atención a la 
salud en el mundo incidieron en la construcción del 
Sistema Nacional de Salud (SNS). Posteriormente, se 
describen los retos a los que el Estado debía responder 
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en materia de salud a principios del siglo XXI, los 
cuales propiciaron el Seguro Popular. Posteriormente, 
se describen los principales resultados del SPSS des-
de su creación hasta la actualidad. Finalmente, se 
plantean los retos para la construcción de un sistema 
único de salud que asegure la equidad, sea sustenta-
ble financieramente y garantice el acceso universal a 
los servicios de salud a todos los mexicanos.

Antecedentes: los modelos de atención  
a la salud

Los primeros sistemas públicos de protección a la 
salud surgen como parte de las instituciones de segu-
ridad social en el último tercio del siglo XIX en Europa. 
El objetivo de estas instituciones de seguridad social 
es prevenir y reducir los riesgos de empobrecimien-
to de las familias causados por la pérdida temporal 
o permanente del ingreso laboral. En consecuencia, 
la seguridad social cubre al trabajador y a su familia 
ante los riesgos que supone la enfermedad, los acci-
dentes laborales y la cesantía producto de la vejez. 
Desde esta óptica, los servicios de salud como parte 
de la seguridad social forman parte de un esquema 
de prestaciones a los trabajadores que asegura un 
nivel mínimo de ingreso y bienestar.

El primer esquema general con tales características 
lo encontramos en la Alemania Imperial bajo el gobier-
no de Bismarck (1871-1890). Durante esta época, el 
gobierno alemán ratificó diversas leyes de protección 
hacia los trabajadores, incluyendo la seguridad social. 
Este sistema parte de un modelo general de bienestar 
que considera a los trabajadores, vinculados a una 
empresa mediante un salario, y sus dependientes eco-
nómicos (es decir, la familia inmediata) como los re-
ceptores de bienes y servicios básicos para sostener 
un nivel de vida y redes de protección ante imprevis-
tos. El sistema bismarckiano ya presentaba las carac-
terísticas esenciales que definen a la seguridad social 
hasta el presente:

–	 El financiamiento de los beneficios como resulta-
do de las aportaciones de los patrones, los tra-
bajadores y el estado.

–	 Los beneficios son accesibles únicamente para 
los trabajadores y sus familias, es decir, derivan 
del estatus laboral de la persona, no de su estatus 
como nacional o ciudadano, o incluso como per-
sona.

El modelo de seguridad social es el que predomina 
hasta que a mediados del siglo XX surge un esquema 
cuyos supuestos son diferentes. En 1943, en Reino 

Unido, se da a conocer el reporte Beveridge, el cual 
contiene un plan para la reorganización del sistema de 
bienestar inglés. Este plan sería implementado al tér-
mino de la Segunda Guerra Mundial generando una 
transformación del sistema de salud durante las déca-
das de 1950 y 1960. El Plan Beveridge contiene los 
fundamentos del modelo conocido como SNS y las 
formas para crear las estructuras de aseguramiento 
general de la población.

Este modelo parte de la premisa de que es obliga-
ción del Estado proveer aquellos bienes y servicios 
básicos que permitan el ejercicio efectivo de la ciuda-
danía. En consecuencia, todos los individuos tienen el 
derecho a acceder a los servicios de salud sin impor-
tar su estatus laboral; lo anterior es una condición 
esencial para generar individuos integrados y partici-
pativos en la sociedad.

Operativamente, el financiamiento del sistema deja 
de ser tripartito (cuota patronal, cuota trabajador y 
cuota del estado) y se opta por sufragar su costo a 
través de impuestos generales progresivos. El objetivo 
que se busca con tal modificación es asegurar que 
toda la población participe solidariamente en la provi-
sión de la salud mediante el pago de las contribucio-
nes en la medida de su riqueza o ingreso.

Construcción del Sistema Nacional  
de Salud

En México no se puede hablar en estricto sentido de 
la idea de un modelo de aseguramiento en salud sino 
hasta ya avanzado el siglo XX2. Si bien la Constitución 
de 1917 ya contempla algunas previsiones relevantes 
sobre salud pública y las responsabilidades del Esta-
do al respecto, el aseguramiento en salud no se con-
cretó sino hasta mediados del siglo (el art. 53 Fac. XVI 
otorga facultades al Congreso de la Unión para legis-
lar en materia de salud, al tiempo que da al poder 
ejecutivo federal el carácter de autoridad sanitaria). 
Los esfuerzos en salud entre el comienzo del siglo XX 
y la tercera década del mismo son más bien de tipo 
organizativo, y buscaron generar regulación básica 
para los servicios de salud, principalmente en las 
áreas urbanas3. Así, en 1917, se funda el Departamen-
to de Salubridad Pública, que se enfocó en atención 
hospitalaria muy básica, creación de misiones de sa-
lud para la población rural así como esfuerzos de 
operar campañas sanitarias y de promoción de hábitos 
de salud preventiva e higiene4.

En el caso mexicano podemos hablar propiamente de 
aseguramiento de la salud a raíz de la creación, en 1943, 



S. Chertorivski-Woldenberg: Seguro Popular: logros y perspectivas

489

del Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS), que 
opera desde entonces bajo la lógica del modelo bis-
marckiano, es decir, vinculando el acceso a los servi-
cios de salud al estatus laboral (trabajador asalariado) 
de la persona y financiando los servicios a partir de 
cuotas tripartitas (patrón, empleado y estado). Esta 
institución otorga prestaciones para los empleados del 
sector privado, en tanto los trabajadores del sector 
público serían incorporados posteriormente.

La creación del Instituto de Seguridad y Servicios 
Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), 
en 1960, constituye una ampliación de la cobertura de 
aseguramiento a la salud bajo el mismo paradigma 
bismarckiano. Con la creación de este instituto, los 
trabajadores del Estado gozarían de acceso a servi-
cios de salud y otras prestaciones sociales como pen-
siones, jubilación, vivienda y otros servicios a partir de 
su vínculo laboral asalariado con el Estado. El finan-
ciamiento del ISSSTE, al igual que en el caso del IMSS, 
sería sufragado por las contribuciones de los trabaja-
dores (en este caso los trabajadores del Estado) y el 
Estado, siendo en este caso concreto idénticas las dos 
últimas figuras.

Tras la creación del IMSS, se pensó que la pobla-
ción remanente que no llegara a incorporarse al siste-
ma de seguridad social contributivo (financiado por 
cuotas) sería pequeña y en los márgenes de la eco-
nomía, por lo que se podría atender mediante un siste-
ma que proveyera los servicios de manera esporádica. 
Esta idea se vio reforzada tras la creación del ISSSTE, 
lo que disminuyó de forma importante el número de 
personas sin acceso a servicios de salud. La población 
«abierta», es decir, quienes estaban fuera del sistema 
de seguridad contributivo, debía ser atendida por los 
servicios y hospitales de la Secretaría de Salud.

La Secretaría de Salubridad y Asistencia (como fue 
originariamente denominada en su reestructuración 
mediante la Ley de salud en 1943), además de llevar 
a cabo sus funciones como entidad rectora y regula-
dora del sistema de salud, atendía en sus hospitales 
a la población sin seguridad social, que carecía de los 
recursos económicos suficientes como para acceder 
a la medicina privada. Los servicios médicos y hospi-
talarios se otorgaban de forma asistencial, es decir, 
que la población debía pagar por la atención médica 
según su nivel económico. Estos cobros, denominados 
«cuotas de recuperación», no cubrían los costos de me-
dicamentos, ni de otros materiales y exámenes de labo-
ratorio necesarios para continuar con la atención mé-
dica en intervenciones complejas y de larga duración. 
Todos estos gastos terminaban siendo pagados por 

las familias generando un fuerte gasto privado y, en el 
caso de familias pobres, el riesgo de empobrecimiento 
agudo5.

Problemas estructurales del sistema  
de salud a principios del siglo XXI

La fragmentación del sistema de salud mexicano en 
instituciones de seguridad social contributivas, por un 
lado, y de atención asistencial, por el otro, fue la ca-
racterística definitoria del sistema de salud mexica-
no durante el último tercio del siglo XX. Este sistema 
se sostiene financieramente mediante las cuotas 
obligatorias de trabajadores, patrones y Estado en 
tanto subsiste la relación laboral. El sistema asisten-
cial dependía para su financiamiento de los presu-
puestos generales asignados por la Cámara de Dipu-
tados al sector salud y de las capacidades de pago 
de la población abierta, así como de la disponibilidad 
del servicio y recursos destinados específicamente a 
los diferentes establecimientos controlados directa-
mente por la Secretaría Federal o los sistemas estata-
les de salud.

En tanto la trayectoria de crecimiento económico del 
país hiciera del pleno empleo un escenario factible, un 
esquema bismarckiano de seguridad social resultaba 
una solución atractiva al problema del aseguramiento 
médico. El crecimiento económico detonaría la crea-
ción de empleo, que a su vez generaría impuestos y 
cuotas para financiar la seguridad social y el asegu-
ramiento médico. En México, este círculo virtuoso se 
interrumpió a principios de la década de 1980, pro-
ducto de los problemas económicos estructurales y la 
rigidez para generar un mayor número de plazas asa-
lariadas en el empleo formal. Ello hizo visibles los lími-
tes para avanzar hacia la cobertura universal en salud 
bajo un esquema que vinculara el estatus laboral a la 
provisión de los servicios de salud. Las recurrentes 
crisis económicas hicieron igualmente visibles las des-
igualdades del sistema y los problemas estructurales 
que ahora abordaremos6.

En primer lugar, el sistema de aseguramiento de la 
salud basado en el estatus laboral había dejado sin 
acceso a servicios de salud a cerca de la mitad de la 
población del país (entre el 50-60% del total nacional). 
Las plazas de empleo formal no crecían al mismo ritmo 
que lo hacía la población económicamente activa, 
además de que en la fase de expansión del ciclo 
económico no se creaban tantos empleos formales 
como el número de empleos que se perdían en las 
fases de recesión.
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En segundo término, el gasto total en salud era 
bajo. Al hacer un comparativo con los países de la 
región de América Latina, México se encontraba por 
debajo del promedio. Dada la estructura de financia-
miento del sistema de seguridad social y el carácter 
asistencial de la atención para población abierta, los 
montos erogados por el erario público eran menores 
a lo deseable. Si bien la situación ha mejorado, Méxi-
co aún destina un porcentaje relativamente bajo de 
su PIB al gasto total en salud (Fig. 1).

Simultáneamente, el gasto público, además de ser 
relativamente bajo, presentaba una distribución inequi-
tativa en dos dimensiones. En primera instancia, los 
recursos per cápita destinados a las instituciones de 
seguridad social eran mucho más cuantiosos que los 
destinados a la población no asegurada. Éste era un 
resultado derivado de la visión original del sistema en 
el que la atención asistencial era residual. El único 
sector administrado por la Secretaría de Salud que 
contaba con recursos presupuestarios adecuados lo 
constituían los Institutos Nacionales de Salud, que son 
hospitales de tercer nivel y de alta especialidad e in-
vestigación, por lo que su capacidad de atención al 
público es limitada.

La segunda desigualdad corresponde al reparto te-
rritorial del gasto público. El proceso de descentrali-
zación del sector salud, llevado a cabo durante la 
década de 1990, no supuso un cambio en el esquema 
de financiamiento que premiaba a las entidades con 
mayor capacidad instalada (generalmente aparejado 

con mayor potencial económico). La federación trans-
fería más recursos a los estados con mayor número 
de hospitales y una plantilla de personal más grande. 
No se consideraron los rezagos o necesidades en 
salud de distintos grupos de población en las diferen-
tes entidades, o la posibilidad de establecer un pará-
metro nacional en que la transferencia fuese equitativa 
en términos per cápita para cualquier ciudadano en 
cualquier entidad federativa. El artículo 30 de la Ley 
de Coordinación Fiscal señala que el Fondo de Aporta-
ciones para Servicios de Salud (FASSA) se distribuye 
entre las entidades federativas a partir de cuatro crite-
rios: a) el inventario de infraestructura médica y plantillas 
de personal transferidos a los estados; b) las previsio-
nes para servicios personales contenidas en el Presu-
puesto de Egresos de la Federación (PEF), dentro de 
las cuales se incluyen todos los posibles incrementos 
salariales y prestaciones laborales; c) los gastos de 
operación e inversión comprometidos con anterioridad 
por los estados; d) recursos que, en su caso, se des-
tinen expresamente en el PEF a fin de promover la 
equidad en los servicios de salud. De estos criterios 
únicamente el último supone un componente redistri-
butivo, en tanto los restantes son inerciales7.

Los incentivos financieros de la descentralización no 
atacaron el problema del elevado gasto privado en 
salud que representaba, y aún lo hace, una alta pro-
porción del gasto total en salud. En particular, para la 
población fuera de los servicios contributivos, toda 
atención médica representaba un gasto de bolsillo que 
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Figura 1. Gasto total en salud como porcentaje del PIB en países de América Latina en 2000 y 2007 (adaptado de Organización Mundial 
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debía enfrentar sin aseguramiento de ninguna espe-
cie. Los gastos son tanto más elevados conforme au-
menta la complejidad de la intervención en el caso de 
las intervenciones hospitalarias generales y aquellas 
de especialidad. Este gasto privado, en aquellos ca-
sos de enfermedades de alta especialidad y alto cos-
to, se convierte casi por definición en un gasto catas-
trófico, es decir, un gasto equivalente al 30% o más 
del ingreso disponible de un hogar8. Un gasto catas-
trófico produce efectos empobrecedores, que reducen 
el patrimonio de las familias y los individuos, compro-
metiendo su nivel de vida en aras de sustentar el 
cuidado de la salud de un miembro del hogar median-
te el endeudamiento u otras prácticas adversas al 
bienestar familiar e individual de largo plazo.

Además de lo ya señalado, existían otras desventa-
jas para la población abierta en este sistema asisten-
cial, una de las más importantes era no generar una 
relación continua y preventiva con el sistema de salud. 
La población abierta asistía al sistema de salud sólo 
en caso de urgencias, es decir, que empleaba los 
servicios de salud para situaciones que no podían 
dejar de ser atendidas, pero no se generaba una cul-
tura de la prevención ni las condiciones para generar 
paulatinamente una mejor integración al sistema de 
salud. Esto en un contexto de cambio epidemiológico 
en que las enfermedades de carácter crónico dege-
nerativas están sustituyendo a las transmisibles como 
principales causas de morbilidad y mortalidad.

Hacia el año 2000 era claro que el sistema de salud 
enfrentaba una serie de retos trascendentales producto 
del modelo de seguridad social bismarckiano de asegu-
ramiento médico por el que se había optado. Se reque-
ría una reforma que fuera capaz de responder a estos 
desafíos estructurales de tal forma que fuera posible 
extender la cobertura del aseguramiento médico, y en 
el proceso cerrar las brechas existentes en el financia-
miento y gasto, volviendo al sistema más igualitario9.

El Sistema de Protección Social en Salud 
como respuesta a la problemática  
del Sistema Nacional de Salud

El SPSS es una política pública que responde a cada 
uno de los retos mencionados en el apartado anterior, 
teniendo como metas la ampliación de la cobertura, la 
disminución del gasto privado en salud, en especial el 
catastrófico, y el incremento del gasto público bajo 
criterios equitativos de distribución, mediante las di-
versas propuestas e intervenciones contenidas en su 
diseño.

–	 Ampliación de cobertura. El SPSS recupera el 
espíritu de la reforma constitucional de 1984, que 
incluyó el derecho a la protección de la salud 
como una garantía individual. Este reconocimien-
to constitucional de la salud como un derecho 
social universal requería de un vehículo para im-
plementarse efectivamente. De lo contrario, de 
facto, aun con la reforma constitucional, el acce-
so a la salud continuaría –como lo hizo hasta el 
año 2004– vinculado exclusivamente a la condi-
ción laboral. Esta vinculación generó un estanca-
miento en la cobertura de salud que hizo patente 
la necesidad de nuevos mecanismos para garan-
tizar el acceso a la salud, particularmente para 
todos aquellos que no fuesen trabajadores asala-
riados públicos o privados.

	 El SPSS, desde su fase de piloteo en 2002-2003 
y su posterior inclusión en la Ley General de Sa-
lud (LGS) en 2004, constituyó la base para hacer 
efectivo el acceso a los servicios de salud des-
vinculado del estatus laboral de la persona. Todo 
mexicano puede afiliarse voluntariamente siem-
pre que carezca de acceso a alguna institución 
pública de seguridad social. El sistema busca 
alcanzar la cobertura universal haciendo de la 
salud un derecho social efectivo de los ciudada-
nos instaurando un marco legal, operativo y finan-
ciero que le diera viabilidad. Bajo este esquema, 
consistente con el espíritu ciudadano del modelo 
de SNS del Plan Beveridge, al mes de abril de 
2011 ha sido posible afiliar a 46 millones de indi-
viduos en tan sólo 7 años de operación a nivel 
nacional (Fig. 2).

–	 Protección financiera contra gastos de bolsillo y 
gastos catastróficos. El Seguro Popular otorga 
protección social en salud a sus afiliados, es de-
cir, financiamiento para el acceso a los servicios 
de salud, con el objetivo de evitar el empobreci-
miento de las familias por motivos de salud. 
Cuenta con dos mecanismos operativos: asegu-
ramiento subsidiario, y un componente de seguro 
médico propiamente.

	 El principal mecanismo de aseguramiento subsi-
diario del SPSS, aunque no el único, es el Catá-
logo Universal de Servicios de Salud (CAUSES); 
los otros mecanismos con los que el sistema 
cuenta son: el programa Seguro Médico para una 
Nueva Generación (SMNG), Estrategia Embarazo 
Saludable, el Fondo de Previsión Presupuestal, el 
componente de salud del programa Oportunida-
des, y el programa Cirugía Extramuros. El carácter 
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del CAUSES como instrumento subsidiario radica 
en que opera a través de un financiamiento ge-
neral, no atado a eventos específicos, que paga 
ex ante a través de una transferencia per cápita 
a las entidades federativas para la compra de 
insumos y tratamientos médicos para el primer y 
segundo niveles de atención. Este instrumento se 
organiza entorno a intervenciones de salud; éstas 
comprenden la descripción e identificación del 
padecimiento, el diagnóstico sintomático, el trata-
miento (incluyendo los medicamentos e insumos 
de curación, el costo de la atención médica, y 
estudios y auxiliares de diagnóstico asociados), y 
el seguimiento de complicaciones del padecimien-
to. En la actualidad el CAUSES cubre 275 inter-
venciones que garantizan la protección financiera 
del afiliado para todo padecimiento resoluble en 
el primer nivel (salud preventiva básicamente) y 
para alrededor del 90% de las causas de egresos 
hospitalarios del segundo nivel de atención (pro-
cedimientos quirúrgicos comunes, de bajo costo 
de atención y patologías simples).

	 La importancia del aseguramiento subsidiario se 
refleja en los indicadores de uso de los servicios 
de salud en primer y segundo nivel de atención. 
Durante 2010 se registraron 56 millones de con-
sultas de afiliados al SPSS en todo el país, que 
representa un incremento del 35% respecto al 
total de 2009 (41.5 millones). Para el mismo 2010, 
entre los beneficiarios del programa Oportunida-
des, cuyo componente de salud administra el 
Seguro Popular, se tiene registro de 45.4 millones 

de consultas, cifra que representa un aumento del 
7.8% respecto de 2009.

	 En segundo nivel de atención, una muestra del 
avance en la cobertura es el número de partos 
atendidos en establecimientos financiados por el 
Seguro Popular. En 2009, el total de nacimientos 
registrados con certificados de nacimiento ascen-
dió a 2,058,707. De éstos el 48.03% (988,825) 
correspondió a partos atendidos por la Secretaría 
de Salud y Servicios Estatales de Salud. Al interior 
de este universo, en 647,898 de los nacimientos 
la familia manifestó estar afiliada al Seguro Popu-
lar (Secretaría de Salud, 2009).

	 El mecanismo de seguro de gastos médicos se 
utiliza para financiar la atención en intervenciones 
de alto costo y baja incidencia, es decir, padeci-
mientos cuya atención se da en unidades de alta 
especialidad, a diferencia de CAUSES. Este fi-
nanciamiento se hace bajo la lógica de pago por 
evento médico, tal como operan las compañías 
aseguradoras, por lo que éste es el esquema que 
más podría asemejarse a un seguro médico pro-
piamente. Se cuenta con dos instrumentos: el 
Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos 
(FPGC) y las intervenciones de alto costo del 
SMNG. Hoy día, el SPSS otorga financiamiento 
para la atención de 56 padecimientos catastrófi-
cos de los 110 catalogados en esta categoría por 
el Consejo de Salubridad General. Éstos se agru-
pan en los siguientes grupos de enfermedades: 
cáncer cervicouterino, cáncer de mama, cuida-
dos intensivos neonatales, cáncer en niños y ado-
lescentes, trasplantes de médula ósea en niños y 
adultos (a partir de 2011), trastornos quirúrgicos 
congénitos y adquiridos, cataratas, VIH/síndrome 
de inmunodeficiencia asquirida (SIDA), hemofilia, 
cáncer testicular, infarto agudo al miocardio, en-
fermedades lisosomales, trasplante de córnea y 
linfoma no Hodgkin en adultos. Con los recursos 
del FPGC, al cierre del año 2010, se han validado 
y pagado más de 360,000 casos de enfermeda-
des catastróficas.

	 En conjunto, a través del CAUSES y del FPGC, se 
ha logrado la reducción en el gasto de bolsillo de 
los afiliados, así como en el gasto catastrófico. 
Entre 2004-200810 se observa que el gasto de 
bolsillo como porcentaje del gasto total en salud 
ha disminuido poco más de un punto porcentual, 
y es muy alta la probabilidad de que continúe una 
tendencia a la baja (el último año con información 
disponible para realizar este cálculo, toda vez 
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Figura 2. Personas afiliadas al SPSS 2004-2011 (adaptado de Co-
misión Nacional de Protección Social en Salud, 2011).
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que los resultados de la Encuesta Nacional de 
Ingresos y Gastos de los Hogares 2010 [ENIGH] 
continúan procesándose). En cuanto al gasto ca-
tastrófico, usando la misma fuente estadística 
para el periodo 2002-2008, se verificó una reduc-
ción importante. El gasto catastrófico como por-
centaje del gasto total en salud de los hogares 
disminuyó de 2.9 a 2.5, es decir, una reducción 
del 16%, y sigue una tendencia a la baja.

–	 Crecimiento de la inversión pública en salud. Para 
hacer viable esta expansión de la cobertura del 
aseguramiento médico fue necesario sumar re-
cursos al SNS. El crecimiento de los recursos 
debía acompañar al crecimiento del sistema en 
términos de afiliados. Además, los mecanismos 
de financiamiento debían reflejar el compromiso 
tanto de la federación como de las entidades 
federativas en materia de salud, siendo ésta una 
materia concurrente en el ordenamiento jurídico 
mexicano, y contribuir a revertir la histórica des-
igualdad en el financiamiento entre instituciones 
de salud y entre entidades federativas.

	 La reforma de la LGS que crea el SPSS incorpora 
la corresponsabilidad entre órdenes de gobierno 
y la equidad entre entidades en la fórmula básica 
de financiamiento del sistema, y establece su ar-
quitectura financiera, el origen y el destino de los 
recursos. El SPSS se financia a través de contri-
buciones federales, la cuota social (CS) y la apor-
tación solidaria federal (ASF), y contribuciones 
estatales, la aportación solidaria estatal (ASE). 
Adicionalmente, el SPSS contempla una cuota 
familiar para aquellas familias que pertenezcan al 
quinto decil de ingresos y superiores. Sin embar-
go, los recursos capturados por este concepto 
son en extremo reducidos, pues el número total 
de familias que contribuyen al sistema es minús-
culo. En caso de que la familia tenga entre sus 
integrantes a una mujer embarazada o a un menor 
afiliado al SMNG, o sea beneficiaria de algún pro-
grama de lucha contra la pobreza, sólo deberán 
pagar cuota familiar quienes se encuentren en el 
séptimo decil de ingreso o superior. Originalmen-
te, la exención de cuota familiar sólo era aplicable 
a los primeros cuatro deciles de ingreso.

	 En conjunto, la suma de estos fondos genera una 
cifra a pagar per cápita, que está definida en la 
LGS de tal forma que sea la misma para el conjun-
to de las entidades federativas. La fórmula de finan-
ciamiento tiene dos virtudes iniciales: a) hace que 
el financiamiento se otorgue conforme al número 

de afiliados y no a las plantillas de personal mé-
dico y capacidad instalada, y b) genera un mon-
to equitativo de gasto para cada uno de los afi-
liados sin importar en qué parte del país se 
encuentren. No obstante, el mecanismo de finan-
ciamiento para mantener el trato igualitario debía 
también considerar los recursos destinados al 
sector salud, que son transferidos a las entidades 
a través de otras fuentes presupuestales.

	 Con tal propósito, en la determinación de la ASF 
se contabilizan los recursos transferidos median-
te otras fuentes presupuestales para alcanzar el 
equivalente a 1.5 veces la CS11 (las otras fuentes 
proceden de programas del ramo 12 y ramo 33 del 
PEF asignados por la Cámara de Diputados direc-
tamente). Ello permite equilibrar los montos trans-
feridos a las entidades buscando que en conjun-
to los recursos del SPSS por afiliado sean 
equiparables en todo el territorio nacional. Los 
recursos del Seguro Popular observan la siguiente 
distribución conforme a su origen: cinco sextas 
partes provienen de recursos federales (CS y ASF), 
y la sexta parte restante proviene de las entidades 
federativas a través de la ASE (Fig. 3).

	 La reforma de la LGS supuso también definir el 
destino de los recursos de forma clara y explícita 
para ambos mecanismos de atención: transferen-
cias a las entidades federativas para atender el 
primer y segundo nivel, y el pago por evento para 
atender la alta especialidad. En conjunto, las 
transferencias concentran el 89% de los recursos 
del Seguro Popular, las cuales se transfieren di-
rectamente a las entidades federativas, de forma 
ex ante. Las entidades federativas pueden desti-
narlo únicamente a ciertos rubros conforme seña-
la el PEF11, ya que se establece en el artículo 41 
que las entidades podrán gastar hasta 40% en 
pago de recursos humanos, hasta 30% en la com-
pra de medicamentos e insumos de curación, al 
menos 20% en acciones de promoción y preven-
ción, y 6% en gastos de operación. Los porcen-
tajes no suman 100%, dado que no todas las 
categorías operan con techos de gasto sino que 
algunas lo hacen con pisos.

	 En las transferencias está incluido el Fondo de 
Previsión Presupuestal (FPP), que financia la de-
manda imprevista por servicios de salud que no 
fuese cubierta; para ello se destina el 1% de los 
recursos del Seguro Popular. Además, el FPP 
financia la construcción y mejoramiento de infra-
estructura de acuerdo con el Plan Maestro de 
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Infraestructura de la Secretaría de Salud; el monto 
de recursos destinado a esto equivale al 2% de los 
recursos del Seguro Popular. A diciembre de 2010, 
a través del FPP se han apoyado más de 2,000 
obras de infraestructura y equipamiento con una 
inversión de cerca de 3,168 millones de pesos.

	 El pago por evento, que es lo más parecido a un 
seguro de gastos médicos, se financia con el 
restante 8% de los recursos totales del SPSS. 
Este monto no se transfiere directamente a los 
estados sino que se integra en el fideicomiso del 
FPGC, sin restricciones de anualidad, por lo que 
al cierre del ejercicio fiscal sus remanentes se 
reinvierten en el fideicomiso con el fin de capita-
lizarlo y asegurar su sostenibilidad financiera. A 
diferencia del aseguramiento subsidiario, el fidei-
comiso del FPGC siendo un seguro médico pro-
piamente, paga por evento y de forma ex post los 
casos de enfermedades catastróficas. Las trans-
ferencias se hacen directamente a los proveedo-
res de los servicios, es decir, a las unidades de 
salud, en caso de ser organismos públicos des-
centralizados (como lo son p. ej. los Institutos 
Nacionales de Salud) o entes privados (Fig. 4).

–	 Cierre de las brechas de desigualdad. A través 
de sus mecanismos financieros, el SPSS ha con-
tribuido no sólo a incrementar la inversión pública 
en salud sino a cerrar las brechas en el financia-
miento producidas por el modelo bismarckiano de 

seguridad social. Las reglas explícitas de la LGS 
buscan asignaciones progresivas, o al menos 
neutras, que rompan el patrón regresivo de la 
asignación que privilegiaba a las instituciones de 
seguridad social, lo que a su vez se traducía en 
favorecer a las grandes ciudades y zonas urba-
nas de tamaño mediano.

	 La convergencia en el gasto público en salud per 
cápita entre la población con y sin acceso a la 
seguridad social se ha acelerado notablemente a 
partir de la creación del SPSS. 

	 En 4 años, entre 2004-2008, el Seguro Popular 
incrementó en 12.5% la proporción del gasto en 
salud per cápita destinada a la población sin se-
guridad social, generando una distribución mu-
cho más equitativa a la observada históricamente. 
Los montos destinados al gasto público per cápi-
ta en salud para la población con seguridad so-
cial y aquella sin acceso se han vuelto casi idén-
ticos, acelerándose esta tendencia con la entrada 
en funcionamiento del Seguro Popular (Fig. 5).

Los retos para la construcción  
de un sistema universal de salud

A pesar de los avances notables que ha significado 
la puesta en marcha del SPSS, existen retos a afrontar 
para construir un sistema único de salud más equita-
tivo, que parta del precepto de la salud como derecho 

*No incluye recursos enviados a las entidades federativas para la atención de población abierta.
†Incluye CS, ASF, FPGC y el FPP.
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Figura 3. Fuentes y montos de financiamiento del Seguro Popular (adaptado de Informe de resultados varios años, Comisión Nacional de 
Protección Social en Salud).
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Figura 4. Origen y destino de los recursos del Seguro Popular (adaptado de Informe de Resultados 2010, Comisión Nacional de Protección 
Social en Salud).

social universal, y que sea viable en el largo plazo. 
Algunos de los elementos que deben considerarse en 
este esfuerzo se han comenzado a reflejar ya en los 
procedimientos actuales que se manejan en el Seguro 
Popular; dichos procesos podrían ser tomados en con-
sideración para implementar un sistema universal de 
salud: la consolidación de las fuentes de financiamien-
to público en un fondo, la definición de un paquete de 
beneficios homogéneo, la gestión administrativa que 
establezca la separación de funciones entre proveedor 

Distribución porcentual del gasto público en salud per cápita 
entre la población asegurada y no asegurada (%)
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Figura 5. Desigualdad entre población con y sin seguridad social (adaptado de Dirección General de Información en Salud, SICUENTAS, 2009).

y financiador de servicios médicos y la utilización com-
plementaria, preventiva y curativa de la infraestructura 
médica de todo el sistema de salud, entre otros as-
pectos12. Esto implica transitar de la égida de la segu-
ridad social bismarckiana al modelo de SNS del Plan 
Beveridge13.

