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Desde enero de 1912, la Academia Nacional de Medicina ha sido 
“Cuerpo Consultivo del Gobierno Federal” por disposición del 
presidente Francisco I. Madero. A través de más de cien años ha 
desempeñado este papel en diferentes momentos a solicitud de 
diversas autoridades. A casi un siglo de haber recibido esta enco-
mienda, la Mesa Directiva en turno, bajo la presidencia del doc-
tor David Kershenobich, tomó la decisión de adoptar una posición 
proactiva que demostrase el interés de la Academia de contribuir 
a la solución de importantes problemas de salud pública, sin espe-
rar peticiones expresas para hacerlo. De esta manera, entre 2011 y 
2012 se elaboraron y publicaron dos documentos de postura sobre 
sendos problemas altamente prioritarios, dadas las condiciones 
demográficas y epidemiológicas de la población mexicana, uno so-
bre envejecimiento y el otro sobre obesidad. En ese mismo periodo 
se inició la realización de otro sobre diabetes mellitus.

A partir del inicio de 2013 y con miras a celebrar el Cl Aniver-
sario de la Fundación de la Academia en 2014, la actual Mesa Di-
rectiva 2012-2014 decidió establecer un proyecto específico para 
desempeñar de manera activa y permanente el papel de órgano 
consultivo. Para ello se creó el Programa de análisis y propues-
tas sobre grandes problemas nacionales de salud (PRAP) con un 
importante apoyo del Conacyt, sin precedente. El propósito del 
PRAP es fomentar el encuentro de científicos, miembros de nues-
tra Corporación, pero también de otros ámbitos, para desarrollar 
documentos de postura que deben tener dos características: estar 
fundamentados en la evidencia científica sobre el tema en cuestión 
y hacer propuestas concretas de política pública para su solución. 
Por otra parte, el PRAP tiene dos grandes subprogramas: Proble-
mas de salud y Problemas del sistema de salud. En torno a estos 
dos grandes ámbitos versan todos los documentos producidos.

PresentaCión
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Como resultado del trascendente financiamiento del Conacyt, 
de la entusiasta respuesta de los académicos, de todas las persona-
lidades que aceptaron participar en la elaboración de estos docu-
mentos y con objeto de dar el merecido realce a la celebración del 
sesquicentenario, en el periodo correspondiente a esta Mesa Direc-
tiva habrán de ser publicados cerca de 20 Documentos de Postura, 
un hecho inédito en la historia de la Academia. El que tiene usted 
en sus manos es un claro testimonio de ello. De esta manera, la Aca-
demia Nacional de Medicina no sólo cumple a cabalidad el encargo 
presidencial de 1912 sino que, además, demuestra una actitud res-
ponsablemente proactiva y un alto compromiso con la salud de la 
nación mexicana. 

Enrique Ruelas Barajas
Presidente
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El estado de salud de una población caracteriza las diferencias 
entre los países del mundo, como la esperanza de vida al na-
cer de las mujeres en Japón (86 años) duplica la que tienen las 
mujeres al nacer en Zambia (43 años); la tasa de mortalidad 
infantil es de 2 por 1 000 nacidos vivos en Islandia, y de más 
de 120 por 1 000 nacidos vivos en Mozambique; el riesgo de 
muerte materna a lo largo de la vida durante el parto o poco 
después es de sólo 1 por cada 17 400 en Suecia, pero de 1 por 
cada 8 en Afganistán. 

También la salud marca las diferencias en los grupos so-
ciales y áreas geográficas dentro de cada país, como en Boli-
via, en donde la tasa de mortalidad infantil de las madres que 
no han cursado estudios supera los 100 por 1 000 nacidos 
vivos, mientras que la de las madres que han cursado por lo 
menos estudios secundarios la tasa es inferior a 40 por 1 000 
nacidos vivos; la esperanza de vida de los aborígenes austra-
lianos es considerablemente inferior (59.4 para los hombres 
y 64.8 para las mujeres) que la de los australianos no aboríge-
nes (76.6 y 82.0 años, respectivamente); la esperanza de vida 
al nacer de los hombres en el barrio de Calton es de 54 años, 
28 años menor que la de los del barrio de Lenzie, ambos de 
la ciudad de Glasgow, Escocia en el Reino Unido, los barrios 
están ubicados a pocos kilómetros de distancia; la prevalencia 
de discapacidades de larga duración entre los europeos de 80 
años o más es de 58.8% para los poco instruidos, y de 40,2% 
para los más instruidos.i

IntroduccIón

Manuel Urbina Fuentes 1
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Los más pobres entre los pobres, en todo el mundo, son también los que 
tienen peor estado de salud. Dentro de los países, los datos muestran que en 
general cuanto más baja es la situación socioeconómica de una persona, peor 
salud tiene. Existe lo que se conoce como el “gradiente social de la salud” que 
pasa desde la cúspide hasta la base del espectro socioeconómico de una pobla-
ción. Se trata de un fenómeno mundial, observable en los países de ingresos 
altos, medianos y bajos. La existencia de un gradiente social de la salud implica 
que las inequidades en salud nos afectan a todos. 