La consolidación de las fuentes de financiamiento 
públicas en un solo fondo con un solo administrador 
permitirá tratar igualitariamente a todos los ciudada-
nos, asignando un mismo valor a la atención médica 
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de cada individuo, sin importar el lugar en que reciba 
tratamiento. El origen del financiamiento para tal siste-
ma puede ser vía impuestos generales, impuestos al 
consumo etiquetados para este fin, o una combinación 
de distintas fuentes. Para decidir cuál de ellas es más 
conveniente es necesario hacer un análisis exhaustivo 
sobre las bondades y deficiencias de los distintos 
esquemas de financiamiento. Reviste particular impor-
tancia asegurar que el mecanismo de financiamiento 
del paquete de beneficios homogéneo, de acceso uni-
versal y gratuito sea lo más progresivo posible. Las 
restantes fuentes de financiamiento se utilizarán para 
sufragar intervenciones adicionales14.

El modelo de gestión administrativa es una pieza 
clave del sistema que se debe construir hacia el futu-
ro. Este modelo debe hacer de la separación de fun-
ciones entre el ente regulador, el financiador y el pro-
veedor de servicios un elemento fundamental. Esto 
permitirá clarificar el carácter de las distintas institu-
ciones del sector salud, asignando claramente respon-
sabilidades y eliminando duplicidades en las estructu-
ras burocráticas. Además, esta separación permite 
generar mejores mecanismos de rendición de cuentas 
y vigilancia, pues las instituciones tienen interés en 
supervisarse mutuamente. En ninguna instancia, una 
sola institución deberá convertirse en «juez y parte».

Una mejor gerencia conlleva ganancias en eficiencia 
para el sistema en su conjunto. Las ganancias son el 
resultado de un mejor uso de la capacidad instalada 
y de los recursos humanos en salud. Al separar el fi-
nanciamiento de la provisión de servicios se genera 
una sana competencia entre proveedores de salud 
públicos y privados. En la medida en que los ciuda-
danos puedan escoger libremente entre los diversos 
proveedores de servicios de salud se desarrollarán 
complementariedades y sinergias entre unidades e 
instituciones médicas a través de la especialización 
que favorece un mejor uso de la infraestructura médi-
ca. Lo anterior es más eficiente que construir tres clí-
nicas con las mismas especificaciones técnicas y re-
cursos humanos para atender a un mismo núcleo de 
población.

Finalmente, debido al cambio en el perfil epidemio-
lógico (aumento de la morbilidad y mortalidad causa-
das por padecimientos cronicodegenerativos en detri-
mento de las enfermedades infecciosas) y demográfico 
(el envejecimiento paulatino de la población), se re-
quiere un sistema que tenga a la prevención y el 

seguimiento de las personas como uno de sus princi-
pales objetivos15. De lo contrario, no existirá ni la ca-
pacidad técnica ni financiera para atender las necesi-
dades de salud de una población envejecida con altas 
prevalencias de enfermedades crónicas. La prevención 
de la enfermedad es una acción prioritaria, tanto en 
términos de la sustentabilidad financiera del sistema 
como de la eficacia terapéutica de los tratamientos.

Esto significa un cambio en el modelo de atención 
a la salud que privilegia sin duda el nivel de atención 
primaria. Para ello habrá que apoyarse en la transfor-
mación gerencial ya descrita, considerando esquemas 
de incentivos alineados entre todos los actores del 
sector salud. Convertir la atención primaria en un nicho 
de actividad médica atractiva para los profesionales 
de la salud implicará una revisión a profundidad de los 
mecanismos de contratación, de las prestaciones la-
borales, y de las oportunidades de carrera profesional. 
Sólo adecuando estos mecanismos será posible sub-
sanar los déficits históricos de personal médico en el 
primer nivel de atención, condición sine qua non para 
implementar un sistema con un enfoque de salud pre-
ventivo.
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Resumen

En este artículo se presentan los resultados más sobresalientes de un análisis de las compras de medicamentos 
realizadas por las entidades federativas de México con recursos del Seguro Popular para cubrir el Catálogo Universal 
de Servicios de Salud (CAUSES) para el primer semestre de 2009. Se concluye que más del 50% de las claves de 
medicamentos se adquiere a precios que superan en 20% el precio de referencia establecido por las autoridades. 
Asimismo, que el gasto en medicamentos es bajo a pesar de que existe disponibilidad presupuestal y que el mismo 
es muy desigual por entidades federativas. Lo anterior aporta una clara evidencia de que el modelo de compra de 
medicamentos para el Seguro Popular es ineficiente desde el punto de vista económico e inequitativo desde el punto 
de vista social. 

Palabras clave: Ineficiencia de medicamentos. Inequidad en medicamentos. Seguro Popular.

Abstract

In this article presents the main results of an analysis of drug purchases made by all the states in Mexico, with the 
resources from the Popular Secure to cover the Health Services Univesal Catalog (CAUSES by its Spanish acronym) 
in the first half of 2009. The conclusion is that at least 50% of drugs keys have been purchased with a 20% extra in the 
reference price set by the authorities. Also, spending on drugs is low despite the fact that there is budget availability 
and that it varies widely among States. This provides robust evidence that the model of drug purchasing for the scheme 
is inefficient from the economic point of view, and inequitable from the social point of view.

Key words: Inefficiency of drugs. Medications inequality. Seguro Popular.

Introducción

Un determinante clave del bienestar de una pobla-
ción es el acceso efectivo a los servicios de salud. En 
México, históricamente, la carencia de acceso a di-
chos servicios estuvo determinada por la tendencia 
que siguió el empleo formal, ya que los principales 
sistemas de salud públicos correspondían a los orga-
nismos de seguridad social para los trabajadores asa-
lariados tanto del sector privado (Instituto Mexicano de 

Seguridad Social [IMSS]) como al servicio del Estado 
(Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado [ISSSTE]). En los años recien-
tes la descentralización de los servicios públicos de 
salud para población abierta y más recientemente la 
creación del Seguro Popular han tratado de revertir el 
rezago en cobertura de servicios de salud.

Aun así, el Consejo Nacional de Evaluación de la 
Política Social (CONEVAL)1, a partir de los resultados 
del Censo de población 2010, ha establecido que el 
33.2% de la población mexicana carece de acceso a 
servicios de salud. Así, en México viven 37 millones de 
personas con esa carencia básica, lo cual es –o debe-
ría ser– inaceptable en una nación que es considerada 
como de ingreso medio-alto por el Banco Mundial o 
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de desarrollo humano medio-alto por las Naciones 
Unidas. Además, como la desigualdad es una de las 
características más notorias de nuestra realidad eco-
nómica y social, también se expresa de manera cruda 
en el acceso a los servicios de salud.

Ello nos lleva a que México, en las comparacio-
nes internacionales, incluso frente a países de de-
sarrollo similar al nuestro, arroje indicadores que 
muestran un bajo estado de salud general (Organi-
zación para la Cooperación y Desarrollo Económico 
[OCDE], 2010)2.

Uno de los principales problemas que explican la 
importancia de la carencia en salud tiene que ver con 
el insuficiente gasto público en esta materia, así como 
la ineficiencia del mismo. El presente texto se ocupa 
de analizar uno de los rubros de gasto del Seguro 
Popular, la compra de medicamentos, para ver hasta 
qué punto este sistema de protección en salud para 
la llamada población abierta es eficiente desde el pun-
to de vista económico y equitativo desde una perspec-
tiva social.

Este texto se basa en los resultados de un trabajo 
previo a cargo del autor y de Flores3, que fue financia-
do por la propia Comisión Nacional de Protección So-
cial en Salud (el Seguro Popular), lo que evidencia la 
disposición y el interés de esa institución por evaluar 
y transparentar el desempeño de este mecanismo de 
acceso a la salud.

Hallazgos de la investigación

Los recursos entregados en 2009 con fondos fede-
rales a las entidades para el financiamiento del Segu-
ro Popular ascendió a 31,458.92 millones de pesos 
para atender a una población afiliada de 10.5 millones 
de familias (Tabla 1), lo que implica que en promedio 
por familia se otorgó una suma de $ 2,992.

De los recursos federales para el Seguro Popular 
recibidos por cada entidad, el Presupuesto de 
Egresos de la Federación (PEF) de 2009 establece 
que hasta un 30% podría dedicarse a la adquisición 
de medicamentos. Si se destinara, efectivamente, 
ese porcentaje, el gasto en medicamentos durante 2009 
se hubiese acercado a la cifra de $ 9,437.7 millones y, 
en consecuencia, durante el primer semestre del año 
las compras habrían ascendido a $ 4,718 millones. Sin 
embargo, la cifra reportada a la Comisión y publicada 
en su portal de internet4 refiere que la erogación en 
medicamentos en todo el país con cargo al Seguro Po-
pular por parte de las entidades ascendió a 786.3 millo-
nes de pesos, cifra que representa únicamente el 15% 

de lo que se pudo haber ejercido en medicamentos 
durante el primer semestre de 2009.

Lo anterior podría reflejar, por un lado, un bajo nivel 
de adquisición de medicamentos, aun cuando existen 
los recursos, o bien, que las compras de medicamen-
tos no están siendo oportunamente reportadas de 
acuerdo con el criterio establecido en el PEF o, en su 
caso, una combinación de ambas situaciones anóma-
las con el consiguiente efecto negativo sobre la pres-
tación de los servicios médicos a la población.

Análisis de precios nacional

Se realizó un ejercicio para estimar el precio unitario 
de compra de medicamentos (que surge de la división 
del monto erogado por clave sobre el número de uni-
dades adquiridas). Este precio unitario es el real de 
adquisición. Una vez obtenido este precio unitario es 
factible conocer hasta qué punto se siguieron los pre-
cios de referencia oficiales publicados por la Secreta-
ría de Salud. El primer hallazgo (Fig. 1) fue que sólo 
el 47.2% de las claves de medicamentos se adquieren 
a precios que pueden considerarse adecuados o que 
se apegan a la normatividad.

Se determinaron cinco rangos de apego a los pre-
cios de referencia. El primero (Tabla 2) se refiere a 
una compra a precio unitario de ±20% respecto al 
precio de referencia; el segundo corresponde a 
compras por debajo del 20% del precio de referen-
cia; el tercero corresponde a compras por encima del 
20-100% del precio de referencia; un cuarto nivel es 
el que abarca compras superiores al 100-500% del 
precio de referencia, y en quinto lugar se ubican las 
claves adquiridas por encima del 500% del precio de 
referencia.

Ahora bien, hay claves cuya adquisición está nor-
mada por el «Acuerdo por el que se crea la Comisión 
Coordinadora para la Negociación de Precios de Me-
dicamentos y otros insumos para la salud», publicado 
en el Diario Oficial de la Federación el 26 de febrero 
de 2008. Estas compras se refieren a medicamentos 
para los que existe un solo proveedor y un único pre-
cio negociado respecto al cual, en teoría, no debería 
haber diferencia alguna en su adquisición por el sec-
tor público. Sin embargo, de las seis claves publica-
das por la Secretaría de Salud para la adquisición de 
medicamentos cuyo precio se determinó por la Comi-
sión Negociadora, sólo en un caso el precio pagado 
fue inferior al establecido (en un –7.7%). En cambio, 
en las otras cinco claves (Fig. 2), los precios unitarios 
que efectivamente cubrieron las entidades federativas 
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Tabla 1. Recursos totales por entidad y familias afiliadas al Seguro Popular, 2009. Hallazgos de la investigación, donde se 
puede ver el porcentaje de financiamiento del Seguro Popular y las familias afiliadas

Entidad Financiamiento (millones de pesos) Afiliación

CS (1) ASF (2) Total (3 = 1 + 2) Porcentaje Familias Porcentaje

Aguascalientes 241.50 – 241.50 0.8% 126,070 1.2%

Baja California 523.74 322.64 846.39 2.7% 246,872 2.3%

Baja California Sur 77.86 – 77.86 0.2% 42,545 0.4%

Campeche 232.65 – 232.65 0.7% 119,281 1.1%

Chiapas 1,320.29 870.91 2,191.20 7.0% 161,955 1.5%

Chihuahua 448.70 123.40 572.10 1.8% 90,270 0.9%

Coahuila 321.51 – 321.51 1.0% 681,711 6.5%

Colima 181.00 – 181.00 0.6% 246,155 2.3%

Distrito Federal 725.12 746.79 1,471.91 4.7% 417,834 4.0%

Durango 233.54 – 233.54 0.7% 122,133 1.2%

Guanajuato 1,330.91 1,609.87 2,940.78 9.3% 676,987 6.4%

Guerrero 376.49  166.82  543.31 1.7% 356,840 3.4%

Hidalgo 639.88 123.65 763.53 2.4% 335,729 3.2%

Jalisco 1,079.70 759.34 1,839.05 5.8% 577,856 5.5%

México 1,965.76 1,831.37 3,797.13 12.1% 1,069,509 10.2%

Michoacán 684.42 594.18 1,278.60 4.1% 385,906 3.7%

Morelos 397.49  200.04  597.53 1.9% 218,286 2.1%

Nayarit 279.77 – 279.77 0.9% 140,160 1.3%

Nuevo León 434.82 – 434.82 1.4% 223,682 2.1%

Oaxaca 1,075.87 666.07 1,741.94 5.5% 562,692 5.4%

Puebla 997.52 1,151.80 2,149.32 6.8% 533,985 5.1%

Querétaro 320.09 5.12 325.22 1.0% 163,407 1.6%

Quintana Roo 191.13 – 191.13 0.6% 108,683 1.0%

San Luis Potosí 539.82 81.99 621.81 2.0% 282,282 2.7%

Sinaloa 469.19 55.11 524.30 1.7% 243,386 2.3%

Sonora 385.34 – 385.34 1.2% 186,385 1.8%

Tabasco 837.56 543.95 1,381.51 4.4% 445,920 4.2%

Tamaulipas 682.72 39.33 722.05 2.3% 335,759 3.2%

Tlaxcala 346.31 184.78  531.09 1.7% 179,147 1.7%

Veracruz 1,607.86 1,648.75 3,256.61 10.4% 833,966 7.9%

Yucatán 396.50 – 396.50 1.3% 202,097 1.9%

Zacatecas 387.94 – 387.94 1.2% 196,835 1.9%

TOTAL 19,733.00 11,725.92 31,458.92 100.0% 10,514,325 100.0%

CNPSS: Comisión Nacional de Protección Social en Salud; CS ASF: fondos de aportación de recursos.
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superaron el precio fijado (en rangos que van del 
9.8-66.7%), lo que evidencia una situación irregular.

Durante el primer semestre de 2009 el 50% del 
gasto informado por las entidades federativas en com-
pra de medicamentos se destinó a la adquisición de 
35 claves, que representan el 10% del total. Por su 
representatividad, a continuación se ofrece el análisis 
de los patrones de adquisición de esas claves. En 
estas 35 claves sólo en cinco casos el precio de ad-
quisición fue inferior al de referencia; la práctica ge-
neralizada es que las compras realizadas por las en-
tidades superen el precio de referencia o el precio 
único a que debió hacerse la compra.

Lo anterior da lugar a que se produzcan erogacio-
nes superiores a las que ocurrirían con apego a los 
precios publicados de manera oficial. Así las cosas, 
las 35 claves analizadas implican una suma de compra 

47.2%52.8%

Adquisición de claves de medicamentos en las
entidades de acuerdo con la normatividad

Dentro de normatividad
Fuera de normatividad

    

Figura 1. La gráfica detalla el porcentaje de las claves de medicamen-
tos que se adquirieron adecuándose a la normatividad establecida.
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Figura 2. La gráfica explica cómo los precios unitarios que cubrieron las entidades federativas superaron el precio fijado (en rangos que 
van del 9.8-66.7%), lo que evidencia una situación irregular en la adquisición de medicamentos.

Tabla 2. Rangos de apego a precios de referencia. Rangos de apego a los precios de referencia que se utilizaron para la 
investigación

Nivel y color Número de claves Porcentaje de claves Importes Porcentaje de importes

blanco 113 37.8% $ 350,901,251.41 48.8%

gris claro 28 9.4% $ 30,877,364.79 4.3%

gris medio 118 39.5% $ 239,793,480.52 33.4%

Gris medio-oscuro 34 11.4% $ 77,544,970.05 10.8%

Gris oscuro 6 2.0% $ 19,242,761.28 2.7%

Total 299 100.0% $ 718,359,828.05 100.0%

Elaboración propia a partir de SPSS.
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Gasto ejercido frente a gasto con apego 
a precio de referencia de las 35 claves 

más relevantes (millones de $)

$ 305 
millones
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Figura 3. La gráfica ilustra el gasto adicional de las adquisiciones, 
lo que evidencia que las compras efectuadas se realizaron por 
encima de los precios de referencia.

por 393.1 millones de pesos. Si se hubiesen hecho las 
adquisiciones con los precios de referencia publica-
dos, el monto habría sido de 304.9 millones. De esta 
manera hubo un gasto adicional de 88.2 millones de 
pesos, es decir, del 28.9 por ciento (Fig. 3). Este aná-
lisis evidencia que prácticamente una tercera parte del 
gasto nacional en medicamentos se debe a compras 
efectuadas por encima de los precios de referencia.

Gasto por familia realizado  
por las entidades

El gasto promedio informado en medicamentos/fa-
milia afiliada a nivel nacional es de $ 77.53. De acuer-
do con las cifras del Informe de Resultados para el 
primer semestre de 2009 del Seguro Popular4, se tuvo 
un total de 9.6 millones de familias afiliadas que agru-
pan a 28.45 millones de personas, lo que arroja un 
promedio de 3.37 habitantes/familia. Esto quiere decir 
que por cada individuo se destinaron $ 23 al semestre 
en medicamentos. Este monto está lejos de cubrir el 
costo de los medicamentos asociados a la atención 
de cualquier enfermedad por menor que sea. Sin em-
bargo, se entregaron recursos a los estados para que 
durante el primer semestre de 2009 se canalizaran 
hasta $ 448.80/familia y $ 133.18/persona.

Además del bajo nivel de gasto en medicamentos 
–que no se debe en primer lugar a la ausencia de 
recursos financieros sino a una baja eficiencia de gas-
to, pues se gasta poco y se pagan sobreprecios, como 
se evidenció en los apartados anteriores–, hay una 
distribución muy desigual del gasto en familias entre 
las distintas entidades federativas a pesar de que los 
recursos federales asignados se hacen según el nú-
mero de familias afiliadas, por lo que el gasto debería 
ser uniforme por familia.

Entre la entidad que más gasta y la que menos 
gasto informa en medicamentos/familia (Fig. 4) existe 

Gasto en medicamentos/familia afiliada a Seguro Popular por entidad de pesos
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Figura 4. La gráfica ilustra el gasto en medicamentos/familia afiliada al Seguro Popular.
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Tabla 3. Calificación de las entidades por su compra de 
medicamentos. Rango de calificación del indicador de abas-
to de medicamento para cada entidad federativa

Indicador abasto precio

Chihuahua 9.1

San Luis Potosí 8.9

Baja California 8.8

Puebla 8.8

Sonora 8.8

Baja California Sur 8.5

Querétaro 7.6

Morelos 7.4

Estado de México 7.3

Coahuila 7.2

Campeche 7.0

Oaxaca 7.0

Zacatecas 6.8

Durango 6.7

Tabasco 6.6

Guerrero 6.6

Aguascalientes 6.1

Yucatán 6.0

Tamaulipas 5.8

Sinaloa 5.7

Veracruz 5.3

Colima 5.3

Jalisco 5.2

Nuevo León 5.2

Tlaxcala 5.1

Michoacán 4.8

Quintana Roo 4.7

Nayarit 4.1

una diferencia de 276 veces (Chihuahua con 408.61 pe-
sos vs Hidalgo con 1.48 pesos/familia). Si la informa-
ción reportada por las entidades es veraz, se está ante 
la evidencia de un severo problema de equidad en el 
acceso a la salud para las familias afiliadas al Seguro 
Popular, pues la disponibilidad de medicamentos de-
penderá de la entidad de residencia y variará signifi-
cativamente.

Indicador de abasto-precio

El indicador abasto-precio se construyó de la si-
guiente manera: se consideró el porcentaje de claves 
que fueron adquiridas de las 35 más relevantes. Así, 
la entidad que adquirió una mayor cantidad de claves 
se acerca al 100%, lo cual es valorado positivamente 
porque indica un nivel de abasto óptimo y una ade-
cuada capacidad de surtimiento de recetas para los 
asegurados del Seguro Popular. Por otra parte, se 
tomó en cuenta el porcentaje de claves que cada 
entidad adquirió dentro del margen del precio de re-
ferencia, esto es, las claves que bien se adquirieron 
por debajo del precio de referencia, a ese precio o por 
un monto no mayor en 20% al de referencia. De esta 
manera, la entidad que se acerca al 100% está reali-
zando mejores compras porque no paga sobrepre-
cios. Por el contrario, la entidad con el menor porcen-
taje está incurriendo en pagos elevados con mayor 
frecuencia.

El cálculo de este indicador se realizó haciendo la 
suma del porcentaje de claves compradas más el 
porcentaje de compras dentro del margen del precio 
de referencia y se dividió entre 2. El resultado se ex-
presa en un rango de calificación de 1-10, siendo la 
mejor calificación la más elevada.

Como se muestra en la tabla 3, hay seis entidades 
que tienen una calificación mayor a 8, es decir, que 
puede considerarse que tienen un desempeño entre 
bueno y muy bueno. Asimismo, hay 12 entidades que 
tienen una calificación entre 6-8. Finalmente, hay un 
conjunto de 11 estados cuya calificación no llega a 6, 
es decir, que pueden considerarse de un desempeño 
insatisfactorio.

Conclusiones

En el primer semestre de 2009, se canalizaron re-
cursos del Seguro Popular a las entidades federati-
vas, que pudieron ser gastados en medicamentos, 
por $ 4,718,839, y solamente se ejercieron, $ 730,263, 
el 15%. En ese periodo se pudo haber gastado $ 448.80/

familia y $ 133.18/persona en medicamentos, pero se 
gastaron $ 77.53/familia y $ 23/ individuo, lo que per-
mite concluir que el gasto realizado en medicamentos 
es bajo. Entre la entidad que más gasta y la que me-
nos gasto realiza en medicamentos/familia existe una 
diferencia de 276 veces (Chihuahua con 408.61 pesos 
vs Hidalgo con 1.48 pesos/familia). Ello indica inequidad 
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en la disposición de medicamentos para los afiliados 
del Seguro Popular.

El 47.2% de las claves, que importan el 53.1% del gas-
to, se adquieren en rangos de precios que pueden con-
siderarse normales o adecuados desde el punto de vista 
de la normatividad aplicable. En contrapartida, el 52.8% 
de las claves, que representan al 47% de las compras, se 
alejan al alza del precio de referencia en más de un 20%, 
esto es, por fuera de la norma. La Comisión Nacional 
Negociadora determinó los precios únicos de seis cla-
ves. De ellas, cinco se adquirieron a precios unitarios 
que superaron el precio único en rangos que van del 
9.8-66.7%, lo que constituye una irregularidad.

El análisis de las 35 claves que implican el 50% del 
gasto evidencia que se pagaron sobreprecios por un 
28.9% de más sobre el precio de referencia.

Las dimensiones de los estados, su ubicación geográ-
fica e incluso su grado de desarrollo económico no con-
forman patrones de desempeño en la buena o mala ad-
quisición de medicamentos. Los montos de asignación 
presupuestal para las entidades, así como el número de 
afiliados al Seguro Popular, tampoco son un elemento 
determinante en el desempeño en las adquisiciones 
de medicamentos por parte de las entidades.

Las compras de medicamentos con cargo a los re-
cursos del Seguro Popular por parte de las entidades 
federativas arrojan niveles de gasto muy diferentes, así 
como una amplia dispersión de precios pagados 
–donde predomina el pago por arriba de los límites 
máximos que fija la normatividad.

Es necesario, por ende, revisar a profundidad el 
modelo de compra y abasto de medicamentos para 
asegurar un acceso oportuno, suficiente y equitativo a 
los bienes y servicio de salud para los afiliados al 
Seguro Popular en el país, con independencia de su 
entidad de residencia.
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Resumen

Se presenta un análisis de dos de las dimensiones de un sistema de salud: la accesibilidad y la efectividad, cómo se 
definen y cómo pueden ser calificadas, tomando en cuenta que los objetivos de un sistema de salud (mejorar la salud 
de la población, ofrecer un trato adecuado a los usuarios de los servicios de salud, y garantizar seguridad financiera 
en materia de salud) no pueden ser alcanzados exclusivamente por el buen funcionamiento de un sistema salud y por 
la provisión de servicios médicos, ya que el nivel de salud se explica por múltiples factores y los determinantes sociales 
que tienen que ver con las diversas condiciones de las personas, así como sus conductas en salud y el nivel de 
corresponsabilidad individual. A pesar de los avances en el sistema de salud mexicano que ha mejorado notablemente 
las condiciones de salud de la población, existe un rezago en la inversión en salud, teniendo como retos principales 
la inversión como tal, la coordinación entre todos los niveles, la distribución de recursos humanos-tecnológicos-
financieros, la preservación de la autonomía práctica de los profesionales, la innovación de esquemas de atención y 
modernización de sindicatos.

Palabras clave: Reformas en salud. Equidad en salud. Inequidades en salud. Equidad en salud en México.

Abstract

This is an analysis of two of the dimensions of a health system: accessibility and effectiveness, taking account the 
objectives of a health system (improving the health of the population, provide appropriate treatment for users of health 
services and ensure financial security for health) cannot be achieved exclusively by a well-functioning health system 
and the provision of medical services, being that the health status is explained by many factors and social determinants 
that deal with the conditions of people and their health behaviors and the level of individual co-responsibility. Despite 
the advances in the Mexican health system which has greatly improved the health conditions of the population, there 
is a lag in investment in health, with the major investment challenges as such, coordination between all levels, distribution 
of human, technological and financial resources, the autonomy of professional practice, the innovation of attention 
schemes, and modernization of trade unions.

Key words: Health reforms. Health equity. Inequalities in health. Health equity in Mexico.
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Introducción

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
un sistema de salud puede ser definido como «la suma 
de todas las organizaciones, instituciones y recursos 
cuyo objetivo principal consiste en mejorar la salud. 
Esta estructura necesita personal, financiamiento, infor-
mación, suministros, transportes y comunicaciones, así 
como una orientación y una dirección generales. Ade-
más, debe proporcionar buenos tratamientos y servi-
cios que respondan a las necesidades de la población 
y sean justos desde el punto de vista financiero»1.

En ese sentido, la OMS señala que los objetivos fi-
nales, básicos o intrínsecos de los sistemas de salud 
son tres: a) mejorar la salud de la población; b) ofrecer 
un trato adecuado a los usuarios de los servicios de 
salud, y c) garantizar seguridad financiera en materia 
de salud1.

Es claro que el objetivo de mantener o mejorar el 
estado de salud de la población no puede ser alcan-
zado exclusivamente por el buen funcionamiento de 
un sistema salud y por la provisión de servicios 
médicos, ya que el nivel de salud se explica por 
múltiples factores, y los determinantes sociales que 
tienen que ver con las condiciones en las que las 
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, 
sumadas a las conductas en salud y al nivel de co-
rresponsabilidad individual2, tienen, de hecho, un peso 
muy importante.

A pesar de esta consideración, el presente trabajo 
se limitará sólo a analizar dos de las dimensiones de 
un sistema de salud, la accesibilidad y la efectividad, 
cómo se definen y cómo pueden ser calificadas.

Modelo conceptual

Según el modelo de Aday, et al.3 (Fig. 1), modifica-
do por los autores, el nivel de estructura está dado por 
las políticas de salud federales, estatales y locales que 
rigen los esquemas de provisión de servicios, que a 
su vez están afectados por la disponibilidad, la orga-
nización y los esquemas de financiamiento. La pobla-
ción y las necesidades de salud, en conjunto con las 
variables facilitadoras o predisposicionales, presupo-
nen el acceso mismo que se concreta en la provisión 
de servicios de salud que integra el nivel de proceso. 
Efectividad, equidad y eficiencia proveen indicadores 
evaluativos del acceso a los sistemas de salud. Ade-
más, el modelo reconoce la importancia de los deter-
minantes físicos, sociales, económicos, ambientales y 

conductuales en los resultados finales en salud, ya 
sean a nivel comunitario o individual.

Acceso es un concepto ampliamente referido en la 
literatura. El artículo de Frenk4 trataba de restringir el 
término «acceso» a una característica de la población 
de usuarios potenciales o reales de los servicios, y 
definía entonces accesibilidad como el grado de ajus-
te entre las características de los recursos de atención 
a la salud y las de la población en el proceso de bús-
queda y obtención de la atención. La realidad es que, 
aún ahora, la distinción entre acceso y accesibilidad no 
es muy clara, y pareciera no muy importante e inclusive 
se utilizan ambos términos de manera indistinta. En el 
presente documento se considerará la accesibilidad 
como el grado de ajuste entre las características de la 
población y los recursos de atención a la salud5,6.

En referencia a efectividad, existen diversos acerca-
mientos para definir el término, pero la de Aday7 hace 
referencia a una perspectiva de sistema, y lo define 
como aquellos resultados alcanzados en la práctica 
real del sistema con pacientes y prestadores típicos o 
usuales.

Evaluación

Mejorar el desempeño de los sistemas de salud se 
ha convertido en un tema crucial para los países. Es 
indudable que el incremento en los niveles de salud 
refleja el nivel de desarrollo y el grado de bienestar 
general alcanzado; sin embargo, existe una importan-
te discusión en torno a la manera y procedimientos de 
evaluar este desempeño. Desde el controvertido re-
porte de la OMS del año 20008 hasta los más recientes 
de la Organización para la Cooperación y Desarrollo 
Económico (OCDE), fundamentados en la eficiencia 
bajo el precepto de que contener las presiones en 
costo y obtener buenos resultados es importante9, no 
hay una respuesta definitiva.

En tanto, en México, las evaluaciones al sector salud 
se realizan sobre las funciones y se centran en medir 
logros en servicios y programas; se crean indicadores 
para medir el grado de alcance de los objetivos de 
estructura y proceso de estos servicios y programas, 
y su impacto sobre algunos indicadores de salud.

En uno u otro caso, resulta evidente la necesidad de 
contar con información relevante que fundamente el 
desarrollo de políticas; si bien no hay una relación 
directa y proporcional entre buena evidencia y buena 
política, los indicadores de salud pueden ser instru-
mentos de evaluación que determinen directa o indi-
rectamente cambios en el estado de una condición.
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Considerando los objetivos básicos de la OMS para 
un sistema de salud, se presenta entonces un análisis 
de variables que pueden ser a su vez causa y resultado 
en las dos dimensiones que nos ocupan, accesibilidad 
y efectividad del sistema.

Objetivo 1. Mejorar las condiciones  
de salud

Determinantes de las condiciones  
de salud

La infraestructura sanitaria adecuada es uno de los 
elementos clave para mejorar el estado de salud de la 
población; tener piso diferente de tierra, la disponibi-
lidad de agua potable y drenaje, en gran medida, 
eliminan las enfermedades diarreicas y parasitarias 
que en décadas pasadas eran principales causas de 
morbilidad y mortalidad.

Las cifras del Censo de Población y Vivienda 2010 
señalan que 93.9% de las viviendas en México tienen 
piso de cemento, madera, mosaico u otro recubrimien-
to, y 6.1% de las viviendas tienen piso de tierra. Los 

resultados del Censo también indican que 88.2% de 
las viviendas cuentan con agua entubada dentro de la 
vivienda, energía eléctrica y disponen de drenaje co-
nectado a la red pública10.

La educación es un indicador de bienestar; contar 
con escolaridad incrementa las posibilidades de un 
mejor empleo, acceso a seguridad social y prestacio-
nes, así como un mejor cuidado de la salud. En Méxi-
co, según las cifras del Censo 2010, 92.3% de la po-
blación de 15 años y más es alfabeta; el grado 
promedio de escolaridad es de 8.6 años, la población 
de 20-24 años tiene el mayor promedio, con 10.4, y 
entre los adultos mayores, en el grupo de 60-64 años 
el promedio de escolaridad es 5.8, y para la población 
de 85 años y más es 2.7. Análisis por regiones y cali-
dad educativa son indispensables para evidenciar las 
brechas que aún falta resolver.

Condiciones de salud

Una parte importante de la población mexicana se 
encuentra frente a niveles bajos de salud, falta de 
oportunidades de desarrollo y servicios de salud poco 

Salud

Políticas de salud
federal, estatal, local

Provisión
Disponibilidad
Organización

Financiamiento

Población
Facilitadores

Predisposición
Necesidad

Acceso
Utilización

Satisfacción

Equidad
Procedimental

Substantiva

Eficiencia
Producción
Asignación

Efectividad

Determinantes
Físicos

Sociales
Económicos
Ambientales

Conductuales

Figura 1. Marco conceptual de sistemas de salud (adaptado de Aday, et al.7).
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resolutivos y de baja calidad, lo cual se refleja en las 
condiciones de salud actuales. A continuación se 
presentan algunos indicadores.

Las altas tasas de fecundidad tienen aspectos ne-
gativos, como son los embarazos a temprana edad, 
que ponen en riesgo la vida de las mujeres, y el alto 
número de abortos por embarazos no deseados. En la 
actualidad, en promedio, las mujeres tienen 2.3 hijos 
nacidos vivos, y la tasa global de fecundidad en 2010 
es de 2.1 hijos por mujer, en 2000 era de 2.8 y en 1990 
de 3.4; una disminución considerable en 20 años.

Las políticas de salud deberían basarse en las con-
diciones que representan una mayor carga para la 
población; la discapacidad es una de ellas. Discapa-
cidad se define como la imposibilidad de realizar cier-
tas actividades o necesitar ayuda para hacerlas. Los 
resultados del Censo de 2010 indican que 4.0% de la 
población total declaró tener una condición que limita 
sus actividades; las condiciones consideradas son: 
caminar o moverse, ver, escuchar, hablar o comuni-
carse, atender el cuidado personal, poner atención, 
aprender, o problema mental. De la población que 
presenta discapacidad, 85.5% tiene una condición 
que limita la actividad; el resto, tanto como 14.5%, 
tienen dos o más condiciones10.

El bajo peso al nacer está relacionado con la mor-
talidad infantil; los bebés que nacen con esta condi-
ción pueden tener graves problemas de salud durante 
los primeros meses de vida, y su riesgo de sufrir dis-
capacidades a largo plazo es mayor13. En México, el 
porcentaje de nacidos vivos con bajo peso al nacer 
en 1999 representaba 9.5%, y para 2008 desciende 
para colocarse en 7.1%.

En los últimos 20 años la tasa de mortalidad general 
se ha mantenido alrededor de 5.0/1,000 habitantes, 
pero lo que ha sucedido es un desplazamiento de la 
mortalidad hacia la población en edades avanzadas. 
Lo anterior se puede confirmar con la disminución de 
la tasa de mortalidad infantil, uno de los indicadores 
más utilizados para medir el nivel de desarrollo de un 
país. Para México, en 1990 ocurrían 39 defunciones 
de menores de 1 año/1,000 nacidos vivos; para 2010 
la tasa de mortalidad de menores de 1 año se situó 
en 14.211. En 2008 las principales causas de mortali-
dad son: enfermedades del corazón 17.1%, diabetes me-
llitus 14.0%, tumores malignos 12.4%, accidentes 7.2%, 
enfermedades del hígado 5.8%14.

La esperanza de vida al nacer (EVN) es un indicador 
que resume las condiciones de vida de la población, 
tanto individual como colectivamente; en este indica-
dor se entremezclan componentes genéticos, factores 

sociales, económicos y culturales. La EVN está estre-
chamente relacionada con la mortalidad; cuando se 
disminuye la mortalidad en los grupos de edad más 
jóvenes de la población, la EVN tiene sus mayores 
ganancias. En 2010 la EVN es de 75.4 años, 73.1 para 
hombres y 77.8 para mujeres. Se han ganado años de 
vida en la población mexicana, sin embargo, las ga-
nancias no son iguales entre región, estados e incluso 
municipios; esto también aplica para los diversos gru-
pos de población del país.

De acuerdo con estas cifras o indicadores presen-
tados se muestra un avance en la mejora del estado 
de salud de la población en general; al comparar con 
los niveles de estos mismos indicadores de 10, 20 o 
30 años atrás se hace notorio.

Objetivo 2. Ofrecer un trato adecuado

El trato adecuado es el resultado de las interaccio-
nes entre el usuario y el sistema de salud; está rela-
cionado con las expectativas del usuario en los aspec-
tos no médicos de dicha interacción.

La calidad de la atención, los tiempos de espera, 
el trato digno, entre otras, pueden inferirse tomando 
en cuenta indicadores que reflejen la efectividad y 
accesibilidad del sistema de salud. Por ejemplo, en 
2008 había 149.9 médicos/100,000 habitantes. Entre 
1996-2008 el personal médico/100,000 habitantes en 
instituciones del Sistema Nacional de Salud se incre-
mentó de 112.1 a 149.9. En el mismo periodo el nú-
mero de enfermeras/100,000 habitantes se incremen-
tó de 183.7 a 201.9. En egresos hospitalarios el 
promedio de días estancia se ha mantenido entre 
4.1-4.6 días entre 1995-2008. En 2007 el promedio 
de consultas por médico fue de 7.0, por cada consul-
torio el promedio de consultas diarias fue de 24.5. El 
número de camas censables/100,000 habitantes en 
1990 era de 73.1, y para 2008 ascendió a 74.0; el 
número de consultorios/100,000 habitantes en insti-
tuciones del Sistema Nacional de Salud en 1996 era 
de 48.5, y para 2008 de 54.69.

Las cifras permiten inferir que hay mayores recursos 
para atender a las necesidades de salud de la pobla-
ción general, sin embargo, una vez más, se debe re-
cordar que los promedios nacionales no permiten ver 
las diferencias entre regiones, estados o municipios. 
Por ejemplo, la Secretaría de Salud en el Programa 
Nacional de Salud 2007-2012 señala que en seis en-
tidades (Distrito Federal, Jalisco, Estado de México, 
Nuevo León, Puebla y Veracruz) se concentra cerca 
del 50% de los médicos de toda la República. Mientras 
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estados como el Distrito Federal tienen un índice más 
alto de médicos, en este caso 2.5 médicos/1,000 ha-
bitantes, en estados como Puebla, Chiapas y el Estado 
de México esta cifra es menor a 1/1,000 habitantes15. 
Si consideramos, además, algunos comparativos inter-
nacionales, para el caso de camas/1,000 habitantes 
en 2008 comparando países miembros, México estaba 
en último lugar (1.7) por debajo de Turquía (2.4).

En términos de calidad técnica del sistema, México 
ha sido exitoso en lo que se refiere a prevención, 
particularmente lo relativo a los esquemas de inmuni-
zación y a programas relativos a enfermedades de 
transmisión sexual, el sistema de vigilancia epidemio-
lógica para reporte de incidencia y los programas de 
planificación familiar.

En cuanto a las clínicas, hospitales y prestadores de 
servicios, hay esfuerzos para impulsar mejoras que ele-
ven la calidad técnica, entre ellos el programa de cer-
tificación de unidades médicas o la estrategia Sicalidad 
de la Secretaría de Salud, siendo este último uno de 
los puntos críticos del sistema. Por las características 
que presenta el sistema de salud mexicano, se hacen 
indispensables esquemas de información que permi-
tan el monitoreo del desempeño médico y paramédico, 
incluidos los errores, para que puedan ser utilizados 
como retroalimentación inmediata.

Objetivo 3. Garantizar protección 
financiera

«La salud de la población mexicana es requisito 
indispensable para alcanzar un desarrollo económico 
y social. El Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006 
establece que, para mejorar la salud de la población, 
es necesario democratizar la atención a la salud; es 
decir, crear condiciones de acceso, calidad y finan-
ciamiento de los servicios, independientemente del 
lugar de residencia de la población y su capacidad 
económica»12.

«Actualmente, México destina el 5.6% del producto 
interno bruto (PIB) al gasto en salud. De este porcen-
taje, el 3.1% es gasto privado y el 2.5 % lo constituye 
el gasto público»12. Es decir, más del 50% del gasto 
en salud proviene de los «gastos de bolsillo».

Por las cifras presentadas parece que este objetivo 
está aún lejos de alcanzarse. Para lograrlo se requiere 
que el gasto en salud de los hogares respecto de su 
capacidad de pago no rebase el 30% de su ingreso 
total y que exista equidad en esos gastos.

En México se han hecho esfuerzos para disminuir 
los gastos de bolsillo en salud; en 2004 se creó el 

Sistema de Protección Social en Salud, en el cual se 
incluye el Seguro Popular. El objetivo es otorgar co-
bertura de servicios de salud, a través de un asegu-
ramiento público y voluntario, para aquellas personas 
de bajos recursos que no cuentan con empleo o que 
trabajan por cuenta propia y que no son derechoha-
bientes de ninguna institución de seguridad social.

Aun cuando el programa ha sido exitoso en términos 
de afiliación, el cumplimiento de las metas de los ser-
vicios o los programas no garantiza el mejoramiento 
de las condiciones de salud. Asimismo, el impacto 
positivo sobre ciertos indicadores simples de salud 
tampoco ha garantizado un impacto positivo sobre los 
indicadores de salud agregados (mortalidad infantil, 
esperanza de vida).

Nuevamente, a pesar de que algunos indicadores 
financieros en México han mostrado algunos avances, 
al comparar con cifras internacionales, los datos aún 
muestran rezagos. Entre los países de la OCDE Méxi-
co tiene la más baja inversión en salud; en 2008 re-
presentó el 5.8% del PIB, mientras que países como 
EE.UU. invierten cerca del 16.0%. En tanto, México es 
el país con el porciento en gastos de administración más 
alto (12%), mientras que España está por debajo del 
promedio (4%). En cuanto a los gastos de bolsillo, Méxi-
co tiene el porcentaje más alto, con 48.9% en 2009, 
cifra que se destaca pues en la mayoría de los países 
considerados el porcentaje no llega a 20 puntos.

Conclusiones

Sin dudar, en las últimas décadas México ha pre-
sentado una mejoría notable en las condiciones de 
salud. La EVN tuvo un incremento de 27 años entre 
1950-2005. Se disminuyó la mortalidad infantil, y algu-
nas enfermedades prevenibles por vacunación fueron 
erradicadas.

A pesar de estos avances, aún existe un largo ca-
mino por recorrer antes de que México alcance los 
niveles promedio de la OCDE en términos de salud. 
Los fallecimientos ocasionados por enfermedades in-
fecciosas y por afecciones infantiles, a pesar de haber 
disminuido, siguen siendo altas en comparación de 
otros países; no digamos los padecimientos endocri-
nos, nutricionales y metabólicos, así como las muertes 
por causas externas (como suicidios, violencia y acci-
dentes). Las cifras de mortalidad infantil y, en especial, 
la mortalidad materna, aún se sitúan en niveles bas-
tante superiores al promedio de la OCDE.

También se observan grandes diferencias en los 
patrones de mortalidad y morbilidad entre estados, 
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que se relacionan con una gama de factores socioeco-
nómicos. Los estados más ricos tienen patrones de 
mortalidad y morbilidad mejores, mientras que las en-
tidades más pobres del centro y sur del país muestran 
niveles más parecidos a los de países mucho menos 
desarrollados. El sistema de salud, entonces, tiene 
que resolver el rezago y dar respuestas complejas a 
problemas complejos (p. ej. enfermedades crónicas).

Existe un rezago en la inversión en salud; eso com-
promete los objetivos básicos de trato adecuado y 
protección financiera. «El gasto en salud se incremen-
tó de 5.8% del PIB en 2000 a cerca de 7.0% en 2010» 
(Fundación mexicana para la salud ([FUNSALUD]); 
aunque se trata de un aumento importante, aún está 
por debajo del promedio latinoamericano y más abajo 
del promedio de los países integrantes de la OCDE.

Por lo tanto, los retos del sistema de salud pasan 
por la inversión (pero reduciendo los altos costos ad-
ministrativos); incrementar la inversión per cápita y 
como parte del PIB, la cual sigue siendo muy baja; 
reconciliar la necesidad de coordinación nacional y 
regional con la posibilidad de responder a las necesi-
dades locales; abordar las necesidades urbanas y 
rurales, los problemas de distribución de recursos 
humanos-tecnológicos-financieros con respuesta par-
cial a las necesidades individuales, de la comunidad, 
de la población.

También los retos incluyen preservar autonomía de 
práctica de los profesionales pero mantener estánda-
res nacionales, innovar en esquemas de atención y 

modernizar los sindicatos. Se deben sortear las incon-
sistencias en las políticas, hacer esfuerzos integrales 
que aseguren la cobertura universal y que se traduz-
can en resultados palpables en la mejora de las con-
diciones de salud de la población en México.
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Resumen

Los conceptos de accesibilidad y calidad adquieren sentido en función del momento histórico en el que se analicen; 
por ello, antes de iniciar con el análisis actual de estos conceptos, se presenta un panorama histórico sobre la evolución 
y la aplicación de los mismos dentro del sistema de salud mexicano. Son notables los esfuerzos que se han realizado 
en México para incrementar la accesibilidad y la calidad de los servicios de salud. No obstante, los retos van en 
aumento: romper el paradigma de «curación de la enfermedad», donde el proceso de enfermedad es combatido a través 
del personal médico que ha requerido especializarse cada vez en más áreas, y lo cual ha generado fragmentación de 
la atención y por tanto de los servicios, por el de la «prevención», donde no sólo interfiera el campo médico, sino todos 
los involucrados. El cambio hacia este paradigma podría generar una atención médica de mejor calidad.

Palabras clave: Accesibilidad en salud. Calidad en salud. Paradigma de salud.

Abstract

The accessibility and quality makes sense of the historical moment in which they discuss, so, before starting the actual 
analysis of these concepts, we present a historical overview of development and their application within the Mexican 
health system. Remarkable efforts have been made in Mexico to increase the accessibility and quality of health services. 
However, the challenges are growing: to break the paradigm of “curing the disease” where the disease process is 
countered by the medical staff has required increasing specialization in more areas, and which has resulted in fragmentation 
of care, and therefore services for the “prevention” which not only interfere the medical field, but everyone involved. The 
shift to this paradigm could lead to a better quality medical care.

Key words: Health access. Quality in health. Health paradigm.

Sobre la importancia  
del contexto histórico

Los conceptos de accesibilidad y calidad adquieren 
sentido en función del momento histórico en el que se 
analicen. Por ello, el fenómeno de la globalización les 
imprime hoy un significado diferente del que pudiesen 
haber tenido en el pasado remoto, si es que lo tuvie-
ron, y aun en el pasado reciente debido a los impre-
sionantes avances científicos, tecnológicos y sociales 
de los últimos años. El propósito de esta presentación 
es demostrarlo. En efecto, en los albores del siglo XX 

era costumbre que los pacientes que no pudiesen 
deambular esperasen a sus médicos en sus hogares 
para recibir la atención necesaria. Además, en aquel 
entonces los hospitales no eran aún los espacios de 
concentración de especialistas y de alta tecnología 
hacia los cuales debía acudir el enfermo en busca de 
mayor y mejor atención, aun fuese en caso de urgen-
cia. Mucho menos, constituían el eje de grandes sis-
temas de seguridad social en torno a los cuales giraban 
otro tipo de servicios externos como consultorios, clíni-
cas o gabinetes. Por ello, hablar de accesibilidad ad-
quiere mayor sentido a partir de que esta realidad 
empezó a ser transformada en el mundo durante la 
década de 1930, 1940 y 1950, cuando el paciente, 
aun el encamado, tuvo necesidad de desplazarse hacia 
el consultorio del médico o hacia el hospital; cuando 
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el sistema de salud debió hacerse accesible para 
recibir a los enfermos; cuando se invirtió en buena 
medida la dirección del movimiento del encuentro 
del médico con su paciente: ahora, del paciente hacia 
su médico y hacia el hospital.

Además, el concepto de accesibilidad se amplificó 
cuando adquirió nuevas dimensiones: ya no se trata sola-
mente de que los pacientes tengan la capacidad de mo-
vilizarse sino de que tengan los recursos para ello y para 
ingresar al sistema de atención. Ya no se trata solamente 
de tener acceso a la atención curativa, sino también a 
medidas preventivas. De esta manera, el concepto 
de accesibilidad quedó íntimamente atado al concepto de 
equidad, que tampoco fue visible como ahora sino 
hasta finales del siglo XVIII a partir de la Revolución 
francesa, a pesar de lo cual tuvo poco impacto en la 
atención de la salud sino hasta entrado el siglo XX.

De igual manera, la calidad fue durante mucho tiempo 
un concepto implícito a la atención proporcionada por 
el médico. No tenía sentido hablar de la calidad cuan-
do se asumía que el médico era intrínsecamente com-
petente. Si bien existen vestigios de la preocupación 
por la calidad de la atención médica desde tiempos 
remotos (el código de Hammurabi es un claro ejemplo 
de ello), en los tiempos modernos el tema empezó a 
adquirir relieve a partir de la década de 1930, cuando 
Codman1, y varios años después Donabedian2, lo 
pusieron en la agenda explícita de los servicios de 
atención médica. Más aún, como resultado de la 
publicación del libro To err is human3, en 2000, la 
preocupación por la seguridad de los pacientes hizo 
mucho más visible a la calidad como necesidad impe-
riosa de todo sistema de salud. Como veremos más 
adelante, hoy este concepto está todavía más presen-
te, incluso entre la población, como resultado de fenó-
menos desencadenados por la globalización.

Finalmente, cabe señalar que, si bien es posible 
separar ambos conceptos mediante un exquisito rigor 
académico, en la realidad hoy son consustanciales. 
No es razonable conceptualizar la calidad si no exis-
te acceso a los servicios. Por otra parte, los intentos 
de incrementar a ultranza el acceso de la población 
a los servicios de salud sin preocuparse por la cali-
dad de éstos es evidentemente un despropósito ca-
rente de ética en los tiempos actuales.

La accesibilidad y la calidad bajo  
un nuevo paradigma

No hay duda de los esfuerzos que se han realizado 
en México para incrementar la accesibilidad y la calidad 

de los servicios de salud, particularmente desde la 
segunda mitad del siglo XX. Ejemplos de ello en nues-
tro país son el incremento de vacunas que reciben hoy 
muchos más mexicanos que a mediados del siglo pa-
sado; el programa de ampliación de cobertura que du-
rante varios años tuvo un papel preponderante entre las 
políticas de salud; por supuesto, la creación de las ins-
tituciones de seguridad social en las décadas de 1940 
y 1950, a las cuales se sumó el sistema de protección 
social en salud a principios del siglo XXI; y las estra-
tegias de mejora de la calidad implantadas por la 
Secretaría de Salud y por las instituciones de seguri-
dad social desde la década de 1990, aunados al es-
tablecimiento de la certificación de establecimientos 
de atención médica iniciado en esa misma década por 
la Secretaría de Salud, y la certificación de especialis-
tas desde la década de 1970 auspiciada inicialmente 
por la Academia Nacional de Medicina, por mencionar 
solamente unos cuantos.

No obstante, los retos van en aumento. Algunos de 
ellos son un resultado directo del desarrollo científico, 
tecnológico y de comportamiento social, producto a 
su vez de la globalización. Se trata de una convergen-
cia de factores que están determinando una evidente 
transición del paradigma imperante desde finales del 
siglo XIX, que se acentuó durante la segunda mitad 
del siglo XX, hacia uno aún no plenamente conocido 
que se acerca a una velocidad vertiginosa. Veamos 
algunas de las características en transición entre am-
bos paradigmas en México, el todavía vigente y el que 
se encuentra en proceso de instalación.

El paradigma aún predominante ha estado enfocado 
fundamentalmente en la curación de las enfermeda-
des. Para curar, el personaje por excelencia ha sido 
el médico alópata, quien, ante el enorme cúmulo de 
conocimientos, debe especializarse, lo cual ha condu-
cido a la fragmentación de la atención con la tecnolo-
gía más avanzada posible, y esto ha dado a los hos-
pitales un papel central en la organización de los 
sistemas de salud que giran alrededor de éstos, pues 
ahí se concentran equipamiento y especialistas. Así, 
los pacientes deben transitar verticalmente desde los 
niveles de menor complejidad tecnológica hasta los 
más altos, si es necesario, y, supuestamente, ser re-
gresados nuevamente al primer nivel según el deside-
rátum de la referencia y la contrarreferencia, más útil 
para la organización del sistema que para los pacien-
tes, quienes con frecuencia peregrinan de un lado al 
otro a través de los niveles o, finalmente, desisten de 
ello cuando el costo del peregrinaje (financiero, en 
tiempo, o en paciencia) supera al beneficio percibido. 
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A fin de cuentas, los servicios están ahí siempre, su-
puestamente accesibles. La atención, de esta manera, 
tiende a ser episódica, es decir, se da cada vez que 
el paciente enferma o, si padece una enfermedad 
crónica, cada vez que sufre las consecuencias de la 
pérdida de control. Todos estos episodios requieren 
forzosamente la presencia de ambos, paciente y mé-
dico, en un mismo lugar en un mismo momento. La 
medida predominante de estos encuentros es la produc-
tividad: cuántos encuentros en cuántos momentos du-
rante cuánto tiempo, con qué cantidad de estudios 
solicitados y procedimientos realizados en cualquiera 
de los niveles en los que se dan los encuentros. La 
calidad, por lo general, está implícita en la productivi-
dad: mientras más se hace, mejor es el servicio. En este 
sentido, el cada vez más necesario control de los cos-
tos se orienta al ajuste de tiempos y recursos utiliza-
dos, sin importar gran cosa el impacto en la calidad.

Son múltiples los factores que ahora inducen hacia 
un cambio de este paradigma todavía dominante aun-
que con rasgos de extinción. Entre los más visibles 
pueden ser citados: el acelerado envejecimiento de la 
población y el notable incremento de los padecimien-
tos cronicodegenerativos, no necesaria ni exclusiva-
mente como una consecuencia del envejecimiento; lo 
que he denominado «la rima de las revoluciones»: 
genómica, proteómica, telemática, informática, robóti-
ca, tecnología nanoscópica y tecnología endoscópica; 
la mayor exigencia de la población hacia los servicios 
de salud, producto de un mayor nivel educativo y de 
un mucho mayor acceso a la información; los profun-
dos cambios en los estilos de vida, y, desde luego, el 
veloz movimiento de información, bienes y personas 
en todo el orbe que influye casi instantáneamente a 
todo el planeta y que es justamente lo que constituye 
la esencia de la globalización.

Ante estos y otros factores tal vez menos conspi-
cuos, un nuevo paradigma se va instalando. Desde el 
énfasis en la curación hoy predominante, se empieza 
a hacer cada vez más evidente la necesidad de enfa-
tizar la prevención, para lo cual no es el médico el 
profesional capacitado por excelencia, por lo menos 
de acuerdo con el paradigma dominante también en 
la educación médica actual que induce, además, ha-
cia la especialización de los profesionales. Se hace 
cada vez más necesario recuperar una visión integra-
da de las personas, no solamente de los enfermos, en 
la que los factores sociales, y no principalmente los 
biológicos, adquieren enorme relevancia. El uso y abuso 
de la tecnología se ha convertido no solamente en un 
parteaguas entre el presente y el futuro, sino también 

entre el médico y su paciente, con el consecuente 
incremento en los costos de la atención y en la des-
personalización de la atención. Tal vez estas situacio-
nes estén influyendo en la tendencia de la presencia 
creciente de las medicinas complementarias que pro-
pician una atención más cálida y son más baratas 
independientemente de su efectividad, que, en la ma-
yoría de los casos, está por ser demostrada. No obs-
tante, el espacio de estas prácticas se amplía bajo el 
paradigma que se instala. La cada vez más limitada 
movilidad de los viejos, la multiplicación de sus pade-
cimientos (inéditos por la temprana mortalidad infantil 
de antaño), y el altísimo costo que implicaría atender-
los dentro de los hospitales está conduciendo al siste-
ma nuevamente hacia la atención en el hogar y de una 
manera más integrada. Tal vez el concepto de accesi-
bilidad geográfica estará empezando a adquirir un 
nuevo significado: la montaña deberá nuevamente ir a 
Mahoma. Más aún, ante los desarrollos de la telemá-
tica y la robótica, los encuentros simultáneos del mé-
dico y su paciente en un lugar común tal vez empiecen 
a ser reemplazados por un nuevo modelo de monito-
rización preventiva que, además, conduzca a darle 
mayor continuidad a la atención episódica caracterís-
tica de hoy. Como resultado de una población más 
exigente porque está más informada y de una cada 
vez mayor conciencia de la posibilidad de ser víctimas 
de errores médicos, la calidad como valor explícito de 
la atención médica adquiere cada vez mayor importan-
cia. De igual manera, pronto empezaremos a tener que 
definir el concepto calidad, ya no de los procesos cura-
tivos en la relación estrecha médico-paciente, sino tam-
bién de las intervenciones preventivas, y más allá de 
esa relación circunscrita a dos personas para alcanzar 
a las comunidades cada vez más participativas.

Ante estas circunstancias, la calidad y la accesibili-
dad enfrentarán nuevos retos. Cito solamente algunos 
de ellos: el abrumador incremento en la cantidad de 
información sobre opciones de tipos de prestadores 
de servicios de salud, sean individuos u organizacio-
nes, y de tratamientos posibles, no sólo aumentan el 
acceso sino también el riesgo de la confusión para las 
personas que deben decidir a quién acudir. Algo si-
milar está ocurriendo a los médicos y a otros presta-
dores de servicios, pues, ante la avalancha de descu-
brimientos, desarrollos tecnológicos y acceso a la 
información sobre todo ello, es cada vez más difícil 
tomar las decisiones científicamente pertinentes sin 
caer en un mar de datos finalmente ininteligibles que, 
paradójicamente, pueden afectar negativamente a la 
calidad. Además, el exorbitante costo de los nacientes 
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medicamentos biotecnológicos habrá de afectar seria-
mente al acceso a éstos y hará cada vez más eviden-
te las limitaciones de financiamiento de los sistemas 
de salud que pretenden ser equitativos. Al contrario, 
como ha sido señalado, la telemedicina facilitará el 
acceso, o la ¿«acercabilidad»? (neologismo que he 
propuesto para establecer un contraste entre la apa-
rente pasividad del sistema de atención expresada en 
la «accesibilidad», es decir, su disponibilidad para 
quien pueda llegar, cuando pueda llegar) de los sis-
temas de salud hacia las personas de una manera 
hasta ahora aún insospechada. En este caso, nueva-
mente, la calidad habrá de adquirir una dimensión 
diferente: de la calidad enfocada en una relación entre 
individuos en un espacio circunscrito, a la calidad de 
la atención remota tal vez ni siquiera en tiempo real y 
a través de redes de servicios. De esta manera, los 
conceptos de calidad y accesibilidad deberán ser in-
terpretados bajo una nueva visión de la atención a la 
salud y no sólo de atención a la enfermedad, como 
parece que se perfila este nuevo paradigma.

Epílogo. El impacto de lo global  
en lo local: calidad y accesibilidad

Evidentemente, la globalización es un fenómeno de-
terminante de un nuevo paradigma no solamente en la 
atención a la salud. Ninguna de las transiciones y 
tendencias citadas sería posible sin el grado de pene-
tración, velocidad y extensión internacional que los 
desarrollos de la ciencia y la tecnología, así como de 
los fenómenos sociales y económicos han tenido como 
consecuencia de la globalización. La información fluye 

instantáneamente; los mercados financieros se expan-
den y se colapsan en cuestión de horas, aun de mi-
nutos, y su influencia alcanza rápidamente todos los 
ámbitos de la vida de una nación a veces lejana del 
epicentro de los sismos monetarios que tienen im-
pactos laborales que finalmente afectan a la salud; 
el contagio social, fenómeno ya demostrado, es cla-
ramente visible quizá por la velocidad con la que hoy 
se observa debido a la tecnología de las telecomu-
nicaciones; las expectativas de las poblaciones ha-
cia sus sistemas de salud tienden a homologarse en 
la medida en la que existen puntos de comparación 
accesibles a través de los medios de comunicación; 
los estándares de calidad entonces deben ser interna-
cionales; el «turismo médico», si en verdad existe hoy 
tal fenómeno, irá aparejado a la facilidad de movili-
dad de las poblaciones entre fronteras; la introduc-
ción de nuevas tecnologías, con los beneficios y 
riesgos que ello conlleva, es ya casi simultánea en 
múltiples latitudes; en fin, el tiempo de lo local es ya 
el tiempo de lo global y viceversa, y en ese tiempo, el 
tempo vertiginoso de los procesos de atención a la 
salud y a la enfermedad determinarán los nuevos 
conceptos de acceso, seguramente con expectativas 
de inmediatez, y de calidad, sin duda con alcances y 
exigencias inéditas.
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Resumen

El propósito de este trabajo es demostrar a través de un ejemplo el impacto de los sistemas de salud en las poblaciones 
en términos de acceso y de calidad. Uno de los ejemplos más elocuentes es, sin duda, el tema de las muertes 
maternas en el que ambas variables, accesibilidad y calidad, se expresan con toda crudeza, para bien o para mal. 
Antes de ello, es necesario plantear tres premisas a manera de marco de referencia. De ahí que, a partir de las premisas, 
se analizará el ejemplo, y de ahí se llegará a algunas conclusiones sobre el tema.

Palabras clave: Accesibilidad. Calidad. Sistemas de salud.

Abstract

The purpose of this paper is to demonstrate, through an example, the impact of health systems in populations in terms of access 
and quality. One of the most telling examples is the issue of maternal deaths in which both variables, accessibility and 
quality, are expressed starkly, for better or for worse. Before that, it is necessary to consider three principles as a framework 
of reference. Hence, from the premises will look at the example and from there reach some conclusions on the topic.

Key words: Accessibility. Quality. Health systems.

Las tres premisas

–	 Primera. El impacto de los sistemas de salud está 
mediado, entre otras variables, por la accesibili-
dad a los recursos y servicios que ofrece el sis-
tema y por la calidad con la que estos últimos se 
proporcionan. En efecto, aun cuando parezca 
obvio, no es posible pensar en la calidad si no 
existe acceso. Pero, por otra parte, el acceso 
no garantiza por sí mismo que el servicio recibi-
do sea de calidad. En resumen, el impacto es 
inexistente sin acceso, y positivo o negativo en 
función de la calidad, esto es, en la medida en la 
que los servicios otorgados correspondan y satis-
fagan a las necesidades de la población, tanto 
en los aspectos tecnicocientíficos como en los 

interpersonales, y tanto en la promoción de con-
ductas saludables, en la prevención de las enfer-
medades, en la curación, en la atención paliativa 
y en la rehabilitación.

–	 Segunda. El impacto de los sistemas de salud es 
una expresión de la agregación concertada de 
acciones de los diferentes niveles que lo compo-
nen. Esta afirmación no se refiere a los niveles 
tradicionalmente identificados de atención, pri-
mero, segundo o tercero, sino a los niveles de 
agregación de los recursos y servicios. A manera 
de una muñeca rusa, los sistemas de salud pro-
ducen los servicios a partir de un nivel individual: 
los profesionales de la salud que intervienen uno 
a uno para proporcionar atención; de un nivel 
organizacional, que se manifiesta como el conjun-
to de esos profesionales que se estructuran en 
establecimientos en los cuales actúan: consulto-
rios, clínicas, hospitales, laboratorios, gabinetes, 
farmacias, etc., y de un nivel sistémico, entendido 
como el conjunto de individuos que se desempe-
ñan en organizaciones como un todo integrado 
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coherente y deliberadamente cuyo resultado debe 
ser mayor que la suma de las partes. De esta 
manera, el impacto de un sistema de salud, ma-
yor o menor, está en función de esa integración 
y no de cada uno de los componentes de mane-
ra aislada. De aquí que, a fin de cuentas, todo 
sistema está perfectamente diseñado (delibera-
damente o no) para producir lo que produce, sea 
bueno o sea malo.

–	 Tercera. Por lo anterior, las únicas intervenciones 
deliberadas que puedan aspirar a influir en el 
desempeño de los sistemas solamente pueden 
obedecer a estrategias y no a acciones indepen-
dientes unas de otras. Estrategia, entonces, es un 
concepto fundamental cuando se trata de mejorar 
el impacto de un sistema. En este caso, si la 
accesibilidad y la calidad han de ser mejoradas, 
no será a partir de buenas intenciones, de gran-
des voluntades, o de intervenciones aleatorias y 
puntuales que pudiesen tener efecto en los com-
ponentes pero difícilmente en el todo. De ahí el 
gran reto que impone la mejora de los sistemas y 
de ahí la importancia de pensar de manera estra-
tégica cuando de sistemas se trata.

Un ejemplo

Como ha sido mencionado, el caso de las muertes 
maternas ilustra claramente no sólo la íntima interde-
pendencia entre acceso y calidad, sino también la 
necesidad de pensar de manera sistémica y de inter-
venir de manera estratégica, pues las causas son múl-
tiples y corresponden a todos los niveles antes comen-
tados. Entonces, qué mejor y más dramático indicador 
del impacto de un sistema en términos de calidad y 
accesibilidad que la razón de mortalidad materna. Por 
ello se presenta aquí el caso de una estrategia dise-
ñada para romper una inercia que se perfilaba como 
difícil de cambiar. Durante varios años la razón de 
mortalidad materna tuvo una clara tendencia a la baja1. 
No obstante, toda intervención dirigida a resolver un 
problema llega en algún momento a un límite de efec-
tividad. Así, el descenso que se venía observando 
desde la década de 1990 empezó a estancarse hacia 
el año 2003 a pesar de las acciones que en diferentes 
momentos se fueron realizando. En 2005, el entonces 
secretario de Salud instruyó a ambos subsecretarios, 
de Prevención y Promoción de la Salud, y de Innova-
ción y Calidad, para unir esfuerzos y tomar las medi-
das necesarias para romper esa inercia estable en las 
cifras de mortalidad materna2.

La estrategia se articuló a partir de cuatro elemen-
tos: enfoque, medición, seguimiento y responsabili-
dad. El enfoque fue fundamental y se expresó de la 
siguiente manera: ¿cuál era el 20% de los estados de 
la República en los que se producía el 80% de las 
muertes maternas? ¿Cuál era el 20% de las jurisdic-
ciones en las que en esos estados se producía el 80% 
de las muertes? ¿Cuál era el 20% de los hospitales en 
esos estados en los que se producía el 80% de las 
muertes? ¿Cuál era el 20% de las causas que produ-
cían el 80% de las muertes? Ello permitió evitar accio-
nes que, cuando se establecen de manera indiferen-
ciada y genérica, más que sistémicas, tienden a ser 
dispersas, ineficientes y poco efectivas.

Con esta información se definió una estrategia de-
nominada «9-3-3-9» por tratarse de nueve acciones 
dirigidas a mejorar la atención en las redes de servi-
cios, tres acciones dirigidas a mejorar la atención en 
los centros de salud de la Secretaría de Salud, tres 
acciones dirigidas a mejorar el seguimiento y los re-
cursos en esos estados, y nueve acciones dirigidas a 
contender con las causas de mortalidad en los hospi-
tales. Estas acciones se sumaron a las acciones de la 
estrategia «Arranque parejo en la vida» con objeto de 
aprovechar lo avanzado.

Para cada una de las acciones se identificó un indi-
cador específico y se desagregó en sus componentes 
con la mayor precisión posible. Ello permitió el segui-
miento y la asignación de responsabilidades. Sin em-
bargo, el componente de responsabilidad de la estra-
tegia se expresó con toda su fuerza en las sesiones 
mensuales de seguimiento de cada uno de los indica-
dores, de cada una de las acciones en cada uno de 
los niveles, a la que asistían los secretarios de Salud 
de los estados enfocados, sin posibilidad de ser sus-
tituidos por sus subalternos. Estas reuniones eran pre-
sididas conjuntamente por ambos subsecretarios, 
también sin posibilidad de ser sustituidos, y por el 
Comisionado Nacional de Protección contra Riesgos 
Sanitarios. Podría decirse que de los cuatro compo-
nentes de la estrategia, el primero y el último, enfoque 
y responsabilidad, fueron los que permitieron romper 
la inercia. En efecto, la razón de mortalidad materna, 
estimada ya en el sexenio siguiente al que correspon-
dió a quienes ejecutaron la estrategia, demostró una 
disminución, entre 2005-2007, de 61.8-55.6.

Conclusiones

–	 Calidad y acceso son determinantes obvios del 
impacto de un sistema de salud. A mayor acceso 
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con calidad, mayor y mejor el impacto. Calidad 
sin acceso es un absurdo, y acceso sin calidad 
un peligro potencial para la población o, en el 
mejor de los casos, un desperdicio de recursos.

–	 Mejorar el acceso y la calidad, y con ello el im-
pacto de un sistema, requiere el diseño de estra-
tegias que consideren acciones articuladas y 
enfocadas en los diferentes niveles que compo-
nen los sistemas con una clara asignación de 
responsabilidad, medible y exigible.

–	 El caso de la disminución de la razón de muertes 
maternas y el rompimiento de una inercia estable 
en un periodo corto demuestra que es posible me-
jorar el impacto de un sistema cuando se define 
una estrategia que, por otra parte, exigiría una re-
visión permanente para hacer los ajustes necesarios 

que eviten que llegue al límite de su efectividad, o 
bien identificar oportunamente cuando esto está 
por ocurrir. Una estrategia que ha demostrado re-
sultados positivos debería ser continuada hasta no 
visualizar su cercano agotamiento, pues su inte-
rrupción, seguida de un proceso de ensayo-error 
para proponer nuevos diseños, tiene un precio 
muy alto que, en el caso de los sistemas de salud, 
y en particular de las muertes maternas, puede 
crear un impacto que revierta las tendencias y 
afecte de manera muy negativa a la población.
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Resumen

Se me encargó desarrollar en este simposio el tema de educación médica y los sistemas de salud. El análisis es 
pertinente pues el fin último de las escuelas de Medicina es formar médicos que sean útiles para el sistema de 
salud vigente, independientemente del país y de la organización del sistema de salud de que se trate. La interacción 
entre el sistema educativo en salud y el Sistema Nacional de Salud posee gran relevancia para definir el rumbo de 
la educación médica. Sin duda, entre más estrecha sea esta relación, más eficiente será la formación de los médicos 
que el país demanda y mejores sus oportunidades para insertarse en el mercado laboral. El tema obliga a una serie 
de preguntas: ¿existe realmente una relación estrecha entre el sistema de salud y la educación médica nacionales? 
¿Es ésta, más bien, una relación casual, fruto del interés de las partes? De ser así, ¿qué tan congruente es la formación 
de médicos, tanto generales como especialistas, con las necesidades del país? Y, finalmente, ¿cómo debe mejorar la 
relación para hacer más eficiente la formación médica y que efectivamente responda a las necesidades del sistema 
de salud?

Palabras clave: Sistemas de salud. Educación médica.

Abstract

I was asked to develop in this symposium the topic of medical education and health systems. The analysis is relevant 
because the ultimate goal of medical schools is to train physicians to be useful for the current health system, regardless 
of the country and the health system organization in question. The interaction between the education system in health 
and National Health System has great importance to define the direction of medical education. Certainly, the more 
closely this relationship, the more efficient the training of doctors that the country demands and best opportunities in 
entering the labor market.
The issue requires a series of questions: is there really a close relationship between the health system and national 
medical education? Is it, rather, a causal relationship, the result of the interest of the parties? If so, how consistent is the 
training of doctors, both general and specialists, with the country’s needs? And finally, how should improve the relationship 
to make medical education more efficient and effectively respond to the needs of the health system?

Key words: Health systems. Medical education.
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Las relaciones históricas entre el 
sistema de salud y la educación médica

En México, la educación médica y el sistema de 
salud tienen una raíz común que se remonta a los 
tiempos de la Colonia; el vínculo entre ambos era 
entonces estrechísimo. La salud y las acciones sani-
tarias durante esa época estaban a cargo del Proto-
medicato, cuyo vínculo con la cátedra de Medicina de 
la Real y Pontificia Universidad era tan cercano, que la 
organización del primero se ligaba indefectiblemente 
a la de la segunda, de tal modo que el «protomédico» 
era aquel que profesaba la «cátedra de Prima», el 
primer vocal, el que impartía la cátedra de vísperas, y 
el tercer miembro del Protomedicato era designado 
por los dos primeros.

De hecho, los médicos recién formados por la Real 
y Pontificia Universidad eran examinados y habilitados 
para el ejercicio de la profesión por el Tribunal del 
Protomedicato. Vínculo más estrecho, imposible.

Así formamos, durante siglos, a los médicos que el 
país necesitaba o creía necesitar, con los conocimien-
tos propios de la época y con las habilidades que la 
Colonia demandaba de ellos.

Con la Independencia y los vientos de cambio, la 
estructura de salud y de la educación médica se vio 
en la necesidad de reformarse. La Real y Pontificia 
Universidad obedecía a los intereses de estamentos 
religiosos y coloniales; por ello, el gobierno liberal de 
V. Gómez Farías convirtió la figura de las escuelas en 
establecimientos, modernizando la enseñanza y ligán-
dola al nuevo proyecto nacional. En el caso de Medi-
cina, la escuela se transformó, el 23 de octubre de 
1833, en el Establecimiento de Ciencias Médicas, he-
cho que, por los cambios que implicó en la educación 
y en la atención sanitaria, todavía hoy lo celebramos 
como el «Día del médico».

Un convulso siglo XIX no dejó de afectar a la orga-
nización sanitaria y a la educación del país. El Esta-
blecimiento de Ciencias Médicas cambió con frecuen-
cia de nombre y de sitios donde se impartían las 
clases, hasta que, en 1855, logró su sede definitiva en 
el antiguo Palacio de la Inquisición. A su vez, la orga-
nización de salud se vio frecuentemente afectada con 
los cambios sociopolíticos acontecidos en los primeros 
dos tercios del siglo XIX.

Con la República restaurada, la entonces Escuela 
de Medicina pasó a depender de la Secretaría de 
Educación y se consolidó el Consejo de Salubridad 
como entidad rectora de las acciones de salud.

Durante la época de estabilidad porfiriana, a fines 
del siglo XIX, los puntos de contacto y de comunión 
de intereses entre la Escuela de Medicina y el Conse-
jo de Salubridad volvieron a ser frecuentes. E. Liceaga 
presidía el Consejo de Salubridad al tiempo que era 
profesor de la escuela, y los proyectos de la salubri-
dad general del país se ligaban estrechamente con los 
cambios educativos que se gestaban. El gran proyec-
to en salud del Porfiriato lo fue el Hospital General de 
México, planeado, inicialmente, como una verdadera 
ciudad de la salud; fue concebido como un gran hos-
pital-escuela y abrió sus puertas al público en los 
primeros años del siglo XX. De hecho, en 1910, cuan-
do el proyecto educativo de J. Sierra se consolidó con 
la creación de la Universidad Nacional y la incorpora-
ción de la Escuela de Medicina a ella, como una de 
sus fundadoras, fue E. Liceaga su primer director.

La relación sanitaria-educativa era tan estrecha, 
que, en los primeros años de la Escuela Nacional de 
Medicina, para ser jefe de un pabellón del Hospital 
general se requería ser el titular de la materia corres-
pondiente en la Universidad Nacional. El internado 
médico, a la conclusión de los estudios de Medicina, 
se planteó como un complemento educativo y una 
necesidad de servicio en los dos principales hospita-
les públicos de la época: el Hospital Juárez y el Hos-
pital General.

El siglo XX y las relaciones entre el 
sistema de salud y la educación médica

Con la Revolución, la estabilidad del sistema sanita-
rio y educativo se vio también fuertemente afectada. 
La Escuela de Medicina sufrió de frecuentes cambios 
en su dirección y de una escasa población estudiantil, 
particularmente entre los años de 1913-1916, al tiempo 
que sucedía una época de escasez presupuestaria del 
Consejo de Salubridad General. Con el gobierno 
constitucionalista, la educación se estabilizó y se re-
forzaron las acciones de planeación sanitaria con la 
conversión del Consejo de Salubridad General en el 
Departamento de Salubridad Pública (1917), con un 
titular que dependía directamente del poder ejecutivo, 
cargo que recayó en J.M. Rodríguez1.

Con la creación del Departamento de Salubridad 
Pública, la atención médica y los sistemas preventivos 
fueron gradualmente creciendo y consolidándose, y lo 
propio aconteció con la educación médica. En la Es-
cuela Nacional de Medicina la regularidad fue la regla, 
y el interés por mantener actualizado el currículo de la 
carrera una constante.
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Como consecuencia del crecimiento de ambos sis-
temas, su relación se fue haciendo más distante. Sin 
embargo, durante esta época, surgen nuevas escuelas 
de Medicina en el interior de la República producto de 
la necesidad de médicos para una población que recla-
maba atención; son años en que los médicos se inser-
tan con facilidad en un mercado laboral creciente.

Aún sin ese vínculo estrecho de las décadas ante-
riores, los jefes del Departamento de Salubridad Pú-
blica son, con frecuencia, profesores o egresados de 
nuestra Facultad (B. Gastélum, 1924-1928; A. Villanue-
va, 1928-1930; R. Silva, 1930-1932; G. Melo, 1932-1933; 
A. Ayala, 1934-1935), y con ellos, al frente de las de-
cisiones sanitarias, la coincidencia con los intereses 
educativos iban aparejados2.

Bajo la gestión del presidente L. Cárdenas se creó 
la Secretaría de Asistencia y se dividieron las funciones 
sanitarias de aquellas propias de la atención médica 
para, posteriormente, bajo la presidencia de M. Ávila 
Camacho, fusionarlas en la Secretaría de Salubridad 
y Asistencia, cuyo primer titular fue G. Baz Prada 
(1943-1946), quien, ya para entonces, había sido di-
rector de la Escuela Nacional de Medicina (1935-1938) 
y, posteriormente, rector de la Universidad.

Un ejemplo muy claro de estos vínculos periódicos, 
pero muy cercanos, entre el sistema de salud y la 
educación médica, se da precisamente en 1935. 
Nuestro país presentaba un déficit importante de mé-
dicos generales, particularmente en las zonas rurales. 
El entonces presidente L. Cárdenas solicitó del rector 
L. Chico Güerne la colaboración de la Universidad y de 
los universitarios en los programas sociales del régimen. 
La respuesta más clara y decidida a esta necesidad la 
da la Escuela Nacional de Medicina bajo la dirección 
de G. Baz, quien crea el servicio social obligatorio en 
Medicina y cuya primera generación parte, en 1936, a 
esta cruzada por la salud de México. Gradualmente, 
con el pasar de los años, se sumaron otras escuelas 
de Medicina del país al igual que otras profesiones.

El impacto del servicio social en Medicina, a lo largo 
de todos estos años, atendiendo a millones de mexi-
canos que de otra forma no hubieran tenido acceso a 
la atención médica de prevención y curación, es tal, 
que sería difícil imaginar los logros de la salud en 
México sin esta acción.

Muchos otros puntos de contacto y de vínculos de 
gran utilidad para el sistema de salud ha tenido el 
sistema educativo: desde finales de la década de 1920 
y principios de la de 1930, por efecto de la evolución 
del conocimiento, surgieron con fuerza las distintas es-
pecialidades médicas (se iniciaron, de hecho, desde 

principios del siglo XX) y fueron nuestros egresados 
los responsables de planear, ejecutar y administrar los 
grandes hospitales de especialidad que forjaron, en 
los años subsiguientes, a los especialistas que el país 
demandaba. Así, surgieron, en 1943, el Hospital Infan-
til, el Instituto Nacional de Cardiología y el de Enfer-
medades de la Nutrición en 1944, el Instituto Nacional 
de Oncología en 1949, y el Instituto Nacional de Neu-
rología y Neurocirugía en 1952.

El sistema de salud se vio favorecido también por la 
Ley del Instituto Mexicano del Seguro Social (1943) y 
con la aparición de sus grandes centros hospitalarios. 
El Centro Médico La Raza en 1954 y, en 1961, el Cen-
tro Médico Nacional. De la misma época data la apa-
rición del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y la posterior 
construcción de sus centros hospitalarios. Con ellos, 
sin duda, se fortaleció el sistema y las fuentes de 
empleo, particularmente las relacionadas con los mé-
dicos especialistas.

Nada de esto es el fruto de una planeación conjun-
ta entre el sistema educativo y el sistema de salud; es, 
más bien, producto del crecimiento natural del país. El 
sistema de salud se expandió y fragmentó, y las es-
cuelas de Medicina formaron médicos en la medida 
en que, de alguna forma, el mercado laboral lo deman-
daba. Son felices puntos de encuentro resultado de la 
evolución a la que se ha dado en llamar «época de 
desarrollo estabilizador».

Hacia la década de 1970, la demanda de educación 
superior de una población en su mayoría de jóvenes 
se incrementó notablemente; se generó una explosión 
no planeada de médicos; surgieron nuevas escuelas 
de Medicina en los estados; aparecieron diversas es-
cuelas privadas y su número se triplicó en menos de 
dos décadas.

Simultáneamente, el sistema de salud se organizó 
en niveles de atención. El sistema educativo respon-
dió con una nueva modalidad de especialistas, el 
médico familiar, quien sería el principal encargado de 
la atención primaria, particularmente en el primer y 
segundo nivel de atención.

Para fines del siglo pasado, la formación de médicos 
en las distintas especialidades, incluyendo medicina 
familiar, se lleva a cabo ya no sólo en la Universidad 
Nacional Autónoma de México (UNAM), sino en mu-
chas otras escuelas de Medicina del país. Su forma-
ción y programas educativos no siempre eran homo-
géneos. Esto obligó a crear un nuevo vínculo de gran 
importancia entre el sistema de salud y el sistema 
educativo liderado por la UNAM. J.R. de la Fuente, 
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entonces director de la Facultad de Medicina, convo-
có a los distintos actores institucionales y educativos 
y, de esta organización, surgió el Programa único de 
especialidades médicas (PUEM), que rápidamente fue 
adoptado por todas las escuelas de Medicina del país 
y aceptado por todo el sector salud. El PUEM permitió, 
entonces, homologar las competencias de egreso de 
los especialistas.

De esta forma, durante el siglo XX, las relaciones 
entre el sistema educativo y el sistema de salud que 
acoge a sus egresados, si bien no fueron necesariamen-
te el producto consciente de una planeación conjunta, 
en los primeros dos tercios del siglo XX, sus intereses y 
logros caminaron muy de la mano y las relaciones entre 
los sistemas fueron acordes al desarrollo nacional.

Fruto del crecimiento y la explosión demográfica, en 
el último tercio del siglo pasado, los encuentros no 
fueron tan frecuentes y los intereses entre ambos 

sistemas, educativo y sanitario, de alguna forma se 
distanciaron.

La congruencia entre la formación  
de médicos generales y especialistas  
y las necesidades del país a principios 
del siglo XXI

No existe una fórmula mágica que permita definir 
cuántos médicos necesita un país. El número depen-
derá, sin duda, del tipo de organización sanitaria que 
se tenga, de las condiciones epidemiológicas, socia-
les y económicas, y del grado de desarrollo urbano de 
cada nación. Así, por ejemplo, el promedio de médi-
cos/1,000 habitantes en los países que pertenecen a 
la Organización para la Cooperación y Desarrollo Eco-
nómico (OCDE) es de 3.2, cuando en México su pro-
medio es de 2.0 (Fig. 1). Visto así, indudablemente, 

5.4
4.0
3.9
3.9
3.9

3.8
3.7
3.7
3.7
3.6
3.6
3.5
3.5
3.4

3.2
3.1
3.1
3.0
3.0
2.9
2.8
2.8

2.5
2.4
2.3
2.2
2.2
2.1
2.0

1.7
1.5

6 4

Por 1,000 habitantes Promedio anual de crecimiento

2 0 –2 0 2 4 6

2.9
1.2

2.7
2.6

1.5
3.2

1.6
–0.3

3.3
1.4

1.6
1.4
1.5

0.5
1.9
2.0

n.a.
2.8

2.7
2.2

1.6
n.a.

2.5
1.0

1.2
n.a.

0.2
1.5

4.2
4.5

3.1

Grecia
Bélgica

Países Bajos1

Noruega
Suiza

Austria
Islandia

Italia
España2

Suecia
República Checa

Portugal1

Alemania
Francia

Dinamarca
OECD

República Eslovaca
Irlanda1

Finlandia
Luxemburgo

Australia
Hungría

Reino Unido
EE.UU.

Nueva Zelanda1

Polonia
Canadá
Japón
México
Corea

Turquía

Figura 1. Promedio de médicos/1,000 habitantes en los países pertenecientes a la OCDE. Este cuadro representa la cantidad de mé-
dicos existentes/1,000 habitantes en los países pertenecientes a la OCDE, independientemente de la eficiencia de los diferentes siste-
mas de salud.
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nos faltan muchos médicos. Sin embargo, países como 
Canadá, con un sistema de salud eficiente y organiza-
do, el número de médicos/1,000 habitantes es de 2.2, 
apenas superior al nuestro, mientras que países como 
Grecia, con un sistema de salud aún ineficiente, pue-
den tener hasta 5.4 médicos/1,000 habitantes3.

Aceptando que es evidente que necesitamos médi-
cos para atender a una extensa población marginada, 
particularmente en el área rural, y que nuestro número 
está aún distante de ser el ideal, hay también que 
aceptar que, en realidad, es la distribución de ellos la 
que no es adecuada, y que el propiciar una mejor 
distribución no es función de las escuelas de Medicina 
sino de la organización del sector salud.

Mientras este sistema esté fragmentado y con ten-
dencia a la atención urbana, no se ve fácil que esta 
distribución mejore por el simple efecto de generar 
más médicos con las competencias necesarias para 
atender la demanda.

El tema de las competencias con las que aspiramos 
formar a los médicos generales y especialistas es un 
asunto que se ha venido haciendo cada vez más com-
plejo. De acuerdo con los índices de contratación por 
el sector salud, cada vez se contratan menos médicos 
generales y más especialistas, siendo, de acuerdo con 
los informes de la OCDE, la proporción de 2:1: dos 
especialistas por cada médico general contratado. Es-
tos datos, si bien cuando se comparan con la mayor 
parte de los países de la OCDE reflejan lo que al pa-
recer es una tendencia internacional, en el caso de 
México, en los últimos lustros, la contratación de ge-
neralistas ha sido más bien escasa, y en años recien-
tes, prácticamente nula (Fig. 2).

La primera respuesta a este fenómeno se antoja 
sencilla: las escuelas de Medicina no estamos forman-
do a los médicos generales con las competencias, co-
nocimientos y destrezas que el país requiere, y de ahí 
su escasa contratación. Sin duda, hay algo de cierto 
en ello. El sector salud demanda, con prontitud, médi-
cos con ciertas competencias necesarias para ciertas 
modalidades de atención, producto de nuevos progra-
mas que, sin duda, es necesario implementar, pero 
para los cuales no hemos preparado adecuadamente 
a nuestros egresados; tal es el caso de las nuevas 
unidades sanitarias orientadas al diagnóstico tempra-
no de neoplasias, al cuidado de la diabetes o a la 
prevención y tratamiento de la obesidad.

Por otra parte, las instituciones educativas tende-
mos, inadvertidamente, a incorporar en exceso nue-
vas áreas de conocimiento que engruesan los progra-
mas académicos con conocimientos que, si bien son 
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importantes, resultan poco necesarios para la deman-
da de la atención médica, descuidando, al mismo 
tiempo y como consecuencia de lo anterior, el desa-
rrollo de ciertas competencias y habilidades necesa-
rias para el correcto desempeño profesional en el 
ámbito nacional. También sucede que, desde nuestros 
nichos teóricos y académicos, hemos decidido gene-
rar médicos generales con un fuerte componente en 
salud pública, por la simple razón de que considera-
mos necesario actuar con más efectividad en la pre-
vención y promoción, que sobre la curación. Sin duda, 
en teoría, tenemos razón, pero el sector salud no ha 
crecido significativamente en este rubro, y lo que en 
las últimas décadas ha demandado son médicos 
para la atención primaria con algún componente pre-
ventivo; obviamente, nuestro currículo resulta inade-
cuado para la demanda del mercado laboral.

Considero que estos desencuentros son el producto 
de una falta de planeación y de directrices claras que 
nos indiquen hacia dónde se dirige el sistema de sa-
lud, lo que impide planear con acierto la formación de 
nuestros médicos.

Aceptando lo anterior como las razones eventuales 
para una baja contratación, en lo personal, yo no 
puedo coincidir en que la principal razón de la es-
casa contratación sea la incompetencia del médico 
general para contender con los problemas de salud 
de nuestra población. Tan es así, que más de 15 mi-
llones de mexicanos se encuentran anualmente bajo 
la atención de pasantes de Medicina, médicos pa-
santes en servicio (MPS), como única fuente de aten-
ción médica. La Secretaría de Salud cuenta con 
10,625 unidades médicas rurales que son cubiertas 
por más de 8,000 pasantes, y el Instituto Mexicano 
de Seguridad Social (IMSS) cuenta con 5,058 de es-
tas unidades que atienden, en forma adicional, casi 
3,000 pasantes más.

Once mil MPS en el área rural cubren la atención 
primaria de esta población desprotegida, evitando así 
que el sector salud contrate 11,000 médicos generales 
para el mismo objeto. De esta manera, paradójicamen-
te, el pasante evita que el próximo año tenga la opor-
tunidad de ser contratado por el Sistema Nacional de 
Salud como médico general.

Sin duda, el servicio social cumplió una función de 
gran importancia en las épocas de carencia de médi-
cos generales. Pero también, sin duda, a principios del 
siglo XXI, esta relación debe ser cuidadosamente re-
visada a fin de dar certidumbre a un mercado laboral 
para el médico general que, hoy en día, es incierto e 
insuficiente.

En la formación de los especialistas que el sistema 
de salud necesita, suceden también estos desencuen-
tros producto del crecimiento de un sistema de salud 
que no siempre pone atención especial en la planea-
ción de recursos humanos, aunque aquí las relaciones 
entre el sistema educativo y el Sistema Nacional de 
Salud son más íntimas y complejas.

Los residentes se forman en las distintas institucio-
nes de salud, así lo han hecho desde hace muchos 
años. Las facultades de Medicina intervenimos, con 
distinta intensidad, en el establecimiento de cuerpos 
colegiados que dictaminan sobre las características 
de las sedes, sobre el profesorado y sobre los conte-
nidos de los distintos planes y programas de estudio, 
y, en algunos casos, sobre los procesos de evaluación 
a los que se ven sujetos los estudiantes de este nivel 
educativo.

Para entender las dificultades de planeación a las 
que hacíamos mención habría que entender el marco 
histórico en que esto ha venido sucediendo: desde 
principios del siglo XX surgieron las especialidades en 
México; algunas universidades, entre ellas la UNAM, 
en las primeras décadas de ese siglo, las fue recono-
ciendo a través de su Escuela de Altos Estudios. A su 
vez, las instituciones de salud iban formando especia-
listas en la medida en que sus servicios de especia-
lidad se consolidaban y surgían las necesidades del 
momento. Había un cierto grado de informalidad en 
el vínculo entre las instituciones educativas y el sis-
tema de salud. Así sucedió en prácticamente la pri-
mera mitad del siglo XX4.

Es a mediados de la década de 1960 que aparece 
la primera residencia formal con carácter universita-
rio. A instancias de F. Ortiz Monasterio se estructuró 
la residencia de Cirugía Plástica y Reconstructiva en 
el Hospital General de México, y a ella le siguieron 
otras tales como Alergia, Anestesia, Cirugía General, 
Ginecología, Oftalmología, Otorrinolaringología y Uro-
logía. A ellas, con el paso de los años, siguieron mu-
chas más en diversas instituciones y estados de la 
República.

En la segunda mitad del siglo XX, las especialida-
des se multiplicaron y aparecieron diversos centros 
formadores de especialistas. Los vínculos educati-
vos con las distintas instancias del sector salud se 
caracterizaron, en ese periodo, por ser más bien infor-
males. Las facultades de Medicina inscribieron en sus 
posgrados, en el mejor de los casos, a los residen-
tes y emitieron títulos de especialidad. Existía, enton-
ces, una gran heterogeneidad de programas y de la 
calidad de ellos.
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El crecimiento de la demanda de ingreso a las es-
pecialidades en escuelas de Medicina fue, gradual-
mente, sobrepasando la capacidad de asimilar a los 
aspirantes y esto obligó a la creación de exámenes de 
ingreso a las distintas residencias médicas. La UNAM, 
de hecho, es la iniciadora del examen nacional de 
aspirantes a las residencias médicas (ENARM); con el 
paso de los años y con los numerosos aspirantes 
provenientes de diversas escuelas, se vio la necesi-
dad de crear una instancia colegiada y diversa para 
la elaboración y puesta en práctica de dicho examen, 
bajo el cobijo de la Secretaría de Salud Federal.

Dada la gran diversidad y calidad de los programas, 
a mediados de la década de 1990, el entonces direc-
tor de la Facultad de Medicina de la UNAM, J.R. de la 
Fuente, convocó, como ya se mencionó, a una serie 
de reuniones nacionales con los distintos actores in-
volucrados en el sector salud y de las academias a fin 
de crear un programa único y uniforme y así regular 
la duración de los estudios y sentar las bases para 
conseguir una homologación nacional de los estudios 
de las distintas especialidades: el PUEM.

A fines del siglo pasado, todas las instituciones de 
salud alinearon sus programas y aceptaron al ENARM 
como requisito indispensable para poder ingresar a 
las distintas residencias médicas en todo el territorio 
nacional.

Algunas de las escuelas y facultades de Medicina a 
las que se encuentran afiliados estos programas incre-
mentaron sus exigencias educativas, tanto en la 
designación de profesores como en la supervisión 
de ellos y en la evaluación de los egresados; tal es 
el caso de la Facultad de Medicina. Con ello, más 
del 50% de los egresados de las especialidades se 
encuentran bajo una supervisión educativa más o me-
nos estrecha. Pero no es el caso en todo el país y, sin 
duda, hace falta fortalecer esta supervisión.

En forma simultánea, y debido al crecimiento expo-
nencial de egresados de las escuelas de Medicina 
aspirando a ingresar a una de las distintas plazas 
de residencia, el ENARM fue sufriendo gradualmen-
te de mayores presiones y, actualmente, existen mu-
chos más aspirantes que plazas de residencia; resulta-
do, claro está, de las pocas oportunidades del mercado 
laboral de médico general y de la tendencia del siste-
ma de salud a contratar cada vez más a especialistas 
formados.

Mientras tanto, en el proceso de consolidación de 
las residencias médicas se fue quedando rezagada la 
planeación adecuada de recursos humanos necesa-
rios. Las plazas de residencia no crecieron en forma 
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ordenada (Fig. 3), ni en su número ni en las especia-
lidades, que por motivos de los cambios epidemiológicos 
que el país experimentaba iban a ser más necesarias 
a principios del siglo XXI.

Si se observa la gráfica de aspirantes y el número 
de plazas en los últimos 20 años, se apreciará con 
claridad lo señalado anteriormente: por un lado, la 
presión que genera el número de aspirantes a ser 
seleccionados, y, por el otro, la prácticamente ausen-
cia de crecimiento ordenado de las plazas existentes 
para realizar una especialidad.

No solamente no han crecido en suficiencia las pla-
zas, sino que no lo hicieron ordenadamente. Mientras 
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algunas plazas de especialidad aumentaban signifi-
cativamente, otras permanecían sin cambios y no po-
cas disminuían su número, con un comportamiento 
incierto que no respondía a programación o planea-
ción alguna, sino que se dieron como producto de las 
necesidades inmediatas o de la aparición de nuevos 
servicios.

El futuro necesariamente nos alcanzó. Nos hacen 
falta geriatras, nefrólogos, oncólogos, hematólogos, 
radioterapeutas, etc., y queda claro que, tal vez, este-
mos preparando, para el fututo mediato, un número 
excesivo de pediatras.

En forma reciente, algunas de las instituciones de 
salud han dado a conocer sus necesidades: el IMSS 
estima que, de 2010-2015, requerirá de 3,963 espe-
cialistas para cubrir plazas vacantes; 13,050 especia-
listas en este periodo se han jubilado o se jubilarán; 
4,520 especialistas adicionales se requerirán para 
el crecimiento programado de nuevas unidades, y 
2,427 más serán necesarios para las programas prio-
ritarios impulsados por esa institución. En ese periodo, 
de 2010-2015, el IMSS requerirá de 23,950 especialis-
tas en las distintas áreas. Las proyecciones del IMSS 
de personal que ha de jubilarse en los siguientes 15 años 
asciende a 34,600 especialistas.

Datos similares deben presentarse en otras institucio-
nes de salud tales como el ISSSTE, donde el promedio 
de edad de los trabajadores al servicio del estado 
es de 49 años; algo semejante también debe de su-
ceder en la propia Secretaría de Salud, aunque de ella 
no conocemos los datos precisos en este sentido. Un 
número conservador, simplemente de relevo genera-
cional de especialistas, para los siguientes 15 años, 
debe de ser de alrededor de 70,000 nuevos especia-
listas para incorporarse en las distintas instituciones de 
salud; esto, sin tomar en cuenta el crecimiento de la 
población y las necesidades de expansión de servicios 
médicos en el segundo y tercer nivel de atención.

Conclusiones

Resulta evidente que las instituciones educativas y 
las de salud debemos, con respeto irrestricto a las 
distintas funciones que la sociedad nos ha encomen-
dado, estrechar los lazos de comunicación y planear 
conjuntamente.

Las instituciones educativas debemos continuar for-
mando médicos generales competentes para atender 
las necesidades epidemiológicas de nuestra nación, 
capaces de insertarse en un mercado laboral del pri-
mer nivel de atención. Para el efecto, es necesario 

lograr en nuestros alumnos un mínimo de competen-
cias que sean suficientes y acordes a las necesidades 
de las distintas instituciones que integran el sector 
salud, de tal forma que los médicos generales que 
egresen de nuestras aulas tengan asegurado un ac-
ceso a la oferta laboral institucional.

En forma simultánea, habría que dar un nuevo enfo-
que a las plazas existentes de servicio social para que 
éste cumpla realmente las funciones de «entrenamien-
to en servicio» bajo una adecuada supervisión, y que 
ayude a consolidar el espíritu social del ejercicio pro-
fesional. Resulta imprescindible que las instituciones 
de salud abandonen el sentido utilitario de mano de 
obra barata que los MPS tienen actualmente, y permi-
tan así una gradual y mayor contratación de genera-
listas para el primer nivel de atención.

Una planeación adecuada del primer nivel de aten-
ción, fincada en los médicos generales, ayudaría, in-
dudablemente, a hacer coincidir la matrícula de las 
escuelas y facultades de Medicina con los requeri-
mientos sanitarios de nuestro país.

El control que se tiene sobre las instituciones edu-
cativas a través de los organismos acreditadores, en 
el caso de Medicina, la Comisión Mexicana para la 
Acreditación de la Educación Médica (COMAEM), es 
aún laxo, y deberá fortalecerse en el futuro cercano. 
Hasta este momento y después de muchos años, la 
acreditación de la calidad educativa de las escuelas 
no es una obligación formal y, aunque existen algunas 
restricciones, éstas no son suficientes como para evi-
tar que las instituciones que no estén acreditadas titu-
len a sus estudiantes.

El ENARM ha venido mejorando en calidad y segu-
ridad. Aun así, la presión sobre este examen continua-
rá en aumento, y debe, de alguna forma, continuar una 
constante mejoría y transformación. Uno de sus gran-
des problemas es que, para quien no es seleccionado, 
a pesar de haber obtenido en numerosos casos una 
calificación aprobatoria, el no ser seleccionado repre-
senta una gran frustración, pues el resultado del exa-
men no tiene algún otro valor. Tomando en cuenta que 
este examen lo sustentan numerosos aspirantes que no 
alcanzan a ingresar a una especialidad y cuyo núme-
ro potencialmente puede seguir creciendo, algún otro 
valor debe de encontrársele para quienes, aun no sien-
do seleccionados, acrediten el examen. Uno de ellos 
podría ser la acreditación al Consejo Mexicano de 
Medicina General, y este consejo podría, entre otras 
cosas, dedicarse a otorgar una creciente y efectiva edu-
cación continua para el médico general. Esto permitiría 
un mayor número de médicos generales acreditados 
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y una mejor educación médica continua en este sector 
de la profesión médica.

Por nuestra parte, las instituciones educativas, con 
imaginación, debemos plantear distintas opciones ter-
minales para el médico general que por algún motivo 
no ingresa a los estudios de especialidad. Esto tam-
bién debe empatarse con las instituciones que inte-
gran el Sistema Nacional de Salud. Hay numerosos 
ejemplos de necesidades específicas para los que no 
tenemos alternativas educativas. Algunos ejemplos de 
esto son: cuidados terminales; procuración de órganos 
y tejidos; nutrición y síndrome metabólico; salud en el 
trabajo; farmacovigilancia; monitoreo de estudios clíni-
cos; calidad de atención, entre otros, que bien podrían 
ser integradas como especialidades de corta duración 
o diplomados que permitieran contar con personal 
médico cualificado y abrir para ellos plazas laborales 
en el sector salud.

Sin duda, como ya se ha planteado, el número de 
plazas de residencia debe crecer bajo una planeación 
adecuada, de tal manera que se generen los especia-
listas en número y áreas del conocimiento que el país 
necesita y pueda contratar. Una sinergia distinta a la que 
hasta ahora se ha venido dando, resulta imperativa.

Dentro de la Comisión Interinstitucional para la For-
mación de Recursos Humanos para Salud (CIFRHS) 
existe un grupo dedicado a los estudios y plazas de 
especialidad (Comité de Enseñanza de Posgrado y 
Educación Continua [CEPEC]) cuyas funciones debie-
ran ser acotadas a políticas de ingreso y elaboración 
del examen nacional y generar un grupo ex profeso 
para la planeación oportuna y adecuada de las nece-
sidades de formación de recursos humanos en las 
especialidades.

Por otra parte, debe cuidarse, por el sector educa-
tivo e institucional, la calidad de egreso de los espe-
cialistas, tanto en competencias como en conocimien-
tos. Para ello, una labor muy importante han realizado 
los distintos consejos de especialidad, hoy reforzados 

con las últimas reformas a la Ley General de Salud. 
Sin embargo, aún existen contradicciones en nuestro 
sistema. Una universidad expide un título de especia-
lista y con él nuestra legislación le permite ejercer la 
especialidad, aun sin tener el examen del consejo 
correspondiente.

Las escuelas de Medicina que formamos especialis-
tas debemos acercarnos a los consejos y procurar un 
examen único de egreso que, reconocido por el con-
sejo correspondiente, le permita al nuevo especialista 
ejercer su profesión bajo el doble cobijo de la certifi-
cación del consejo y de la universidad formadora. Al 
hacerlo así se fortalecerían los consejos; se eliminarían 
los dobles exámenes y las contradicciones que esto 
implica; se abatirían costos para los aspirantes a in-
gresar a los consejos, y éstos, a su vez, crecerían en 
número e influencia y podrían dedicarse, con mayor 
intensidad, a la recertificación de conocimientos, esti-
mulando así a la educación médica continua.
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Resumen

La resonancia magnética (RM) es el método de elección para evaluar los nervios craneales (NC). Estos nervios cons-
tituyen un grupo de estructuras que han adquirido durante su desarrollo filogenético un alto grado de especialización. 
Existen 12 pares de NC a los cuales nos referimos por su nombre o número correspondiente. Los pares olfatorio (I) y 
óptico (II) no son nervios verdaderos, sino haces del encéfalo. El nervio espinal (XI) deriva de los segmentos cervicales 
superiores de la médula espinal. Los restantes nueve pares de NC se relacionan con el tallo cerebral. Aunque los 
agujeros de la base del cráneo pueden observarse en la tomografía computarizada (TC), los trayectos nerviosos solamente 
se observan con detalle utilizando la RM. Esto significa que para ver los diferentes segmentos de los nervios I a XII hay 
que utilizar las secuencias correctas. Es importante proveer información clínica detallada al radiólogo, de tal suerte que 
se adapte cada evaluación a las necesidades del paciente. En esta revisión se comentan los conceptos básicos de 
la anatomía por imagen de los 12 NC y se ilustra la anatomía extraaxial, con imágenes de RM de alta resolución. 
Para aquellos que busquen una descripción anatómica o imágenes más detalladas se aconseja que consulten libros 
especializados, considerando que no es posible describir toda la anatomía en un solo artículo. Este manuscrito pretende 
ser una revisión práctica para médicos clínicos.

Palabras clave: Anatomía. Nervios craneales. Imagen por resonancia magnética. Revisión.

Abstract

Magnetic resonance (MR) imaging is the method of choice to evaluate the cranial nerves (CN). These nerves constitute 
a group of structures that have acquired during their phylogenetic development a high degree of specialization. There 
are 12 pairs of CN to which we use their specific name or number. The olfactory (I) and optic (II) pairs are not real 
nerves but tracts from the encephalon. The spinal nerve (XI) derives from superior cervical segment of the spine. The 
other 9 pairs of CN are related with the brain stem. Although the skull base foramina can be seen on computed 
tomography, the nerves themselves can only be visualized in detail on MR. That means, in order to see the different 
segments of nerves I to XII, the right sequences must be used. It is important to provide detailed clinical information to 
the radiologist so that a tailored MR study can be performed. In this review, the basic imaging anatomy of the 12 CN is 
discussed and illustrated briefly with an emphasis on more advanced extra-axial anatomy, illustrated with high-resolution 
MR images. Clinicians looking for complete anatomic descriptions and/or MR illustrations are advised to consult specialized 
textbooks considering it is not possible to describe all of the anatomy in one article. This manuscript is intended to be 
a practical review for clinicians.

Key words: Anatomy. Clinician. Cranial nerves. Magnetic resonance imaging. Review.
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Introducción

La RM es el método de elección para evaluar los 
NC. Estos nervios constituyen un grupo de estructuras 
que han adquirido durante su desarrollo filogenético 
un alto grado de especialización. Hay 12 pares de NC 
a los cuales nos referimos por su nombre o número 
correspondiente1. En la evaluación convencional del 
cerebro con RM pueden ser observados los NC más 
grandes; sin embargo, es necesario realizar cortes 
finos y reconstrucciones multiplanares, así como se-
cuencias adicionales como Fast Imaging Employing 
Steady State Adquisition (FIESTA), Short Time Invertion 
Recovery (STIR), Fluid Attenuated Inversion Recovery 
(FLAIR) o Cube.

Objetivo

Esta revisión describe la apariencia normal de los 
diferentes segmentos de los NC, haciendo hincapié en 
detalles radiológicos y anatómicos que delimitan los lu-
gares previstos de estos segmentos del nervio y los 
distinguen de otras pequeñas estructuras anatómicas, 
como los vasos sanguíneos. La tabla 1 resume las 
principales características de los NC, cuya descrip-
ción detallada se presente a lo largo del artículo.

I par craneal (olfatorio)

Este NC se encarga de la olfación. Es el único nervio 
sensorial que no tiene una conexión precortical con el 
tálamo; se considera un nervio aferente visceral. Tiene 
su origen en la parte alta de la cavidad nasal, cubre 
el tabique y la superficie lateral de esta cavidad, in-
cluida la porción alta del cornete superior; las neuro-
nas olfatorias bipolares conectan el epitelio olfativo 
con los bulbos olfatorios.

Las dendritas de estas neuronas alcanzan la super-
ficie del epitelio olfatorio, mientras que los axones mie-
linizados (alrededor de tres millones a cada lado) se 
extienden hacia arriba a través de las aberturas de la 
placa cribiforme del etmoides hacia el bulbo olfatorio 
en el extremo anterior del NC correspondiente. Estos 
axones se agrupan en paquetes llamados filia, que son 
revestidos por las células de Schwann, entran en el 
bulbo olfatorio y en conjunto constituyen el nervio ol-
fatorio real. Este nervio puede observarse por encima 
de la placa cribiforme en los tres planos (axial, sagital 
y coronal) en imágenes de alta resolución ponderadas 
en T2 (Figs. 1 A-C). Posterior al surco olfatorio, el 
segmento cisternal del nervio corre por debajo y entre 
los giros recto y orbitario. El tracto olfatorio se divi-
de en lateral, medial y estría intermedia frente a la 

Tabla 1. Cortes anatómicos y secuencias recomendadas para la evaluación con RM de los NC

Par craneal Referencia anatómica Corte Secuencia de RM

I olfatorio Tracto olfatorio Axial T2, T1 Gad

II óptico Quiasma y espacio intraconal Coronal y axial FIESTA,T2, STIR, T1 Gad, FLAIR

III motor ocular común Interpeduncular, anillo de Zinn, pared 
más alta del seno cavernoso

Coronal T1, T2, FIESTA

IV troclear o patético Colículo inferior ventral al acueducto Coronal T1, T2, FIESTA

V trigémino Cavum de Meckel, ganglio de Gasser Coronal, axial T1, T2, FIESTA

VI motor ocular externo Cisterna prepontina, canal de Dorello Axial T1 Gad, T2, FIESTA

VII facial Ángulo pontocerebeloso, agujero 
estilomastoideo

Axial T1, T2, FIESTA

VIII vestibulococlear Cóclea Axial y coronal T2, FIESTA

IX glosofaríngeo Protuberancia, bulbo raquídeo Axial y coronal T2, FIESTA

X vago Foramen yugular Axial T1 Gad, FIESTA

XI espinal Foramen magno Axial T2, FIESTA

XII hipogloso Bulbo raquídeo inferior medial al núcleo 
dorsal del vago, foramen yugular

Axial T1 Gad, T2, FIESTA
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Figura 1. Representación multiplanar de los NC I y II. A, B y C: muestran el primer par craneal (flechas blancas) en su trayecto a través 
del surco olfatorio en los planos axial (A), coronal (B) y sagital (C). La columna de la derecha señala los nervios ópticos (cabezas de 
flecha), con reconstrucciones multiplanares en los planos axial en su porción intracraneal (D) e intraorbitaria (E) y en el plano coronal (F), 
donde se distinguen adecuadamente el nervio y su vaina correspondiente.
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sustancia perforada anterior. Los axones secundarios del 
nervio olfatorio eventualmente terminan en el lóbulo tem-
poral inferomedial, el uncus y la corteza entorrinal2.

Vías olfatorias intracraneales

Las vías nerviosas del olfato y el gusto son las únicas 
que no se decusan en su trayecto. Algunos axones en 
la estría medial llegan al área septal a través de la 
banda diagonal y otros cruzan la línea media a nivel 
de la comisura anterior para alcanzar el tracto olfatorio 
contralateral. La estría lateral termina en el lóbulo piri-
forme y se conecta a través del tálamo con la corteza 
orbital frontal, que es el máximo centro de la discrimi-
nación olfativa. La estría intermedia llega al área cor-
tical olfativa, una pequeña zona de materia gris en el 
plano de la sustancia perforada anterior3.

Las lesiones de la vía olfatoria se originan por lesio-
nes traumáticas (por ejemplo, fractura de cráneo) y 
menos frecuentemente por lesiones infiltrativas como 
el meningioma del surco olfatorio. Estas lesiones 
causan anosmia ipsilateral. Existen otras lesiones 
que pueden afectar la topografía del uncus y la cir-
cunvolución parahipocampal, pudiendo condicionar 
alucinaciones olfatorias. El síndrome de Foster Ken-
nedy consiste en anosmia ipsilateral, atrofia óptica 
ipsilateral y papiledema contralateral. Este se origi-
na usualmente a consecuencia de un meningioma de 
la fosa anterior.

II par craneal (óptico)

Se considera un nervio aferente somático encargado 
de la visión y el reflejo pupilar a la luz. Similar al bulbo 
y el tracto olfatorio, no se considera un NC verdadero, 
sino más bien una extensión del cerebro. El nervio 
óptico se divide en cuatro segmentos: retiniano, orbi-
tario, intracanalicular y cisternal4.

El segmento retiniano sale del globo ocular a través 
del foramen óptico de la esclera. El segmento intraor-
bitario se encuentra revestido por meninge que con-
tiene líquido cefalorraquídeo y recorre el espacio intra-
conal de la órbita, desde el globo ocular al vértice, y 
está rodeado por grasa (en esta localización se ven 
mejor en gran medida en secuencias T2 o STIR). El 
segmento intracanalicular yace en el canal óptico, de-
bajo de la arteria oftálmica; este segmento se aprecia 
mejor en las imágenes coronales de RM. En caso de 
traumatismo, los fragmentos de hueso pueden dañar 
el nervio en este sitio; en estos casos los hallazgos son 
mejor evaluados con tomografía.

El segmento cisternal puede ser visualizado en la 
cisterna supraselar, donde se continúa con el quiasma 
óptico. La arteria cerebral anterior pasa sobre la por-
ción superolateral del segmento cisternal del nervio. 
Es clave recordar que en la cisterna supraselar se 
observa el infundíbulo de la glándula hipófisis, la 
arteria cerebral anterior ya mencionada y, posterio-
res al quiasma óptico, los cuerpos mamilares. El ner-
vio óptico termina en el quiasma óptico, donde las 
fibras de la hemirretina temporal permanecen sin cru-
zar y continúan en el tracto óptico ipsilateral. Las fibras 
de la hemirretina nasal cruzan y siguen en el tracto 
óptico contralateral. Esto explica la morfología en for-
ma de X del quiasma, que se encuentra inmediata-
mente por delante del tallo hipofisario, pudiendo ob-
servarse en las imágenes 3D en secuencias T1, T2 o 
FLAIR, entre otras.

Los tractos ópticos rodean a los pedúnculos cere-
brales, después de lo cual la mayoría de los axones 
entran en el cuerpo geniculado lateral del tálamo. Estas 
vías se dividen en una medial más pequeña, que con-
tiene sólo el 10% de las fibras, y una lateral que rodea 
los cuernos inferiores de los ventrículos laterales (co-
nocidas como asa de Meyer); finalmente terminan en 
la corteza visual en el lóbulo occipital (Figs. 1 D-F)5.

III par craneal (motor ocular  
común u oculomotor)

Se divide en cuatro segmentos (Figs. 2 A-C):
–	 Intraaxial, que está compuesto por:
  • � Complejo nuclear oculomotor, ubicado a nivel 

del colículo superior del mesencéfalo, entre el 
acueducto de Silvio y los núcleos rojos, que a 
su vez contiene cinco núcleos que dan función 
motora a cada uno de los músculos extraocula-
res con excepción del oblicuo superior y recto 
lateral.

  • � Núcleo de Edinger-Westphal, ubicado dorsal al 
complejo antes mencionado, en la sustancia 
gris periacueductal; posee función parasimpá-
tica e inerva los músculos oculares internos 
(ciliares y esfínter o constrictor de la pupila).

  • � Núcleo de Perlia, localizado en el espesor del 
núcleo de Edinger-Westphal; se cree que tiene 
función sobre la convergencia ocular6.

–	 Cisternal: emerge a nivel de los pedúnculos ce-
rebelosos hacia la cisterna interpeduncular, para 
posteriormente pasar entre la arteria cerebral 
posterior (ACP) y la arteria cerebelosa superior 
(SUCA) en la cisterna prepontina; pasa por debajo 
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Figura 2. Imágenes multiplanares de los NC III y IV. Planos axial (A), sagital oblicuo (B) y coronal (C) del nervio motor ocular común 
(flechas blancas). D: representación axial del nervio patético (cabezas de flecha).

de la arteria comunicante posterior para después 
cruzar el ligamento petroclinoideo6,7.

–	 Cavernoso: entra al seno cavernoso, donde adop-
ta una posición dorsal y lateral7,8 (Fig. 4).

–	 Extracraneal: entra a la órbita a través de la fisu-
ra orbitaria superior, donde se divide en:

  • � Rama superior, que inerva los músculos recto 
superior y elevador del párpado.

  • � Rama inferior, que inerva los músculos rectos 
inferior, medial y oblicuo inferior. Cabe mencio-
nar que las fibras parasimpáticas acompañan a 
esta rama inferior en su trayecto más proximal, 
para posteriormente ascender, y justamente, 
posterior a la porción media del globo ocular, 
formar al ganglión ciliar, del cual parten fi-
bras que entran al globo ocular junto con el 

nervio óptico y llegan finalmente al iris y el cuerpo 
ciliar6,9.

IV par craneal (patético o troclear)

Es un nervio motor puro, que ejerce su acción a 
nivel del músculo oblicuo superior. Consta de cuatro 
porciones:

–	 Intraaxial: el núcleo troclear está ubicado en el 
tegmentum mesencefálico a nivel del colículo in-
ferior, anterior al acueducto de Silvio; sus fibras 
siguen un trayecto posterior que rodean el acue-
ducto y se decusan en el velo medular superior.

–	 Cisternal: emerge contralateral a su núcleo de 
origen en la parte posterior del mesencéfalo, lo 
rodea siguiendo un curso anterior a través de la 
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Figura 3. Nervios craneales V y VI. Nervio trigémino (flecha blanca) en su trayecto cisternal en el plano axial (A), en un corte sagital 
oblicuo en su trifurcación en el cavum de Meckel (B) y representado en el plano coronal (C). Representación del nervio abducens en el 
plano axial (D), coronal (E) y sagital (F) oblicuo.
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  • � Núcleo motor trigeminal: anteromedial al núcleo 
sensorial principal, inerva los músculos de la mas-
ticación, el tensor del paladar y del tímpano, el 
milohioideo y el vientre anterior del digástrico11.

–	 Segmento cisternal: deja la porción anterior del 
puente a manera de dos raíces, la de mayor ta-
maño sensitiva, la menor motora, cruza la cisterna 
prepontina y entra al cavum de Meckel a través 
del «porus trigeminus»12,13 (Figs. 3 A-C).

–	 Segmento interdural: el cavum de Meckel está 
formado por una capa de duramadre revestida de 
manera interna por la aracnoides; aquí la rama 
sensitiva forma una estructura llamada ganglio de 
Gasser que se posiciona en el aspecto inferior del 
cavum y da origen a tres ramas. La rama motora 
cruza el cavum inferior al ganglio para posterior-
mente unirse a la tercera rama sensitiva dentro 
del mismo cavum. Las ramas provenientes del 
ganglio de Gasser se numeran de la siguiente 
manera:

  • � V1 (nervio oftálmico): cruza el seno cavernoso 
inferior y lateral al IV par craneal (Fig. 4), entra 
en la órbita a través de la fisura orbitaria supe-
rior, donde se divide en tres ramas: nervio lagri-
mal, nervio frontal y nervio nasociliar.

  • � V2 (nervio maxilar): inerva las mejillas y dientes 
superiores, cruza el seno cavernoso (Fig. 4), de 
donde sale a través del agujero redondo para 
después cruzar por el techo de la fosa pterigo-

Figura 4. Cortes coronales en secuencia T1 contrastada en fase tardía a nivel del seno cavernoso discretamente anterior a la carótida 
cavernosa (A) y a nivel de la misma (B), donde se muestran los pares craneales III (flecha blanca larga), IV (flecha blanca corta) y las 
ramas V1 y V2 del trigémino (cabeza de flecha negra) hacia la pared lateral del seno cavernoso y también laterales a la carótida cavernosa 
(flecha negra). El VI par craneal (cabeza de flecha blanca) se puede observar hacia la porción medial.

cisterna ambiens, para posteriormente ubicarse 
entre la ACP y la SUCA e inferolateral al III par 
craneal10 (Fig. 2 D).

–	 Cavernoso: entra al seno cavernoso y corre por 
la pared lateral de este, inferior al III par craneal 
y superior a V1 (Fig. 4).

–	 Extracraneal: llega a la fisura orbitaria superior, 
donde se ubica medial y superior al III par, pasa 
por encima del anillo de Zinn para efectuar su 
acción en el músculo oblicuo superior8.

V par craneal (trigémino)

Es un nervio con componente sensitivo y motor; se 
dispone en tres segmentos para posteriormente divi-
dirse en tres ramas principales:

–	 Segmento intraaxial: se origina a partir de cuatro 
núcleos, tres sensitivos y uno motor:

  • � Núcleo mesencefálico: se encuentra a nivel del 
colículo inferior, está encargado de la propiocep-
ción facial proveniente de los dientes, el paladar 
duro y la articulación temporomandibular.

  • � Núcleo sensorial principal: se ubica dorsal al 
núcleo mesencefálico y proporciona sensación 
táctil a la cara.

  • � Núcleo espinal trigeminal: es una extensión in-
ferior del núcleo sensorial principal; su función 
está relacionada con la percepción del dolor y 
la temperatura.

A B
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palatina hacia el piso orbitario, el cual surca 
como el nervio infraorbitario para salir de esta 
estructura en el foramen del mismo nombre. De 
la porción pterigopalatina se derivan varias 
ramas: nervio alveolar posterosuperior, nervio 
cigomático y dos ramas pterigopalatinas.

  • � V3 (nervio mandibular): abandona el cavum a 
través del foramen oval hacia el espacio masti-
cador. Se divide en dos ramas motoras (nervio 
masticador y nervio milohioideo) y tres sensitivas 
(alveolar inferior, lingual y auriculotemporal)14.

VI par craneal (abducens o motor  
ocular externo)

Es un nervio puramente motor que inerva exclusi-
vamente el músculo recto lateral; posee cinco seg-
mentos:

–	 Intraaxial: se origina a partir de un solo núcleo 
localizado en el colículo facial12,13.

–	 Cisternal: emerge de la porción ventral de la unión 
bulbopontina y cruza la cisterna prepontina de 
manera anterosuperior para después alcanzar la 
porción posterior del clivus15,16 (Figs. 3 D-F).

–	 Base del cráneo: penetra en el canal de Dorello, 
rodeado por dos capas de dura y el plexo venoso 
basilar, sigue su trayecto a lo largo del clivus para 
después entrar al seno cavernoso por encima del 
cavum de Meckel17.

–	 Cavernoso: es el único NC que corre por la por-
ción medial del seno cavernoso7,8.

–	 Extracraneal: entra a la órbita a través de la fisura 
orbitaria superior, después cruza el anillo de Zinn 
para finalmente alcanzar el músculo recto lateral7.

VII par craneal (facial)

Sus cuatro segmentos son:
–	 Intraaxial: el origen parte de tres núcleos locali-

zados en el puente, uno motor y dos sensitivos: 
  • � Núcleo motor del nervio facial, el cual da lugar 

a una impresión en el piso del cuarto ventrículo, 
el colículo facial, inerva los músculos de la ex-
presión facial, el estapedio, el estilohioideo y el 
vientre posterior del digástrico.

  • � Núcleo salivatorio superior, que proporciona 
inervación parasimpática a las glándulas sub-
mandibulares, sublinguales y lagrimales.

  • � Núcleo del tracto solitario, cuya función está 
relacionada con la percepción gustativa de 
los dos tercios anteriores de la lengua; sus 

cuerpos neuronales se ubican en el ganglio ge-
niculado y sus fibras viajan dentro del nervio 
intermedio7.

–	 Cisternal: emergen de la porción lateral de la unión 
pontobulbar a manera de dos raíces: la anterior, 
motora y voluminosa y la posterior, sensorial y 
más pequeña (nervio intermedio); se unen y cru-
zan la cisterna del ángulo pontocerebeloso para 
después ingresar en el conducto auditivo interno 
(CAI)18 (Fig. 5).

–	 Base del cráneo: aquí el nervio se divide en cua-
tro segmentos: segmento del CAI; laberíntico, que 
se extiende hasta el ganglio geniculado; timpáni-
co, que pasa por debajo del canal semicircular 
lateral, y mastoideo, que le da dirección hacia el 
foramen estilomastoideo19.

–	 Extracraneal: deja el foramen estilomastoideo y 
entra al espacio parotídeo, sigue el curso de la 
vena retromandibular y se bifurca en el interior de 
la glándula parotídea.

	 Posee varias ramas importantes: 
  • � Nervio petroso mayor superficial: se origina en 

el ganglio geniculado e inerva la glándula la-
grimal.

  • � Nervio estapedio: proviene del segmento mas-
toideo e inerva el músculo homónimo.

  • � Chorda tympani: se origina también en la por-
ción mastoidea y cruza el oído medio, provee 
de sensación gustativa a los dos tercios ante-
riores de la lengua, se une a la rama lingual de 
V3 en el espacio masticador.

  • � Ramas motoras terminales: inervan los múscu-
los de la expresión facial7.

VIII par craneal (vestibulococlear,  
acústico o auditivo)

Es un nervio puramente sensitivo, que consta de dos 
porciones principales: el nervio coclear, encargado de 
la audición, y el nervio vestibular, encargado del equi-
librio. Estos nervios están constituidos por células bi-
polares, que interconectan las células neuroepiteliales 
y sus núcleos en el tallo cerebral7 (Fig. 5).

–	 Nervio coclear: tiene su origen en el ganglio es-
piral, localizado en el mondiolo, deja la lámina 
espiral en la habénula perforata y, posteriormen-
te, las fibras se unen para formar el nervio coclear 
propiamente dicho, el cual, a través de la apretu-
ra coclear, entra al CAI, donde viaja hacia la cis-
terna del ángulo pontocerebeloso inferior al nervio 
facial y anterior a las dos ramas del vestibular, y 
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Figura 5. Nervios craneales VII y VIII. Se muestran ambos pares craneales en el plano axial (A), donde el nervio facial (flechas blancas) 
es anterior al vestibulococlear (cabezas de flecha); en el plano sagital oblicuo (B) es difícil distinguir entre ambos nervios, y en la repre-
sentación coronal (C) el facial es interno al VIII par. D: la imagen muestra ambos nervios en su paso a través del CAI, donde se muestran 
el nervio facial per se (flecha blanca) y las ramas coclear, vestibular superior e inferior del VIII par (cabezas de flecha).

entra al tallo cerebral en la unión pontobulbar 
para terminar en dos núcleos, el coclear dorsal y 
el coclear ventral7.

–	 Nervio vestibular: tiene su origen en el ganglio de 
Scarpa, localizado en el CAI, posee fibras perifé-
ricas que van al utrículo, el sáculo y los canales 
semicirculares; las fibras centrales se unen para 
formar los nervios vestibulares superior e inferior 
que corren por la porción posterior del CAI sepa-
rados por un tabique óseo, la cresta falciforme; así 
mismo, el nervio vestibular superior está separado 
del nervio facial por una segunda lámina ósea, la 
barra de Bill. Durante su recorrido por el CAI 

ambos nervios vestibulares se unen, y cerca del 
poro acústico se fusionan con el nervio coclear 
para entrar al tallo cerebral en la porción lateral de 
la unión pontobulbar y terminar en el complejo 
nuclear vestibular, que está localizado próximo al 
piso del cuarto ventrículo y se compone de cuatro 
núcleos: superior, inferior, medial y lateral7,11,20.

IX par craneal (glosofaríngeo)

Para su estudio, se divide en cuatro segmentos:
–	 Intraaxial: se origina a partir de cuatro núcleos, 

ubicados en la porción media y alta del bulbo, los 
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cuales controlan varias funciones: el tracto del 
núcleo solitario provee la inervación gustativa y 
sensitiva al tercio posterior de la lengua y participa 
en la función viscerosensorial del cuerpo y seno 
carotídeo; el núcleo espinal CN5 está encargado 
de proporcionar la sensibilidad a faringe, paladar 
blando, base de la lengua, membrana timpánica y 
oído medio; el núcleo ambiguo controla la función 
motora del músculo estilofaríngeo, y, por último, 
el núcleo salivatorio inferior controla la función 
parasimpática de la glándula parótida.

–	 Cisternal: emerge del surco postolivar, por encima 
del nervio vago, donde sigue un trayecto oblicuo 
anterior para cruzar la cisterna cerebelomedular, 
donde pasa adyacente al flóculo y posteriormente 
entra al foramen yugular, conjuntamente con los 
pares craneales X y XI21 (Figs. 6 A-C).

–	 Base del cráneo: entra al foramen yugular a través 
del meato glosofaríngeo, para ubicarse en la pars 
nervosa del mismo, anterior al X y XI par; en esta 
porción se ubican los ganglios superior e inferior.

–	 Extracraneal: emerge del foramen yugular hacia el 
espacio carotídeo nasofaríngeo, donde se encuentra 
lateral a la carótida interna y músculo estilofaríngeo, 
termina en el espacio sublingual posterior.

En su recorrido, el IX par da origen a varias ramas: 
nervio del seno carotídeo, nervio faríngeo, nervio esti-
lofaríngeo, nervio lingual y nervio de Jacobson, el cual 
se origina en el ganglio sensitivo inferior, conduce la 
información sensitiva del oído medio y se encarga de 
la función parasimpática de la parótida22-24.

X par craneal (vago)

Posee cuatro segmentos:
–	 Intraaxial: sus funciones parten de cuatro núcleos:
  • � Núcleo vagal dorsal: su porción eferente provee 

la función parasimpática de diferentes vísceras 
en cabeza y cuello, tórax y abdomen, y la por-
ción aferente recibe impulsos sensitivos de la 
laringe, el esófago, la tráquea y vísceras toráci-
cas y abdominales.

  • � Núcleo ambiguo: proporciona la función motora 
a los músculos constrictores de la faringe, la 
laringe, el músculo palatogloso y el paladar 
blando, exceptuando el tensor del velo palatino, 
el cual está inervado por V3 del V par.

  • � Núcleo espinal del V par: recopila la información 
sensitiva de la porción externa de la membrana 
timpánica, el conducto auditivo externo, el oído 
externo y las meninges regionales.

  • � Tracto del núcleo solitario: se encarga de la 
sensación gustativa de la epiglotis.

–	 Cisternal: emerge del surco postolivar mediante 
dos raíces ventrales al IX y dorsales al XI par 
craneal; su trayecto es similar a los dos NC men-
cionados21 (Fig. 6).

–	 Base del cráneo: entra al foramen yugular y pasa 
a través de él por la pars vascularis, acompañan-
do al nervio accesorio y al bulbo yugular; en esta 
porción se encuentra el ganglión vagal superior.

–	 Extracraneal: emerge del foramen yugular e inme-
diatamente inferior a la base del cráneo, da ori-
gen al ganglión vagal inferior; entonces entra al 
canal carotídeo nasofaríngeo y desciende poste-
rolateral a la arteria carótida interna hasta la re-
gión torácica, donde forma plexos alrededor de 
los grandes vasos que van y provienen del cora-
zón y los pulmones y alrededor del esófago; aquí 
da ramas que posteriormente conforman los ner-
vios gástricos; la inervación a intestinos y vísceras 
abdominales se da mediante ramas que siguen 
trayectos vasculares.

En su trayecto, se originan varias ramas:
–	 Nervio de Arnold: tiene su origen en el ganglión 

vagal superior, a través del canalículo mastoideo 
alcanza la porción mastoidea del nervio facial y 
entra al conducto auditivo externo por la fisura 
timpanomastoidea; recoge la información senso-
rial del oído.

–	 Ramas faríngeas: dan inervación sensitiva de la 
epiglotis y motora de los músculos constrictores 
de la faringe y del paladar blando.

–	 Nervio laríngeo superior: provee la inervación sen-
sitiva de la mucosa supraglótica, hipofaringe, la-
ringe y cuerdas vocales verdaderas e inervación 
motora del músculo cricotiroideo.

–	 Nervios laríngeos recurrentes: dan inervación 
sensitiva de la mucosa infraglótica y motora de la 
musculatura laríngea22-24.

XI par craneal (accesorio o espinal)

Este par craneal es puramente motor; está confor-
mado de la manera siguiente:

–	 Porción intraaxial: posee un segmento bulbar y 
otro espinal, y, por consiguiente, sus fibras se 
derivan de dos núcleos: el núcleo ambiguo, de 
donde parten las fibras bulbares que inervan 
músculos laríngeos y faríngeos, y el núcleo espi-
nal, que se extiende de C1 a C5 en la médula 
espinal y está localizado lateral a los cuernos 
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Figura 6. Pares craneales IX, X, XI y XII. Representación en el plano axial (A), coronal (B) y sagital (C) de los NC IX, X y XI, los cuales 
se agrupan en su trayecto cisternal, siendo difíciles de distinguir uno de otro, a excepción de los cortes sagitales oblicuos, en los que se 
aprecia la emergencia desde el surco postolivar del IX, X y XI par en orden dorsoventral. Representación axial del nervio hipogloso (ca-
bezas de flecha) (D).

anteriores; las fibras emergen entre las raíces es-
pinales anteriores y posteriores.

–	 Porción cisternal: tanto las fibras bulbares como 
las espinales poseen localización ventral al IX y X 
par, siguen un trayecto horizontal y ascendente, 
respectivamente, para unirse en la porción lateral 
de la cisterna basal y posteriormente alcanzar el 
foramen yugular21 (Fig. 6).

–	 Porción de la base del cráneo: pasan a través de 
la pars vascularis del foramen yugular, posterior 
al IX y X par craneal.

–	 Porción extracraneal: después de dejar el fora-
men yugular, llegan al espacio carotídeo, donde 

siguen un trayecto descendente y después las 
fibras bulbares inervan los músculos correspon-
dientes en la laringe y la faringe; las fibras espi-
nales continúan posterolaterales al espacio caro-
tídeo para finalmente dar inervación a los músculos 
trapecio y esternocleidomastoideo9,25.

XII par craneal (hipogloso)

–	 Segmento intraaxial: su núcleo se ubica en el 
bulbo, adyacente al piso del cuarto ventrículo, en 
el cual causa una impresión conocida como la emi-
nencia hipoglosa.

A

C

B

D



O. Chávez-Barba, et al.: Anatomía por resonancia magnética de nervios craneales

537

–	 Segmento cisternal: deja el bulbo en forma de 
varias raíces que emergen del surco preolivar, 
para cruzar la cisterna bulbocerebelosa y poste-
riormente converger en una o dos raíces para 
entrar al canal hipogloso (Fig. 6).

–	 Segmento de la base del cráneo: cruza el canal 
hipogloso, ubicado ventral al foramen yugular, 
para posteriormente dejar la base del cráneo e 
ingresar al espacio carotídeo26.

–	 Segmento extracraneal: en el espacio carotídeo 
sigue un trayecto inferior acompañando al IX, X y 
XI par craneal; deja este espacio a nivel del bor-
de inferior del músculo digástrico; entonces al-
canza el hueso hioides, donde pasa lateral a la 
bifurcación carotídea para posteriormente entrar 
al espacio sublingual posterior en el margen late-
ral del músculo hiogloso; ya en la lengua, sus 
ramas inervan su musculatura6.

Conclusiones

Con el uso de secuencias de RM convencionales de 
pulso, puede ser difícil evaluar los segmentos cisterna-
les de los NC, ya que son pequeños en diámetro y se 
encuentran cercanos a otras estructuras anatómicas; 
sin embargo, los cortes finos con secuencias T2 y FIES-
TA, así como la secuencia de precesión libre en estado 
estacionario (SSFP), son capaces de identificar con ma-
yor precisión los segmentos cisternales de los 12 NC, 
debido a que proporcionan resolución espacial y sub-
milimétrica. Estos factores, junto con un alto contraste 
entre el líquido cefalorraquídeo y las estructuras sólidas, 
permiten la reconstrucción de imágenes multiplanares 
elegantes que destacan el curso de cada nervio. Las 
evaluaciones actuales de NC podrán contener un resu-
men de reconstrucciones multiplanares que muestren 
las regiones de interés. Para aprovechar al máximo esta 
información, es necesario estar familiarizado con la 
anatomía de los NC, sus referencias anatómicas y los 
procesos patológicos correspondientes (con sus sig-
nos y síndromes característicos).
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Resumen

El complejo agnatia holoprosencefalia (CAH) se caracteriza por ausencia o hipoplasia severa de la mandíbula, posición 
anormal de las orejas, microstomía y holoprosencefalia. Se presenta un caso de la hija de una madre de 34 años 
(grávida, 3; partos, 2), con diagnóstico por ecografía tridimensional multiplanar de detalle anatómico de holoprosencefalia 
y otocefalia, por lo que se hizo diagnóstico de CAH. Se hace una revisión de la literatura y se discuten los posibles 
diagnósticos diferenciales.

Palabras claves: Diagnóstico prenatal. Holoprosencefalia. Complejo disgnatia.

Abstract

The complex agnatia holoprosencephaly (CAH) is characterized by absence or severe hypoplasia of the mandible, 
abnormal position of the ears, microstomia and holoprosencephaly. A case of mother son aged 34, gravida 3, part 2, with 
multiplanar three-dimensional ultrasound diagnosis of holoprosencephaly and anatomical detail otocefalia, so diagnosis 
of CAH was made. A review of the literature and discuss the differential diagnosis.

Key words: Prenatal diagnosis. Holoprosencephaly. Dysgnathia complex.

Introducción

El complejo agnatia holoprosencefalia se caracteriza 
por ausencia o hipoplasia severa de la mandíbula, 
posición anormal de las orejas, microstomía y holopro-
sencefalia1.

El diagnóstico prenatal de esta condición es posible 
realizarse por ultrasonido obstétrico y es muy impor-
tante para el manejo perinatal y asesoría genética. El 
ultrasonido 3-D es un método seguro y rápido para el 
diagnóstico de síndromes con compromiso craneofa-
cial y del sistema nervioso central, como en el CAH, y 
es más preciso que la ultrasonografía en 2-D2.

En este artículo informamos un caso de CAH diag-
nosticado por ultrasonido prenatal 3-D y 2-D.

Caso clínico

Hija de madre de 34 años (grávida, 3; partos, 2), 
quien fue remitida a nuestra institución a las 24 sema-
nas de gestación por diagnóstico prenatal de malfor-
maciones craneofaciales, donde se le realizó una eco-
grafía tridimensional multiplanar de detalle anatómico, 
que evidencia un feto de sexo femenino con restricción 
severa del crecimiento intrauterino, holoprosencefalia, 
ventrículo único, tálamo fusionados, agenesia del cuer-
po calloso, posición anormal de los pabellones auricu-
lares y otocefalia (Fig. 1). Al nacimiento, se atiende 
parto por óbito fetal, encontrándose peso de 470 g, 
talla de 27 cm, presencia de probóscide central, ci-
clopía, astomia (ausencia de apertura bucal), agnatia 
(ausencia de maxilar inferior) y sinotia (fusión de pa-
bellones auriculares). En la autopsia fetal adicional-
mente se encuentra holoprosencefalia alobra, agene-
sia de cuerpo calloso, ventrículo único y fusión del 
nervio óptico.
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La madre niega antecedentes de exposición a 
teratógenos, enfermedades durante el embarazo, 
consanguinidad o antecedentes de malformaciones 
congénitas.

Discusión

El complejo agnatia holoprosencefalia, o complejo 
disgnatia (OMIM: 202650), se caracteriza por hipopla-
sia severa o agenesia del maxilar inferior (agnatia) y 
presencia de pabellones auriculares ubicados anterior 
e inferiormente. La gama de anormalidades asociadas 
incluye sinotia y holoprosencefalia. El conjunto de la 
agnatia y sinotia se denomina otocefalia1,3. Este sín-
drome embriológicamente es secundario a una altera-
ción severa de la formación del primero y segundo 
arco branquial, y posiblemente secundaria a un defec-
to de la migración de las células de la cresta neural, 
y es la forma más severa de las malformaciones de los 
arcos branquiales4.

Erlich, et al. publicaron en el año 2000 un reporte 
donde se evidenciaba la transmisión de madre a su hija 
del complejo disgnatia. La madre hizo una presentación 

clínica leve, sugiriendo una herencia dominante 
con expresividad variable5. Adicionalmente, se ha 
propuesto que las bases moleculares de este tras-
torno eran las alteraciones en el gen OTX2, gen 
homeótico ubicado en 14q21-q22, que se expresa 
en las regiones dorsales y ventrales del telencéfalo, 
diencéfalo y mesencéfalo6, y recientemente se ha 
reportado el descubrimiento de una mutación no 
polimórfica en el gen PRRX1 en un feto con agnatia-
otocefalia7.

La prevalencia del CAH no es clara, pero se ha 
estimado en cerca de 1/100.000 recién nacidos, y se 
han reportado cerca de 140 casos7,8. El diagnóstico 
prenatal del CAH es muy raro y difícil, es tradicio-
nalmente realizado por ultrasonido 2-D, pero el uso 
del ultrasonido 3-D ha permitido hacer un diagnós-
tico más certero y posibilita diferenciarlo de otros sín-
dromes9,10.

El diagnóstico diferencial incluye anormalidades cro-
mosómicas, exposición a teratógenos (ácido retinoi-
de, metotrexato, etc.), los síndromes deben de in-
cluir el síndrome por deleción 22q11.2, síndrome 
de Stickler, síndrome de Treacher Collins, síndrome de 

Figura 1. Hallazgos ecográficos 2-D y 3-D; examen físico donde se observa la presencia de proboscis y ausencia de mandíbula.
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Nager, síndrome de Miller, síndrome cerebrocosto-
mandibular, el espectro oculoauriculovertebral, la se-
cuencia de Moebius y otros síndromes relacionados 
con holoprosencefalia8.

Finalmente, ante una sospecha prenatal de CAH por 
ultrasonido 2-D, se puede utilizar el ultrasonido 3-D 
como un mejor método diagnóstico, y debe descartar-
se alteración cromosómica con cariotipo convencional; 
además, debe de requerir un manejo multidisciplinario 
que incluya un genetista, especialistas en medicina 
fetal y soporte psicológico.
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Resumen

El síndrome de Sweet es el prototipo de las dermatosis neutrofílicas, ya que característicamente presenta un intenso 
infiltrado inflamatorio por neutrófilos en la epidermis y/o la dermis, debido aparentemente a una reacción de hiper-
sensibilidad.
Se presenta el caso de una mujer de 31 años con fiebre de más de tres semanas de evolución y nudosidades 
eritematosas en las cuatro extremidades. El estudio histológico de una de las lesiones cutáneas demostró un infiltrado 
inflamatorio lobulillar por linfocitos y neutrófilos, con excelente respuesta al tratamiento con prednisona, por lo que se 
concluyó el diagnóstico de síndrome de Sweet subcutáneo.

Palabras clave: Síndrome de Sweet subcutáneo. Dermatosis neutrofílicas.

Abstract

Sweet syndrome is the prototype of neutrophilic dermatosis, which typically presents an intense inflammatory infiltrate 
of neutrophils in the epidermis and/or dermis, apparently due to a hypersensitivity reaction.
This is a case of a 31 year-old woman with fever of more than three weeks duration and erythematous nudosities on 
her arms and legs. The histological study of a skin lesion showed a lobular inflammatory infiltrate of lymphocytes and 
neutrophils, with excellent response to prednisone. Therefore, it was concluded as subcutaneous sweet syndrome.

Key words: Subcutaneous sweet syndrome. Neutrophilic dermatosis.

Introducción

La descripción inicial del síndrome de Sweet fue 
realizada en 19641 por R.D. Sweet, como una derma-
tosis febril aguda con aparición súbita de pápulas, 
nódulos y placas eritematosas en la piel, las cuales son 
dolorosas y presentan un intenso infiltrado inflamatorio 

por neutrófilos, en especial en la dermis superior2. Este 
padecimiento cuenta con un amplio espectro de manifes-
taciones clínicas e histológicas que hacen difícil el diag-
nóstico, pero de manera característica no hay vasculitis, 
la presencia de neutrófilos no se debe a una infección 
local3 y responde al tratamiento con corticosteroides, 
sin embargo, las lesiones pueden ser recidivantes4.

El síndrome de Sweet pertenece al grupo de las 
dermatosis neutrofílicas, donde además se encuentra 
el pioderma gangrenoso, la dermatosis pustular sub-
córnea, el eritema elevatum diutinum, entre otras, sien-
do el síndrome de Sweet el prototipo de las dermatosis 



Gaceta Médica de México. 2011;147

542

neutrofílicas. Pese a ser clínicamente diferentes, estas 
dermatosis comparten varias similitudes, tales como los 
hallazgos histopatológicos, las manifestaciones extracu-
táneas, la posibilidad de presentar formas transicionales 
y su relación con otras enfermedades subyacentes como 
cáncer, infecciones o enfermedad inflamatoria intestinal5.

El presente caso expone una forma de síndrome de 
Sweet poco convencional, que resalta la importancia 
del trabajo en equipo multidisciplinario en el abordaje 
diagnóstico de estos casos, que representan un reto 
para el personal de salud.

Presentación del caso

Mujer de 31 años de edad sin antecedentes perso-
nales patológicos de importancia, que acudió al Servi-
cio de Infectología por fiebre de más de tres semanas 
de evolución, por lo que fue hospitalizada por fiebre de 
origen desconocido (FOD) en el Servicio de Medicina 
Interna. Durante su estancia hospitalaria, la paciente 
presentó una dermatosis diseminada en las cuatro ex-
tremidades, con tendencia a la simetría, respetando 
palmas y plantas. Dicha dermatosis estaba constituida 
por nudosidades eritematovioláceas de diferentes ta-
maños, las cuales daban a la piel un aspecto «contu-
siforme», con aumento de la temperatura local, siendo 
estas lesiones muy dolorosas. Se realizaron estudios 
de laboratorio e imagen como parte del abordaje diag-
nóstico (biometría hemática con diferencial, pruebas 
de función renal, pruebas de función hepática, deter-
minación de electrolitos séricos, hemocultivo y urocul-
tivo, radiografía de tórax y tomografía de tórax y ab-
domen), encontrando únicamente leucocitosis con 
neutrofilia (de 10.5 x 103/μl y 7.6 x 103/μl), sin que se 
haya logrado aislar algún agente infeccioso u otras 
alteraciones. Tras varios días de estudio, con reportes 
de exámenes de imagen y de laboratorio aparente-
mente normales y por mostrar mejoría, la paciente fue 
egresada para continuar su estudio de manera ambu-
latoria por parte de la División de Dermatología. En 
este servicio se realizó una biopsia incisional diagnós-
tica de una de las lesiones cutáneas, y se completó el 
abordaje solicitando evaluación ginecológica, así como 
determinación de anticuerpos antinucleares, anti-ADN de 
doble cadena e intradermorreacción con tuberculina 
(PPD), los cuales resultaron negativos.

En el estudio histológico de una de las nudosidades 
a nivel de la dermis se encontró un discreto infiltrado 
inflamatorio perivascular por linfocitos y escasos neutró-
filos, mientras que a nivel de tejido celular subcutáneo 
se observó un infiltrado inflamatorio lobulillar constitui-

do por linfocitos, neutrófilos y algunos eosinófilos; tam-
bién se advirtió la presencia de extravasación de eri-
trocitos, sin evidencia de vasculitis (Figs. 1-3).

Con estos datos se decidió iniciar tratamiento con 
prednisona a dosis de 1 mg/kg/día, con lo cual la pa-
ciente mostró franca mejoría de los síntomas con reso-
lución de las lesiones cutáneas en las primeras 72 horas, 
dejando hiperpigmentación residual (Fig. 4). Ante la pre-
sencia de neutrófilos en el estudio histológico de piel, la 
ausencia de vasculitis, la respuesta adecuada a este-
roides y tras descartar procesos infecciosos, autoin-
munes o neoplásicos, se concluyó el diagnóstico de 
síndrome de Sweet subcutáneo.

Discusión

El síndrome de Sweet es una entidad rara con dis-
tribución mundial que se manifiesta predominantemen-
te en mujeres de 30 a 50 años6,7, tal como es el caso 
que aquí se presenta. La patogenia de esta entidad 
no se ha explicado por completo, sin embargo, su 
asociación con enfermedades autoinmunes, infeccio-
nes, enfermedad inflamatoria intestinal, neoplasias y 
fármacos sugiere que se trata de una reacción de hi-

Figura 1. Corte histológico de una de las lesiones cutáneas, donde 
se observa el infiltrado inflamatorio perivascular y lobulillar. Hema-
toxilina y eosina (4x.jpg).
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persensibilidad8-10. Hasta ahora se han visto involucra-
dos el factor de crecimiento de colonias de granuloci-
tos (G-CSF), el factor de crecimiento de colonias de 
granulocitos y monocitos (GM-CSF), interferón g (INF-g) 
y las interleucinas (IL) 1, 3, 6 y 86,11-16.

Clínicamente se caracteriza por ataque al estado 
general con artralgias, cefalea y mialgias. A nivel cutá-
neo está reportada la presencia de pápulas y nódulos 
eritematosos o de tinte violáceo, que tienden a coales-
cer y ulcerarse. También es posible observar vesículas 
o ampollas si el edema en la dermis superior es im-
portante7. En nuestro caso, la paciente presentó nu-
dosidades eritematosas en las cuatro extremidades, 
lo cual es extremadamente raro, dado que las lesiones 
cutáneas en síndrome de Sweet suelen observarse con 
mayor frecuencia en extremidades superiores, segui-
das por la presentación en cabeza, cuello y tronco, 
siendo infrecuente observarlas en extremidades infe-
riores y mucosas11. Cualquier tipo de lesión cutánea 
del síndrome de Sweet es dolorosa y presenta un dato 
característico llamado fenómeno de patergia, que con-
siste en una reacción inflamatoria de la piel inducida 
por traumatismos mínimos, los cuales son capaces de 
producir una disrupción epidérmica que desencade-
na en la aparición de una pápula o una pústula en la 
zona lesionada7,17.

Los hallazgos histológicos varían según el estadio 
de la enfermedad, pero usualmente se observa un 
denso infiltrado neutrofílico en la dermis superficial con 
leucocitoclasia de algunos neutrófilos, además de lin-
focitos, histiocitos y eosinófilos en menor número. A 
pesar de que el infiltrado es perivascular y existen 
alteraciones vasculares como vasodilatación, edema 
del endotelio y extravasación de eritrocitos, no hay vas-

Figura 2. Acercamiento al infiltrado inflamatorio lobulillar, donde se 
observa el predominio de neutrófilos. Hematoxilina y eosina (40x.jpg).

Figura 3. Acercamiento al infiltrado inflamatorio perivascular, donde 
se evidencia la ausencia de vasculitis. Hematoxilina y eosina (40x.jpg).

Figura 4. Mejoría de la dermatosis tras 48 horas del inicio de pred-
nisona.

culitis. También es posible observar edema epidérmico, 
que, si es intenso, pueden formarse ampollas subepi-
dérmicas y secundariamente necrosis18. Pese a que en 
nuestro caso los datos histológicos no son los que se 
reportan generalmente en el síndrome de Sweet, en la 
literatura se reconoce la posibilidad de presentar el 
infiltrado neutrofílico en tejido celular subcutáneo19-23. 
En el caso de nuestra paciente, donde la lesión ele-
mental de la dermatosis fueron las nudosidades, el 
infiltrado inflamatorio neutrofílico se observó en tejido 
adiposo, ya que la traducción histológica de una nu-
dosidad es una paniculitis, a diferencia de los pacien-
tes que presentan nódulos, donde el infiltrado neutro-
fílico se encuentra en la dermis24.

Por tratarse de una entidad con un amplio espectro 
de manifestaciones clínicas y que plantea dificultades 
diagnósticas, existen criterios mayores y menores, de 
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tal forma que para concluir el diagnóstico de síndrome 
de Sweet deben cumplirse dos criterios mayores y al 
menos dos menores25, siendo en gran parte un diag-
nóstico de exclusión. Dentro de los criterios mayores 
se encuentran la aparición abrupta de pápulas o nódu-
los dolorosos y el infiltrado dérmico predominantemente 
neutrofílico. Como criterios menores están: antecedente 
de infección, aplicación de alguna vacuna, presencia de 
enfermedades inflamatorias o malignas, embarazo, fie-
bre, mal estado general, aumento de la velocidad de 
sedimentación globular (VSG), valores elevados de pro-
teína C reactiva, leucocitosis mayor a 8,000/μl, neutrofi-
lia por arriba del 70% y respuesta al tratamiento con 
esteroides sistémicos26. Nuestro caso cumplió con los 
dos criterios mayores y tres de los criterios menores (la 
dermatosis descrita, los hallazgos histopatológicos, 
presencia de fiebre, leucocitosis con neutrofilia y exce-
lente respuesta a tratamiento con corticosteroides).

Se conocen tres tipos de síndrome de Sweet6,11: el 
clásico, que se asocia con infección, enfermedad in-
flamatoria intestinal o embarazo, y algunas revisiones 
incluyen aquí también a las formas idiopáticas27; el 
asociado con malignidad, como leucemia mielocítica 
aguda (LMA)28,29, cáncer de mama, neoplasias gastro-
intestinales o genitourinarias; y el inducido por fármacos 
como el G-CSF, el trimetroprima con sulfametoxazol 
(TMP/SMX), el diclofenaco, la nitrofurantoína y el dia-
zepam, entre otros30-36, y todas estas formas se carac-
terizan por responder al tratamiento con corticosteroi-
des sistémicos.

Con este caso representamos la importancia de in-
dividualizar el abordaje de cada paciente, integrar de 
manera adecuada los síntomas, los signos clínicos y 
los resultados de los estudios de laboratorio e imagen, 
para enlazarlos y establecer un diagnóstico correcto 
que permita un tratamiento oportuno. Dado que el 
síndrome de Sweet suele ser un diagnóstico difícil que 
requiere la exclusión de otras entidades3, pone a prue-
ba las habilidades y los conocimientos del personal de 
salud, lo cual suele ser más fácil y rápido si se traba-
ja como un equipo multidisciplinario.
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Resumen

Se presenta el caso de una mujer con enfermedad linfoproliferativa multiorgánica por inmunoglobulina G4 (IgG4) con 
afectación extensa manifestada por dacrioadenitis, sialoadenitis, parotididis, pancreatitis, neumonitis, linfadenopatías y 
púrpura trombocitopénica inmunológica. Se documentó elevación de reactantes de fase aguda, hipergammaglobulinemia 
policlonal, positividad para anticuerpos antinucleares y factor reumatoide. Por tomografía computarizada (TC) se denotó 
crecimiento bilateral de glándulas lacrimales, parótidas y submandibulares; engrosamiento septal intersticial y páncreas 
aumentado de tamaño de manera difusa. El estudio histológico mostró infiltración tisular de células plasmáticas a nivel 
glandular y ganglionar con > 30% de células IgG4 positivas. Se administró tratamiento inmunosupresor con esteroide 
y azatioprina con excelente respuesta clínica; se muestra en el texto la mejoría denotada por imagen y el descenso en 
los marcadores de inflamación, que llevaron a la remisión de la sintomatología.

Palabras clave: Pancreatitis autoinmune. Enfermedad esclerosante asociada a IgG4. Enfermedad hiper-IgG4.

Abstract

We report a case of a woman with lymphoproliferative multiorganic immunoglobulin G4 (IgG4) related disease with 
extensive involvement showing dacryoadenitis, sialoadenitis, parotiditis, pancreatitis, pneumonitis, lymphadenopathy and 
immune thrombocytopenic purpura. Serum elevation of acute phase reactant, polyclonal hypergammaglobulinemia, 
positivity for antinuclear antibodies and rheumatoid factor was found. Hystologically plasma cell infiltration was demonstrated 
on glandular and lymphatic tissue and immunochemistry was positive for IgG4 in > 30%. Immunosuppressive treatment 
with steroids and azathioprine was given with an excellent clinical response, the marked radiologic evidence of improvement 
and the decrease in inflammatory makers that conducted to symptom remission are shown in the text. 

Key words: Autoimmune pancreatitis. IgG4-related sclerosing disease. Hyper-IgG4 disease.

Introducción

La enfermedad esclerosante asociada a IgG4 es una nove-
dosa condición clinicopatológica en la que impera un estado 
inflamatorio sistémico profuso. Se caracteriza por la infiltra-
ción tisular de células plasmáticas, de las que una gran 

proporción es productora de IgG4. La IgG4 es un anticuerpo 
dinámico y poco comprendido que suele mimetizar al factor 
reumatoide (generando falsos positivos) y cuya producción 
suele desencadenarse por antígenos no microbianos. Si bien 
se ha vinculado con características no patológicas, en situa-
ciones especiales desencadena daño orgánico manifestado 
por enfermedades esclerosantes1. Las condiciones inflamato-
rias asociadas incluyen fibrosis retroperitoneal, tumor retroor-
bitario, tiroiditis de Riedel, sialoadenitis crónica esclerosante, 
paniculitis, pancreatitis autoinmune, colangitis esclerosante 
y bronquiolitis obliterante con neumonía organizada2. El mi-
lieu inflamatorio crónico es el gatillo para la aparición de fibro-
sis extensa documentada en los pseudotumores inflamatorios, 
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granulomas de células plasmáticas, fibrosis sistémica, xan-
tofibrogranulomatosis y fibroesclerosis multifocal, que son 
manifestaciones de esta entidad3.

Presentación del caso

Mujer de 34 años que inició, 24 meses previos a su 
valoración, con xerostomía, disfagia a sólidos, prurito 
ocular y xeroftalmia. Unos 12 meses antes de su in-
greso presentó aumento de volumen del párpado 
izquierdo, con crecimiento de la glándula lacrimal de 
1.5 cm, indurada, móvil y no fija a estructuras subya-
centes. Se agregó edema palpebral bilateral, linfade-
nopatías inframandibulares, crecimiento parotideo 
bilateral y pérdida de cabello. Como sintomatología 
sistémica presentó dolor abdominal inespecífico, 
náusea, vómito y pérdida de peso de 15 kg (aproxi-
madamente el 30% del peso corporal en seis meses). 
En los ocho meses precedentes a su llegada a la 
institución recibió valoración oftalmológica por un abs-
ceso periorbitario y proptosis. Se documentó por TC 
ocupación de los espacios extraconales por tejido 
blando compatible con enfermedad linfoproliferativa 
orbitaria. Se le realizó biopsia de la lesión, con repor-
te histopatológico de lesión linfoepitelial sugestiva de 
síndrome de Sjögren.

En su valoración de ingreso se encontró una prueba 
de Schirmer positiva en ojo izquierdo de 8 mm. Exof-
talmometría: base 103, ojo derecho 16 mm y ojo iz-
quierdo 18 mm, sin desplazamiento del globo ocular. 
Glándulas lacrimales aumentadas (2+ el ojo derecho 
y 4+ el izquierdo), lobuladas, desplazables, no do-
lorosas e hiperémicas. En la cavidad bucal aumen-
to del espesor palatino duro bilateral. Parotidome-
galia de 5 cm bilateralmente, crecimiento de glándulas 
submandibulares bilateralmente y presencia de linfa-
denopatías generalizadas.

En los estudios inmunológicos resaltó que se encon-
tró con trombocitopenia persistente alrededor de 
70,000 plaquetas/µl. Hipergammaglobulinemia con glo-
bulinas de 5.5 g/dl e IgG sérica elevada 4,740 mg/dl 
(846-1,868 mg/dl) con electroforesis e inmunofijación 
en suero, que denotaron un patrón policlonal. Los es-
tudios inmunológicos revelaron: velocidad de sedi-
mentación globular (VSG) 55 mm/h, factor reumatoide 
elevado, anticuerpos antinucleares positivos, anticuer-
pos anti-SSA y anti-SSB negativos. La determinación 
de IgG4 se encontró dentro de parámetros normales. 
Se realizaron serologías para VIH y hepatitis virales, 
que resultaron negativas, se excluyó tuberculosis y 
otras entidades infecciosas.

Se realizó TC contrastada. En cabeza y cuello se 
encontró pansinusitis, tejido infiltrativo en párpados, 
glándula lacrimal con aumento de volumen, heterogé-
nea, ocupando 2/3 del techo orbitario, ocupación tu-
moral orbitaria bilateral, linfadenopatías generalizadas 
de predominio en cadena cervical, parotidomegalia 
y crecimiento de glándulas submandibulares (Fig. 1). 
En tórax en la ventana para parénquima pulmonar se 
encontró engrosamiento septal intersticial, pequeños 
nódulos milimétricos y áreas de vidrio despulido, de 
predominio en el lóbulo medio derecho (Fig. 2). Las 
imágenes de abdomen revelaron aumento difuso del 
tamaño del páncreas y múltiples adenopatías en hilio 
esplénico (Fig. 3).

Se practicó estudio histopatológico a los tejidos 
blandos extraconales, los cuales mostraron infiltrado 
linfoplasmocitario y fibrosis compatibles con enferme-
dad esclerosante asociada a IgG4. También se realizó 
biopsia de mucosa de paladar, biopsia incisional del 
conducto de Warthin izquierdo, biopsia de la glándu-
la lacrimal izquierda, biopsia excisional de la glándula 
submandibular izquierda y del ganglio linfático inguinal 
izquierdo. Los cortes histológicos de paladar y del 
conducto de Warthin mostraron infiltrado inflamatorio 
intenso constituido principalmente por linfocitos y cé-
lulas plasmáticas, las cuales mostraron un patrón pe-
riductal importante asociado con áreas irregulares de 
fibrosis. Inicialmente, estos hallazgos fueron compati-
bles con enfermedad de Mikulicz. Los cortes histoló-
gicos de glándula lacrimal y de glándula submandibu-
lar evidenciaron atrofia acinar intensa asociada con 
infiltrado linfoplasmocitario intenso y áreas de fibrosis 
en banda. El ganglio linfático inguinal mostró hiperpla-
sia folicular linfoide con zonas de fibrosis capsular y 
subcapsular asociada con proliferación de células 
plasmáticas, las cuales focalmente infiltraban la pared 
de vénulas causando flebitis obliterante. El estudio de 
inmunohistoquímica en cortes de glándula submandi-
bular y ganglio linfático evidenciaron doble positividad 
para IgG e IgG4 en > 30% de las células plasmáticas, 
lo cual corroboró el diagnóstico de dacrioadenitis, sia-
loadenitis y linfadenitis asociada a IgG4 (Fig. 4). Adi-
cionalmente, se analizaron biopsias transendoscópicas 
de hígado y páncreas, las cuales mostraron focos de 
fibrosis e infiltrado inflamatorio crónico leve.

Se inició tratamiento inmunosupresor con predniso-
na 60 mg/día; presentó diabetes mellitus secundaria y 
datos compatibles con miopatía asociada al fármaco, 
por lo que se agregó azatioprina para lograr reducción 
en la dosis de esteroide. La respuesta al tratamiento fue 
evidenciada clínicamente con disminución del tamaño 
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Figura 1. Tomografía computarizada de cabeza y cuello, en la que se denota el involucro glandular al diagnóstico y en el seguimiento. 
Se muestra la imagen al diagnóstico de la paciente (A, D, G), a los dos meses de haber iniciado el tratamiento inmunosupresor (B, E, H) 
y al año de seguimiento (C, F, I). Imagen izquierda: TC a nivel de base de cráneo. A: aumento de volumen de ambas glándulas parótidas 
(*) a expensas del lóbulo superficial y profundo, con densidad heterogénea. B: importante disminución del tamaño y atenuación de las 
glándulas parótidas. C: glándulas parótidas de tamaño y densidad normal a un año de B. Imagen derecha: TC a nivel de las órbitas. D: 
incremento de volumen de ambas glándulas lacrimales (flechas) que penetran en la cavidad orbitaria y provocan proptosis. E: disminución 
del tamaño y atenuación de las glándulas lacrimales. F: glándulas lacrimales de aspecto normal. Imagen inferior: TC contrastada a nivel 
de la mandíbula. G: aumento de volumen de las glándulas submandibulares con importante realce con el contraste. H: disminución del 
tamaño y atenuación de la glándula submandibular derecha, con ausencia de la glándula submandibular izquierda (por biopsia excisional). 
I: glándula submandibular derecha sin alteraciones.

glandular lacrimal, parotideo y submandibular, así como 
reducción de las linfadenopatías. Los estudios de labo-
ratorio mostraron recuperación de la cuenta plaquetaria, 

descenso en marcadores de inflamación (Tabla 1). Se 
muestra la evolución radiológica de la enfermedad en 
la TC obtenida a los dos meses de haber iniciado el 
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tratamiento y al año de vigilancia, en donde se aprecia 
de manera objetiva la mejoría sistémica (Figs. 1-3).

Discusión

Las descripciones iniciales del síndrome hiper-IgG4 
se realizaron a principios de la década de 1960. Sin 
duda, la entidad más estudiada fue la pancreatitis 
autoinmune, y ello derivó en que los reportes iniciales 
hablaran de manifestaciones pancreáticas y extrapan-
creáticas4. No obstante, el infiltrado rico en células 
plasmáticas IgG4 fue descrito en varios órganos, lle-
vando a la conclusión de que se trata de una enfer-
medad sistémica no exclusiva del páncreas, generán-
dose el concepto de la enfermedad esclerosante 
asociada a IgG45. El caso expuesto ejemplifica clara-
mente esta entidad clinicopatológica dado el abanico de 
manifestaciones, que incluyeron: dacrioadenitis, sialoade-
nitis, parotiditis, neumonitis, pancreatitis y linfadenitis, 

con demostración histológica de depósito tisular de 
esta paradigmática IgG4.

Esta enfermedad frecuentemente simula procesos 
neoplásicos y se puede confundir con un adenocarci-
noma de páncreas, o bien un linfoma cuando existe 
involucro glandular o linfático6. El florido cuadro de prop-
tosis y exoftalmos originados por abundante tejido infil-
trativo extraconal orbitario, asociado al marcado creci-
miento de glándulas exócrinas y linfadenopatías 
generalizadas, obligó a contemplar una enfermedad he-
matológica maligna como diagnóstico diferencial. La 
enfermedad de Mikulicz (crecimiento simétrico, indoloro 
y bilateral de las glándulas lacrimales, parótidas y sub-
mandibulares) que presentó esta mujer difiere del síndro-
me de Sjögren por cursar con elevación de la IgG4 sérica 
e infiltración glandular por células plasmáticas IgG4. Ade-
más, tal como se presenta en este caso, suelen tener 
serología negativa para anti-SSA y anti-SSB, y su respues-
ta a los esteroides es habitualmente satisfactoria7,8.

Figura 3. Tomografía computarizada de abdomen con contraste oral e intravenoso en fase portal. A: páncreas incrementado de tamaño 
de manera difusa, sin alteración del conducto pancreático. Múltiples adenopatías en el hilio esplénico. B: disminución del tamaño del 
páncreas (*), así como de los ganglios en el hilio esplénico. C: a un año de B, disminución del tamaño de páncreas (*), sin calcificaciones 
ni alteraciones del conducto pancreático.

A B C

* *
*

Figura 2. Tomografía computarizada de tórax con evidencia de involucro pulmonar. A: engrosamiento septal intersticial, con pequeños 
nódulos milimétricos, y áreas de vidrio despulido, de predominio en el lóbulo medio. B: disminución del engrosamiento septal, con persis-
tencia de algunos nódulos milimétricos en el lóbulo medio. C: a un año de B, solamente se identifican escasos nódulos milimétricos, sin 
otras alteraciones del intersticio pulmonar.

A B C
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Tabla 1. Síntesis de la evolución clínica y de marcadores inflamatorios

Parámetros de respuesta Basal 2 meses después de haber 
iniciado el tratamiento

14 meses después de haber 
iniciado el tratamiento

Clínica
–  Glándulas lacrimales
–  Glándulas parótidas (eje mayor)
–  Linfadenopatías

1.5 cm
Parotidomegalia 
severa (6 cm)

> 1.5 cm

1.0 cm
Parotidomegalia leve

(4 cm)
< 1.0 cm

No palpables
Tamaño normal

(< 3 cm)
Ausentes

Laboratorio
–  Leucocitos (µl)
–  Plaquetas (µl)
–  VSG (mm/h)
–  PCR (mg/dl)
–  IgG sérica (846-1,868 mg/dl)
–  C3 (90-180 mg/dl)
–  C4 (10-40 mg/dl)

7,600
72,000

77
–

4,740
39.8

< 1.67

6,800
177,000

5
0.04
870
55.4
2.64

7,600
141,000

5
0.2
868
128
14

En la tabla se exponen los parámetros clínicos y los resultados seriados de laboratorio de la paciente en tres momentos distintos (basal, y a los 2 y 14 meses de haber 
iniciado el tratamiento. PCR: proteína C reactiva; C3: fracción C3 del complemento; C4: fracción C4 del complemento.

Figura 4. Hallazgos histopatológicos. A: glándula lagrimal. Vista panorámica con extensas áreas de fibrosis e infiltrado inflamatorio intenso, 
el cual sustituye casi por completo el tejido glandular. También se observan conductos atróficos. B: glándula salival. Vista panorámica con 
infiltrado inflamatorio intenso, el cual produce atrofia tubular y glandular. C: glándula salival. El infiltrado inflamatorio muestra predominio 
de células plasmáticas. También se observa fibrosis intersticial. En la esquina inferior derecha se muestra un conducto salival atrófico. 
D: estudio de inmunohistoquímica. Anticuerpos para IgG (Marca Dako; dilución 1:600) en dorado y para IgG4 (Marca Zymed; dilución 1:200) 
en magenta. Más del 30% de las células plasmáticas muestran doble marcaje para IgG e IgG4.

A

C

B

D
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Una vez demostrado en el estudio histopatológico 
una infiltración densa por células plasmáticas IgG4 
positivas y linfocitos T CD4– o CD8– en tejido glandu-
lar, asociado a flebitis obliterante y fibrosis, se puede 
asumir la presencia de neumonía intersticial asociada 
a IgG4 dados los hallazgos imagenológicos y la ulte-
rior respuesta a tratamiento. Asimismo, el crecimiento 
difuso del páncreas englobado en el contexto clínico 
hace concluir pancreatitis autoinmune. El involucro sis-
témico tan extenso en esta paciente se refleja también 
en lesiones relacionadas, pero poco frecuentes en el 
síndrome hiper-IgG4, como es la púrpura trombocito-
pénica inmunológica9. Las lesiones pancreáticas y 
extrapancreáticas suelen tener buena respuesta al tra-
tamiento con esteroides, como se evidenció en la evo-
lución de la paciente, pero suelen dejar en su curso 
fibrosis residual10.
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Resumen

La cirugía oncológica continúa siendo una parte fundamental en el manejo multidisciplinario de los pacientes con 
cáncer, a pesar de los avances actuales que se tienen en el campo de la radioterapia, quimioterapia, terapias sistémicas, 
incluyendo las terapias dirigidas a blancos moleculares. Su papel incide en varios momentos durante el manejo de un 
paciente oncológico como: prevención, diagnóstico, evaluación de la extensión de la enfermedad, tratamiento curativo, 
manejo de las secuelas, complicaciones por el tratamiento y, no menos importante, paliación.
El estado actual de la cirugía oncológica, producto de una constante evolución, impulsada por manos hábiles con 
mentes creativas e incansables, ha logrado marcar la historia de la medicina en un área que actualmente tiene gran 
trascendencia y con un crecimiento acelerado en un corto periodo de tiempo. Bajo este argumento nosotros hemos 
decidido presentar un panorama general actualizado del papel de la cirugía oncológica, desde su evolución a través 
de la historia hasta mostrar toda su aplicación en las distintas áreas del campo oncológico.

Palabras clave: Historia de la cirugía oncológica. Diagnóstico oncológico. Terapéutica oncológica.

Abstract

The surgical oncology remains an essential part in the multidisciplinary management for patients with cancer, even 
though the current progress in field of radiotherapy, chemotherapy, systemic therapies, including therapies directed to 
molecular targets. Their role impact in several moments during the management of an oncological patient: prevention, 
diagnosis, assessment of the spread of the disease, curative treatment, management of the sequels, complications by the 
treatment and not less important, the palliation.
The current state of the surgical oncology as a result of a constant development, inspired by skillful hands with creative and 
restless minds, have achieved to mark the history of the medicine in an area which currently has a great transcendence 
and an accelerated growth in a short period of time. Under this argument, we have decided to present an updated 
overview about the role of the surgical oncology, from the evolution through the history until all their applications in the 
different areas of the oncology.

Key words: History. Surgical oncology. Oncologic diagnosis. Oncologic therapy.

Evolución histórica de la cirugía  
en el manejo del cáncer

La cirugía continúa siendo el método terapéutico 
más eficaz en el manejo de los enfermos con cáncer, 

y su progreso, hasta su estado actual, se debe a las 
numerosas contribuciones de individuos a lo largo de 
la historia de la cirugía y otras áreas de la medicina. 
La práctica de procedimientos quirúrgicos para el ma-
nejo de tumores malignos es tan antiguo que varios 
escritos realizados 3.000 años a. C., como el papiro 
de E. Smith (1600 a. C.) hacen referencia al tratamien-
to quirúrgico para algunos tumores, pero también se 
mencionaba el concepto de «conducta expectante» 
para otros. Previo a la invención de la radioterapia y 
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uso de sustancias antineoplásicas a principios del si-
glo XX, se concebía la cirugía como único tratamiento 
curativo y paliativo para las neoplasias, a través de la 
resección de tumores voluminosos, dolorosos, malo-
lientes y ulcerados. Este tipo de resecciones tenían 
aplicación en tumores localizados en tejidos externos, 
como la piel, cabeza y cuello, partes blandas del tronco 
y extremidades, mientras que los tumores localizados 
dentro del peritoneo eran considerados irresecables. Sin 
embargo, esporádicamente, algún cirujano audaz rom-
pía este precepto, como E. McDowell, quien, en 1809, 
realizó la extirpación de un tumor ovárico de siete kilos 
con resultado satisfactorio. Con este tipo de cirujanos se 
derrumbó el concepto muy extendido de esa época: 
«Jamás se conseguirá eliminar con el cuchillo tumores 
internos, lo mismo si se encuentran en el útero, hígado, 
bazo o intestinos; Dios ha trazado aquí la frontera de 
la cirugía, y el cirujano que la atraviese procede como 
un asesino». Con los avances en anestesia general se 
alcanzó el sueño de los cirujanos de operar sin dolor. 
En el año 1846, en el Massachussets General Hospital 
de Boston, J. Warren extirpó un tumor en la región sub-
maxilar, con el paciente bajo sedación utilizando éter 
etílico administrado por W. Morton, dando inicio al si-
glo de oro de la cirugía. Durante la segunda mitad del 
siglo XIX se realizaron varios procedimientos quirúrgi-
cos para extirpar tumores malignos. Solo T. Billroth 
realizó la primera laringectomía total (1873), la prime-
ra gastrectomía (1881) y una resección interescapu-
lar. T. Kocher obtuvo el Premio Nobel al describir 
técnicas quirúrgicas para tiroidectomía y los problemas 
relacionados con la falta de la hormona tiroidea. A fina-
les del siglo XIX y principios del XX, se estableció el 
concepto de resección en bloque, siendo W. Halstead el 
primero en realizar una mastectomía radical, que incluía 
la extirpación en bloque del tumor primario y ganglios 
regionales, esto es, la resección de la mama, múscu-
los pectorales y tejido adiposo linfático de la axila. 

En 1907, G. Crile, adoptando el concepto halstedia-
no de la diseminación tumoral, publicó la técnica de 
extirpación en bloque de los ganglios del cuello con el 
músculo esternocleidomastoideo, el contenido del 
triángulo submaxilar, la vena yugular interna y sus gan-
glios satélites; el procedimiento recibió el nombre de 
disección radical de cuello. Así fueron descritas varias 
técnicas de extirpación para el cáncer bucal como la 
hemimandibulectomía y disección radical de cuello 
(operación «comando de Martin» descrita en 1940 por 
H. Martin); De la misma forma se desarrolló la paroti-
dectomía, la tiroidectomía y la resección de melano-
mas de la cabeza y el cuello, en continuidad con la 

disección radical de cuello. Con la mejoría en las técnicas 
de anestesia general, el uso de la transfusión sanguínea 
y la utilización de antibióticos, se desarrollaron procedi-
mientos quirúrgicos «radicales» para tumores localizados 
en abdomen y tórax. Así, J. Clark realizó una histerecto-
mía radical, popularizada posteriormente por E. Wer-
theim, para el tratamiento del cáncer de cérvix; mien-
tras que para las lesiones pélvicas avanzadas 
Brunschwing propuso la resección de la vejiga, útero y 
la porción terminal del colon, incluyendo recto, descri-
biendo así la exenteración pélvica1. En el manejo del 
cáncer de estómago proximal se describió la gastrectomía 
total con linfadenectomía regional; Miles, trató el cáncer 
de recto con la extirpación combinada abdominoperi-
neal y Whipple, en 1935, realizó la pancreatoduode-
nectomía para el cáncer de la cabeza del páncreas.

Respecto al manejo quirúrgico de las neoplasias to-
rácicas, estas no fueron posibles hasta el desarrollo de 
la anestesia general con intubación traqueal; en 1933, 
E. Graham efectuó la primera neumonectomía por cán-
cer de pulmón y F. Torek resecó un tumor de esófago. 
La cirugía de los tumores cerebrales fue impulsada por 
H. Cushing, quien inició el empleo del cauterio para 
control hemostático, mientras que para los tumores 
avanzados de partes blandas en extremidades, Pack 
describió la resección interescapulovertebral y la hemi-
pelvectomía, así como la resección de los melanomas 
con amplios márgenes y en continuidad con la disec-
ción ganglionar locorregional. En la segunda mitad del 
siglo XX se realizaron nuevos procedimientos para 
tumores tempranos y se inició la aplicación de la ra-
dioterapia y quimioterapia. Se logró estadificar las neo-
plasias y esto permitió comparar los resultados de 
curación con diversos esquemas de tratamiento. Así, 
en 1955 R. McWhirter mostró resultados semejantes 
entre la mastectomía simple con disección radical de 
axila, seguida de radioterapia, contra la mastectomía 
radical clásica. Posteriormente, los tumores mamarios 
pequeños y poco invasivos fueron manejados conser-
vadoramente mediante la resección del tumor con már-
genes libres seguido de radioterapia postoperatoria, 
obteniendo los mismos resultados en términos de su-
pervivencia, pero con mejores resultados cosméticos 
debido a la preservación de la glándula mamaria2.

Respecto a los ganglios del cuello, varias modifica-
ciones fueron propuestas a la disección radical clási-
ca, como la preservación del nervio espinal, del mús-
culo esternocleiodomastoideo y la vena yugular interna, 
sin comprometer el resultado curativo, pero conser-
vando la función y mejorando el resultado cosmético. 
Los resultados en el manejo de los tumores de cabeza 
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y cuello mejoraron considerablemente en años recien-
tes, ya que fue posible realizar cirugías radicales con 
reconstrucción inmediata mediante el uso de colgajos 
miocutáneos y transferencia de colgajos libres con 
anastomosis microvasculares, que permitieron llevar 
piel, músculo y tejido óseo.

Por otro lado, los tumores localizados en la base del 
cráneo, en los cuales no era factible su resección, 
actualmente son abordados con técnicas de cirugía 
combinada craneofacial, e incluso por vía endoscópi-
ca. En el manejo del cáncer de esófago ahora es 
posible efectuar la resección completa del mismo y 
reconstruir la continuidad mediante un ascenso gástri-
co, que permite al paciente ingerir alimentos. Con el 
uso de las grapadoras, se ha facilitado la realización 
de anastomosis yeyunoesofágicas en cáncer gástrico; 
en cáncer de recto, las engrapadoras han facilitado la 
anastomosis entre el colon y ano, preservando el es-
fínter y evitando colostomías definitivas. Los avances 
tecnológicos en materia de toracoscopia, laparoscopia 
y robótica han sido dramáticos, pudiendo ahora rese-
car tumores pulmonares, abdominales y pélvicos con 
mínima invasión y abatiendo la morbilidad.

Los tumores óseos de extremidades, antes tratados 
con amputaciones, ahora son manejados con quimio-
terapia, resección del tumor y aplicación de prótesis 
óseas que evitan amputaciones3. En el manejo del 
melanoma, hoy se evitan linfadenectomías radicales 
inyectando colorantes y radioisótopos que localizan el 
ganglio centinela, el cual se extirpa y analiza, reflejan-
do el estado ganglionar y con ello decidir, en forma 
selectiva, una linfadenectomía locorregional4.

Aunque en las últimas notas se han mencionado 
algunos avances tecnológicos aplicables al manejo 
del cáncer, su impacto en términos de pacientes cu-
rados es marginal; en esta área se han obtenido más 
avances en ensayos clínicos sobre el proceso de car-
cinogénesis5. En una revisión realizada por Fisher, este 
concluye: «Aunque los desarrollos tecnológicos actua-
les y futuros continuarán jugando un papel en el trata-
miento quirúrgico del cáncer, son los conocimientos 
en la biología molecular y genética los que dictarán el 
estatus futuro del tratamiento del cáncer y el destino 
de la cirugía» (Figs. 1 y 2).

De la teoría halstediana  
a las contribuciones de Fisher

Actualmente, son comunes las resecciones amplias, 
propiciadas por la mejoría en los cuidados periopera-
torios y avances en materia de reconstrucción; sin 

embargo, la cirugía actual muestra una tendencia ha-
cia procedimientos conservadores, propiciada por el 
avance en el diagnóstico temprano y el mejor conoci-
miento de la diseminación de las neoplasias. A finales 
del siglo XIX, W. Halsted propuso que los tumores se 
diseminaban en forma ordenada, las células neoplási-
cas alcanzaban los ganglios linfáticos por extensión 
directa (lo que apoyaba la disección en bloque del 
tumor y sus ganglios regionales) y que los ganglios 
positivos eran un indicador de la diseminación del tumor 
y un iniciador de la diseminación a distancia. Se pensa-
ba que los ganglios regionales eran barreras para el 
paso de los tumores, mientras que la sangre no era 
considerada una vía de diseminación. Se consideraba 
también que el tumor era autónomo a su huésped y 
que el cáncer operable era una enfermedad locorre-
gional. Sin embargo, varias observaciones y experi-
mentos confirmaron que no necesariamente hay un 
patrón ordenado de diseminación tumoral y que las 
células tumorales frecuentemente atraviesan los gan-
glios linfáticos por embolización. Fisher concluyó que 
un ganglio positivo era un indicador de la relación 
huésped/tumor que indicaba el desarrollo de metásta-
sis, más que instigar el desarrollo de la enfermedad a 
distancia. También concluyó que los ganglios linfáticos 
son inefectivos como barreras de la diseminación tu-
moral y que la vía hematógena es importante para la 
diseminación tumoral sistémica. Este cambio en la con-
cepción del tumor permitió el desarrollo de cirugías con-
servadoras y descubrió la necesidad de tratamientos 
sistémicos efectivos, si el objetivo era curar una mayor 
proporción de los pacientes6. Hoy se piensa que am-
bas teorías tienen algo de cierto, ya que tumores de 
mama muy pequeños, que ahora son detectados me-
diante escrutinio mastográfico, cuando son sometidos 
a cirugía tienen excelentes tasas de supervivencia a 
largo plazo, lo que desafía la teoría de enfermedad sis-
témica desde el inicio, tal como lo propuso Fisher7.

Aun con estos cambios en la conceptualización de 
la diseminación del cáncer, y a pesar de los avances en 
campos como la radioterapia, quimioterapia y terapias 
sistémicas, incluidas las terapias dirigidas a blancos 
moleculares específicos, la mayoría de los pacientes 
curados lo son debido a la cirugía. Se estima que la 
resección quirúrgica produce el 62% de las curacio-
nes, la radioterapia, el 25% y la quimioterapia, el 4%, 
mientras que la combinación de tratamientos agrega 
el 9%. Además, la cirugía oncológica tiene un papel 
importante en el manejo del cáncer, para profilaxis, 
diagnóstico, evaluación de la extensión de la enferme-
dad, el control del tumor primario, el control de la 



Gaceta Médica de México. 2011;147

554

1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

1952 1971

1990

2001

2002

2006
1956

1957

1963

1964

Quimioterapia en 
perfusión regional

Quimiocirugía 
de la piel

Cirugía transacra 
de la próstata

Colectomía laparoscópica

Transferencia tisular 
con microanastomosis vascular

Cirugía videoasistida

Cirugía conservadora 
de la mama

Ablación con 
radiofrecuencia

Cirugía con laser

Criocirugía en cáncer

Figura 2. Eventos que impulsaron a la cirugía oncológica en el periodo de 1950 a la actualidad.
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enfermedad regional, la reconstrucción de los defectos 
quirúrgicos y el tratamiento de las complicaciones.

En ausencia de enfermedad sistémica, la escisión 
quirúrgica es el tratamiento más eficaz de las neopla-
sias sólidas. Incluso en casos muy seleccionados con 
enfermedad metastásica, la cirugía podría controlar 
el tumor primario y obtener curaciones al lograr la 
resección de enfermedad metastásica limitada. Pero 
la correcta decisión quirúrgica exige conocimientos 
de la evolución natural del tumor y sus indicadores, 
incluyendo el potencial metastásico y patrón de dise-
minación, por lo que la decisión debe equilibrar el 
beneficio con la morbilidad potencial. Hoy, el trata-
miento del cáncer requiere un enfoque multidisciplina-
rio, que conjunta al menos al cirujano oncólogo, oncó-
logo médico y radioterapeuta, ya que la correcta y 
sincronizada combinación de los tratamientos repre-
senta una terapéutica aditiva o sinérgica más efectiva. 
En consecuencia, el cirujano oncólogo no solo debe 
conocer el potencial del tratamiento quirúrgico, sino 
también la manera en que la quimioterapia y radiote-
rapia, y ahora las terapias dirigidas a blancos molecu-
lares específicos, se usan para favorecer el éxito en el 
tratamiento.

La creciente complejidad en el tratamiento oncoló-
gico, debido a la introducción de nuevos fármacos 
citotóxicos, modificadores de respuesta biológica, fac-
tores estimulantes de colonias, anticuerpos monoclo-
nales, inhibidores de la tirosina cinasa, nuevas técni-
cas de radioterapia y procedimientos quirúrgicos muy 
especializados, hace difícil para el médico que solo 
trata de forma ocasional a individuos con cáncer ob-
tener la experiencia necesaria para conseguir resulta-
dos óptimos. Un equipo de tratamiento con poca ex-
periencia o incompleto deteriora las posibilidades de 
un tratamiento exitoso. Es preferible referir al paciente 
a instalaciones que otorguen un manejo interdiscipli-
nario, que perder la oportunidad de brindar un trata-
miento con posibilidades de curación. Nunca se de-
ben escatimar esfuerzos ante pronósticos sombríos, 
ya que siempre existe la posibilidad de brindar al 
menos un manejo paliativo de calidad. Por esta razón, 
el director del tratamiento debe poseer amplios niveles 
de conocimiento en cirugía, quimioterapia y radiotera-
pia, que no son comunes a menos que se cuente con 
un entrenamiento especial.

La prevención del cáncer

Existen lesiones que, dejadas a su evolución natural, 
con frecuencia significativa degeneran en lesiones 

malignas invasoras, por ello la resección del tejido u 
órgano comprometidos evita la transformación malig-
na. El carcinoma ductal in situ de la mama se vincula 
con un riesgo considerable de progresión a lesión 
invasora, por lo justifica una intervención inmediata8. 

En forma similar, un 5-10% de las mujeres con cáncer 
mamario son portadoras de algún síndrome familiar, 
debido a mutaciones de los genes supresores de 
tumores BRCA1, BRCA2 o p53 entre otros9. En estas 
pacientes el cáncer suele ocurrir en edades tempra-
nas, ser bilateral y mostrar evolución agresiva. En 
tales circunstancias puede estar indicada la mastec-
tomía profiláctica10. En contraste, la hiperplasia lobu-
lillar con atipia, la hiperplasia ductal atípica, la ade-
nosis esclerosante y el carcinoma lobulillar in situ 
también se asocian a riesgo de desarrollar cáncer 
mamario, pero se considera insuficiente para justificar 
un tratamiento quirúrgico radical como la mastectomía 
profiláctica.

Las lesiones premalignas del cérvix debidas a la 
infección por virus del papiloma humano (VPH) de alto 
riesgo son importantes, ya que suelen degenerar a 
cáncer cervicouterino. En presencia de lesión intrae-
pitelial de alto grado y carcinoma in situ, los procedi-
mientos como el cono terapéutico e histerectomía total 
extrafascial virtualmente eliminan el riesgo de desarro-
llar un cáncer invasor11. La colitis ulcerosa12 y la 
poliposis colónica familiar13 confieren un riesgo ele-
vado de cáncer colorrectal. La pancolitis mayor de 
10 años de evolución se asocia a un riesgo del 40% 
para desarrollar cáncer de colon, mientras que los 
portadores de poliposis familiar se encuentran en gran 
riesgo de cáncer colónico y otras neoplasias extracoló-
nicas. Se estima que la mitad de los afectados desa-
rrollará cáncer de colon a los 40 años, y a los 70 años 
todos tendrán la malignidad. La colectomía total elimi-
na el riesgo14. La leucoplaquia y eritroplaquia son le-
siones de la cavidad bucal y laringe que con frecuen-
cia son expresiones clínicas de lesiones como 
displasia leve, moderada o severa, e incluso tumor 
invasor. Cuando existe displasia severa, hay un riesgo 
significativo para degenerar en cáncer invasor. La es-
cisión de las lesiones conduce a diagnóstico temprano 
y altas tasas de curación15. La criptorquidia se vincula 
con cáncer testicular. La orquidopexia facilita el diag-
nóstico oportuno, mientras que la orquiectomía, indi-
cada en edades mayores, evita el desarrollo de cáncer 
testicular16. El esófago de Barrett asociado a displasia 
severa es una clara indicación de resección, aunque la 
resección endoscópica ahora es la mejor opción para 
prevenir un carcinoma de la unión gastroesofágica17.
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El diagnóstico 

El diagnóstico histopatológico es el estándar en el 
diagnóstico de las enfermedades neoplásicas, por ello 
es imprescindible una muestra tisular obtenida me-
diante procedimientos quirúrgicos convencionales o 
de mínima invasión. Aun cuando el diagnóstico citoló-
gico es muy útil, no se considera evidencia suficiente 
para iniciar tratamiento, salvo cuando ya existe diag-
nóstico tisular y es necesario confirmar una recaída. 
Esto se debe a que los estudios citológicos se asocian 
a falsos positivos y negativos. Practicar una biopsia no 
es un evento menor, debe evitarse contaminar los te-
jidos con disecciones innecesarias e incisiones mal 
situadas; además, se debe vigilar la orientación y fija-
ción de la pieza quirúrgica. Los estudios inmunohisto-
químicos o de microscopía electrónica también com-
peten al cirujano, al mantener una necesaria y estrecha 
comunicación con el patólogo.

Evaluación de la extensión  
de la enfermedad

La resección quirúrgica y una cuidadosa evalua-
ción es la forma más confiable y exacta para evaluar 
la extensión de la enfermedad, lo que tiene impor-
tantes implicaciones pronósticas y terapéuticas. La 
laparotomía estadificadora y citorreductora de los 
cánceres epiteliales del ovario y endometrial son 
buenos ejemplos. La laparotomía permite establecer 
el diagnóstico tisular, eliminar el tumor macroscópi-
co, documentar la enfermedad microscópica ganglio-
nar e identificar implantes en la serosa peritoneal, re-
sultando en información pronóstica que ayuda a 
planear el tratamiento postoperatorio18. La biopsia 
del ganglio centinela en el cáncer de mama y el 
melanoma cutáneo proporcionan información que 
determina el tratamiento posterior. La evaluación ini-
cial de las zonas linfoportadoras se centra en el 
ganglio centinela, alcanzado por la diseminación tu-
moral antes que los ganglios secundarios; su análisis 
predice el estado ganglionar, por lo que es un indica-
dor fiable del riesgo para desarrollar enfermedad sis-
témica. El uso de radiofármaco en la periferia del tu-
mor, migra a través de los canales linfáticos y llega a 
los ganglios, siendo identificado por medio de una 
gammasonda e inspección visual y, finalmente, los 
ganglios removidos se examinan. Si el ganglio cen-
tinela contiene células neoplásicas, se practica la 
disección linfática habitual y se considera tratamiento 
sistémico19.

El tratamiento del cáncer

En casos idóneos, la cirugía es el tratamiento prima-
rio para el cáncer de mama, esófago, tiroides, estóma-
go, hígado, páncreas, colon, recto, piel, melanoma y 
sarcomas, entre otros. Estudiar la pieza quirúrgica per-
mite obtener información del pronóstico para definir si 
se requiere tratamiento complementario. La cirugía on-
cológica ha sido cuestionada por producir alteraciones 
funcionales y estéticas de consideración, pero hoy 
permite practicar resecciones menos extensas, más 
precisas, con la conservación de órganos, extremida-
des y funciones, con menor morbilidad, conserva su 
capacidad curativa y deteriora en menor medida la 
calidad de vida.

Es posible la resección hepática con fines curativos 
y la ablación de tumores hepáticos inoperables o 
irresecables mediante crioterapia o ablación con ra-
diofrecuencia; esta modalidad se limita a pacientes 
con lesiones numerosas, cercanas a troncos vascula-
res principales, con reserva hepática inadecuada y 
lesiones menores de 3 cm20,21.

Los procedimientos endoscópicos y asistidos con 
robot para el manejo del cáncer gastrointestinal y ge-
nitourinario se encuentran en evaluación, pero datos 
preliminares sugieren resultados oncológicos a largo 
plazo semejantes, estancias hospitalarias cortas y me-
nor dolor. Hoy, los procedimientos endoscópicos son 
empleados para la colocación de sondas para ali-
mentación, instalación de endoprótesis para manejo 
de estenosis esofágicas, manejo de fístulas y drena-
je de la vía biliar, entre otros22. La cirugía conserva-
dora ahora es más usual, propiciada por el diagnós-
tico temprano, los mejores estudios de imagen, el 
mejor conocimiento de la evolución natural de la en-
fermedad y mejoría en el conocimiento de los patrones 
de diseminación, lo que permite ablaciones menos 
extensas con un buen control local. Un ejemplo claro 
es la resección conservadora en laringe, que hace 
posible mantener la función protectora de las vías res-
piratorias y la capacidad fonatoria23. En este campo, 
el último refinamiento es la resección endoscópica con 
láser de CO2 bajo visión microscópica, que permite 
resecciones de las vías aerodigestivas superiores con 
mínimo daño tisular, sin necesidad de traqueostomía, 
en forma ambulatoria y con control local comparable 
al obtenido por métodos tradicionales24. Otro ejemplo 
es la cirugía conservadora de la mama, que realiza 
una escisión selectiva del tumor, con márgenes nega-
tivos y seguido de radioterapia para suprimir la even-
tual enfermedad microscópica residual. Existen seis 
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estudios prospectivos y aleatorizados que comparan 
la mastectomía con la cirugía conservadora25-32. En 
ellos se ha demostrado la equivalencia en superviven-
cia entre ambos tratamientos. El objetivo es proporcio-
nar supervivencia similar a la observada con mastec-
tomía, con una mama cosméticamente aceptable y 
bajo porcentaje de recurrencia local.

La quimioterapia intraperitoneal hipertérmica se ha 
convertido en una valiosa opción terapéutica en casos 
seleccionados de carcinomatosis peritoneal por cán-
cer colorrectal y otras neoplasias33.

La actual complejidad de las técnicas intraoperato-
rias exige que el cirujano oncólogo desarrolle habili-
dades especiales, como el uso de la ultrasonografía 
en tumores mamarios impalpables para biopsia quirúr-
gica, o ultrasonografía directa del hígado, páncreas y 
otros órganos para reconocer tumores ocultos. En ca-
sos especiales, la cirugía es practicada en un intento 
por revertir la falla de tratamientos no quirúrgicos con-
servadores u optimizar el control local, aun después 
de respuesta clínica completa a la quimioterapia o 
radioterapia. Tal es el caso de la cirugía de rescate 
tras el uso de la quimiorradioterapia fallida para con-
servar la laringe, o el uso de la cirugía en las vías 
aerodigestivas superiores, que tornó un tumor inicial-
mente irresecable en resecable; o la cirugía comple-
mentaria tras obtener una respuesta completa a la 
quimiorradioterapia en el sitio primario34. Otro ejemplo 
de cirugía de rescate es el caso de las lesiones me-
tastásicas de tumores germinales residuales al trata-
miento sistémico; tal es el caso de las lesiones resi-
duales del retroperitoneo o en pulmones. De la misma 
forma, la histerectomía radical y la exenteración pélvi-
ca se indican en casos seleccionados con recaída 
central limitada de un carcinoma cervicouterino tras 
radioterapia o quimiorradioterapia35-37.

Por último, la cirugía puede contribuir indirectamen-
te al tratamiento del cáncer a través de la remoción de 
órganos endocrinos relacionados con la progresión 
del cáncer. La orquiectomía bilateral en el manejo del 
cáncer prostático diseminado y la ooforectomía en el 
manejo del cáncer de la mama con receptores positi-
vos en premenopáusicas ilustran este fenómeno.

La cirugía con intento curativo

El objetivo de la cirugía con intento curativo es lograr 
la resección completa del tumor primario y los ganglios 
regionales en riesgo. Esto es factible cuando no existe 
enfermedad sistémica demostrable. Cuando se diseña 
una cirugía con fin curativo, se requiere un profundo 

conocimiento del comportamiento biológico de la en-
fermedad y buen juicio para evitar resecciones exce-
sivas o reducidas e inapropiadas. Es el primer trata-
miento quirúrgico el que define las probabilidades de 
éxito, ya que una cirugía mal indicada o mal practica-
da limita las posibilidades de control local, limita la 
conservación de un órgano o extremidad y deteriora 
la posibilidad de curación. La cirugía oncológica tiene 
ciertas características, como la disección cortante entre 
los planos tisulares, la resección «en bloque» evitando 
entrar en el tumor o romperlo, la linfadenectomía regional 
completa y la obtención de un margen amplio de tejidos 
sanos alrededor del tumor, sin resultar en una morbili-
dad indebida. La evaluación de la extensión de la re-
sección es uno de los puntos más importantes en la 
toma de decisiones. Frecuentemente esta evaluación 
ocurre en el momento de la cirugía cuando se realiza 
un estudio transoperatorio. La importancia del manejo 
apropiado de la pieza quirúrgica antes y durante el 
examen del patólogo es muy importante. Las piezas 
quirúrgicas complejas requieren mucha experiencia y 
conocimiento para ser correctamente examinadas. 
Solo el cirujano comprende la relación del tumor con 
los tejidos remanentes. Por ello, la comunicación entre 
el cirujano y el patólogo es muy importante. De ello 
depende un correcto análisis molecular del tumor, 
pero también un examen histopatológico completo38.

Aunque cuestionados, es deseable observar algunos 
principios quirúrgicos consagrados con el tiempo:

–	 Con la escisión del tumor primario se debe obte-
ner un margen tridimensional libre de tumor.

–	 Si el objetivo es la curación, una resección sin 
márgenes apropiados en términos generales re-
vela que la cirugía estuvo mal indicada o fue 
pobremente practicada.

–	 Cuando la morbilidad es aceptable, la escisión 
del tumor primario con los ganglios regionales en 
bloque optimiza el control locorregional siempre 
que haya indicación para la realización de este 
procedimiento.

–	 La cirugía se debe practicar en un campo opera-
torio limpio si es posible, para valorar mejor la 
verdadera extensión de la enfermedad.

–	 La manipulación de los tejidos, y en especial del 
tumor, debe ser minimizada, para evitar el despren-
dimiento e implantación de células tumorales.

–	 La disección de los ganglios regionales se hace 
en sentido centrípeto respecto a la ubicación del 
tumor primario.

–	 Se debe tener el control vascular temprano a nivel 
del hilio durante el procedimiento quirúrgico.
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–	 Al finalizar el procedimiento se debe lavar el campo 
operatorio con solución de irrigación para lisar las 
células tumorales residuales.

–	 Durante una laparotomía se deben proteger los 
bordes de la pared abdominal para evitar la im-
plantación de células tumorales.

La paliación 

Un tumor se califica como irresecable cuando debido 
a su tamaño o extensión es muy baja la probabilidad 
de obtener su resección completa a juzgar por los 
márgenes libres de tumor. Pero, además, esta resec-
ción debe completarse con una morbilidad aceptable. 
Ejemplos de tumores irresecables son:

–	 Un carcinoma sinunasal de alto grado que invade 
ambas órbitas, el parénquima cerebral o compro-
mete extensamente la base del cráneo.

–	 Un carcinoma metastásico al cuello con tumor fijo 
a las vértebras cervicales o que toma la carótida 
primitiva.

–	 Un carcinoma pulmonar, con derrame pleural ma-
ligno, que invade la traquea o los vasos mayores 
en el mediastino.

–	 Un tumor hepático que compromete ambos lóbu-
los o los vasos principales.

–	 Un carcinoma gastrointestinal con carcinomatosis 
o metástasis hepáticas extensas.

–	 Un sarcoma retroperitoneal que invade extensa-
mente la columna vertebral.

En contraste, un paciente es inoperable cuando la 
cirugía se asocia a un riesgo prohibitivo por condicio-
nes morbosas asociadas, cuando es intrascendente la 
resección del tumor a la luz de un pronóstico sombrío 
o cuando existe un tratamiento oncológico alternativo 
eficiente.

Ejemplos de situaciones con tumores inoperables son:
–	 Cáncer pulmonar en un paciente con un infarto 

de miocardio reciente o que requiere una neumo-
nectomía, pero la función pulmonar es muy pre-
caria.

–	 Cáncer hepático por demás resecable pero el 
paciente tiene una pobre reserva hepática debida 
a cirrosis.

–	 Cáncer diferenciado de tiroides resecable, pero 
el paciente cursa con un cáncer de mama metas-
tásico a cerebro, hígado y pulmones.

–	 Cáncer renal extenso en riñón único, sin posibili-
dad de trasplante ni nefrectomía parcial.

–	 Linfoma mediastinal susceptible de tratamiento 
con quimioterapia o radioterapia.

Cuando se documentan metástasis o el tumor pri-
mario es irresecable, la curación es poco probable, 
pero la resección del tumor primario puede ser un 
importante elemento paliativo. La resección paliativa 
se practica cuando la curación no es un objetivo rea-
lista y se enfoca en eliminar la enfermedad local o 
regional para el alivio de manifestaciones presentes 
como dolor, sangrado o infección (p. ej., cáncer renal 
metastásico a huesos con hematuria macroscópica 
incoercible), aunque la resección paliativa también 
puede ser entendida como la cirugía que previene 
complicaciones inminentes. Tal es el caso de resec-
ciones intestinales para prevenir la obstrucción. A con-
tinuación, enumeramos algunos principios aplicables 
en cirugía paliativa:

–	 Aun tratándose de cirugía paliativa, se debe in-
tentar la resección completa del tumor primario 
con bordes negativos. Una resección incompleta 
se acompaña de complicaciones operatorias y 
persistencia de manifestaciones tempranas.

–	 Una amputación mayor o resección orgánica está 
justificada si con ello se evita dolor, obstrucción, 
hemorragia o infección del tumor.

–	 La paliación quirúrgica requiere un juicio experi-
mentado y destreza técnica para obtener su ob-
jetivo con mínima morbilidad.

Tratamiento de las complicaciones  
y alivio de las secuelas

Durante la evolución natural de la enfermedad, el 
paciente puede experimentar complicaciones que re-
quieren atención quirúrgica. La obstrucción intestinal 
por cáncer ovárico o colorrectal, la obstrucción gástri-
ca por cáncer del estómago distal, la proctitis grave 
posradioterapia por carcinoma cervicouterino, la per-
foración gastrointestinal asociada a quimioterapia en 
los linfomas gastrointestinales y sin lugar a dudas la 
presencia de hemorragia son ejemplos de complica-
ciones comúnmente tratadas de forma quirúrgica. La 
osteorradionecrosis requiere de la desbridación o re-
sección seguida de reconstrucción. La extravasación 
de agentes quimioterápicos puede ocasionar necrosis 
tisular que precise desbridaciones y cobertura con 
injertos o colgajos.

Existen notables avances en el campo de la recons-
trucción y la rehabilitación. La reconstrucción mamaria 
con colgajos o implantes y la reconstrucción de los de-
fectos maxilofaciales con colgajos miocutáneos y osteo-
miocutáneos son algunos ejemplos. Los colgajos micro-
vascularizados hacen posible cubrir amplios defectos 
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tisulares, evitan estructuras óseas y vasculares expues-
tas, reintegran la continuidad de estructuras óseas re-
secadas y propician la adecuada función de los rema-
nentes tisulares.

Es importante resaltar que las modernas técnicas de 
reconstrucción contribuyen indirectamente al control 
local, al facilitar resecciones amplias y radicales, con 
menores secuelas cosméticas y funcionales39,40.

La cirugía como tratamiento 
multidisciplinario del cáncer

Ya hemos mencionado que la cirugía no es una 
modalidad terapéutica separada en el manejo del cán-
cer; los mejores resultados se obtienen mediante la 
unión de varios especialistas trabajando de forma co-
ordinada. Durante un tratamiento médico con frecuen-
cia se requiere de un acceso venoso permanente para 
la administración de quimioterapia, antibióticos, soporte 
nutricional y toma de muestras sanguíneas. Esto se lo-
gra mediante el uso de puertos subcutáneos conecta-
dos a catéteres introducidos en vasos de gran calibre41. 

Una forma de tratamiento que combina las ventajas de 
la resección oncológica, la radioterapia y los fármacos 
citotóxicos es la terapia neoadyuvante, útil en ciertas 
neoplasias. La quimioterapia neoadyuvante o preope-
ratoria disminuye el volumen tumoral, lo cual facilita la 
resección completa con menor morbilidad, mejora la res-
puesta de las células neoplásicas y provee un ensayo in 
situ de la sensibilidad, que orienta la elección de los 
agentes quimioterapéuticos adyuvantes42,43. Un ejemplo 
es la quimiorradioterapia neoadyuvante, que permite la 
preservación de la laringe en el 60% de los supervi-
vientes con tumores avanzados44. Además, en el cán-
cer mamario localmente avanzado, la terapia neoadyu-
vante puede propiciar la conservación de la glándula. 
En los pacientes con melanoma de las extremidades 
y metástasis en tránsito, la perfusión de la extremidad 
aislada con citotóxicos e inmunoestimulantes suminis-
tra una elevada concentración de los fármacos sin 
toxicidad sistémica. Los agentes activos, como el mel-
falán y el factor de necrosis tumoral, se administran 
por vía intraarterial bajo condiciones de hipertermia, lo 
que induce una notable respuesta local45.

De forma similar, la infusión arterial hepática, a tra-
vés de puertos subcutáneos implantables, provee de 
altas concentraciones de quimioterapia dentro del hí-
gado en personas con metástasis hepáticas inopera-
bles por cáncer colorrectal46. El mismo principio se 
utiliza en la terapia regional hipertérmica de la carci-
nomatosis peritoneal por cáncer colorrectal, ovárico, 

entre otros47. De forma análoga, la radioterapia intrao-
peratoria se usa en individuos con márgenes micros-
cópicos positivos que señalan riesgo elevado de recaí-
da local. La radioterapia intraoperatoria se ha evaluado 
principalmente en el tratamiento del cáncer pancreá-
tico y sarcomas de los tejidos blandos48.

Mucho se ha escrito de la combinación de cirugía y 
radioterapia para el cáncer. La radioterapia se puede 
dar en conjunto con la cirugía o usarse de rescate 
después de la cirugía que no logró el control local. En 
el caso de la radioterapia preoperatoria existe el ries-
go de presentar complicaciones posquirúrgicas como 
dehiscencias o fístulas. Esto se minimiza interponiendo 
colgajos pediculados o microanastomosados con teji-
dos no radiados para evitar el cierre entre los tejidos 
radiados. En el caso de quimioterapia previa a la ciru-
gía, se debe vigilar la pancitopenia o trombocitopenia, 
ya que pueden retrasar la cicatrización por la depre-
sión de la función de los fibroblastos que toma poco 
más de dos semanas para corregirse. Los inhibidores 
de la angiogénesis deben ser administrados cuatro 
semanas después de cirugía, ya que antes se asocian 
a hemorragia. Los pacientes con quimioterapia duran-
te largo tiempo carecen de venas accesibles para 
infundir líquidos durante la cirugía, por ello se debe 
instalar una vía venosa central antes de la cirugía.

Ante el diagnóstico de cáncer, el tratamiento quirúr-
gico inmediato no incrementa las posibilidades de cu-
ración; el retardo de algunos días para evaluar correc-
tamente al paciente, la extensión de la enfermedad y 
planear cuidadosamente el tratamiento, incluida la ci-
rugía, hace más por el paciente que una cirugía inme-
diata. Los pacientes con cáncer tienen deterioro en el 
estado nutricional, por lo que están predispuestos a 
complicaciones sépticas. El temor inicial de incremen-
tar el crecimiento tumoral no tiene sustento, y una in-
versión de tiempo para nutrir al paciente con frecuencia 
se ve ampliamente recompensado49,50. La diseminación 
tumoral es otro problema; los ganglios metastásicos ma-
yores de 3 cm con frecuencia tienen extensión extracap-
sular, la resección aislada se acompaña de alto riesgo 
de recaída, por lo que en este caso se recurre al trata-
miento sistémico neoadyuvante, radioterapia preopera-
toria, combinaciones de ambos y posteriormente una 
resección en bloque. Esta secuencia asegura un mejor 
control local y probablemente mejor supervivencia.

Finalmente, es importante tomar en consideración 
las comorbilidades asociadas que tienen los pacien-
tes con cáncer. Un paciente con infarto reciente o 
diabetes no controlada tiende a ser un pobre candi-
dato quirúrgico; aquellos pacientes añosos con pobre 
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expectativa de vida no son candidatos a cirugía radi-
cal por el importante deterioro en la calidad de vida. 
Además, y no menos importante, un paciente que no 
desea ser operado no debe serlo, aunque se conside-
re lo más apropiado por las condiciones del tumor. A 
menudo la cirugía y su recuperación requieren de 
cuidados postoperatorios cuidadosos, que podrían 
convertir en un desastre a la cirugía si no son llevados 
a cabo, en este punto toma importancia el soporte que 
brinde la familia.
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