Por ejemplo, si se consideran las tasas de mortalidad de los menores de  
5 años en función de los niveles de riqueza doméstica, se observa que dentro de 
un mismo país, la relación entre el nivel socioeconómico y la salud muestra el 
gradiente. Los más pobres tienen las tasas de mortalidad de menores de 5 años 
más altas, y la población del segundo quintil de riqueza doméstica tiene tasas de 
mortalidad en su progenie más altas que las de la progenie del quintil más rico. 
En eso consiste el gradiente social de la salud.

Las personas socialmente desfavorecidas tienen menos acceso a los  servi-
cios básicos de los sistemas de salud, ya que generalmente son para grupos de 
población que ocupan posiciones sociales privilegiadas. Asimismo, la pobreza 
hace aún más vulnerables a las clases sociales bajas que enferman y mueren 
con mayor frecuencia que aquellas que se encuentran en una mejor situación 
económica. Se estima a nivel mundial, que 720 millones de personas subsisten 
con menos de $1.90 dólares al día en 2015.ii El factor condicionante de estos he-
chos es el elevado y permanente crecimiento poblacional, principalmente en los 
países de ingresos bajos y medios, porque ya somos más de siete mil trescien-
tos millones de seres humanos en el planeta y en consecuencia las inequidades  
en salud han aumentado y seguirán a pesar de que ha existido el compromiso,  
la sensibilidad e interés de todos los gobiernos del orbe por la salud  y el  
bienestar global.

Hoy en día existe una oportunidad sin precedentes para hacer frente a las 
raíces de las causas de la enfermedad y la muerte innecesaria en las poblaciones 
pobres y vulnerables, tanto de los países pobres como los ricos del mundo. Las 
raíces de la mayoría de las inequidades en salud, educación, vivienda, empleo y de 
las carencias en alimentación, agua, sanitarios, luz son los determinantes sociales.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha determinado que el esta-
do de salud y bienestar de la población dependen de los Determinantes Sociales 
de la Salud (DSS), que  define como “las condiciones en que las personas na-
cen, crecen, alimentan, viven, educan, trabajan, divierten, envejecen y mue-
ren” y del “tipo de sistemas que se utilizan para combatir la enfermedad”. A 
su vez, “las condiciones en que la gente vive y muere están determinadas por 
fuerzas políticas, sociales y económicas” y en las que influyen, según su edad y 
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sexo, los estilos de vida, las actitudes y conductas de riesgo que afectan su salud.  
Estas condiciones intervienen y condicionan su salud, el riesgo de enfermar, la po-
sibilidad de rehabilitarse y en consecuencia su impacto en la esperanza de vida.i,iii,iv 

En nuestro país, debido a que persisten en la población inequidades en 
salud y en el acceso y disponibilidad para su atención, la Academia Nacional 
de Medicina de México plantea este documento de postura sobre los Determi-
nantes Sociales de la Salud y de la Equidad en Salud. Los temas que se presen-
tan en este documento de postura fueron elaborados por académicos y expertos 
nacionales y de otros países para dos eventos académicos especiales que orga-
nizó la Academia, uno como parte de su programa académico anual y otro con  
motivo del 150 aniversario de su creación. Las recomendaciones propuestas 
fueron planteadas ante el Comité Permanente para el Estudio de los Determi-
nantes Sociales de la Salud en México de nuestra Corporación, como resultado  
de la organización y realización de estos dos simposios internacionales, en 
donde académicos y expertos en los temas dieron los elementos necesarios, así 
como los contenidos y ámbitos de acción de las recomendaciones para el diseño 
e implementación de políticas públicas y programas, con el fin de plantear a los 
tomadores de decisiones de la importancia que tienen los recursos humanos  
y financieros que se requieren para reducir la inequidad en salud actuando sobre 
sus Determinantes Sociales.vii,viii

Los DSS y de la Equidad en Salud son una dicotomía que aún no se toma 
en cuenta ni se integra en el diseño e implementación de las políticas públicas 
ni en los programas de salud de la mayoría de los países de ingresos medios y 
bajos, para ver desde otro horizonte la magnitud, el impacto  y costo económi-
co y social de los problemas de salud y en particular en la atención integral de 
aquellos que viven en pobreza y en extrema pobreza, situación que afecta el 
curso de vida de un amplio porcentaje de la población en nuestro país. Los gru-
pos desfavorecidos socialmente son los más vulnerables y sufren una carga más 
pesada de enfermedad que otros que se encuentran en mejores condiciones, ya 
que  experimentan el comienzo de las enfermedades y discapacidades a edades 
tempranas y tienen menos oportunidades de supervivencia. Existen igualmente 
grandes brechas en la morbilidad y la mortalidad entre poblaciones urbanas y 
rurales e indígenas y en las diferentes regiones en un mismo país.i 

La Equidad en Salud (ES) es un concepto ético e indicador fundamental de 
justicia social, que se refiere a la creación de las mismas oportunidades para la sa-
lud, así como a la reducción de las diferencias en salud al nivel más bajo posible. Es 
también la clave para entender su impacto en materia de salud y de otros efectos 
vinculados con ella. La inequidad que se transmite de generación en generación 
es estructural porque se perpetúa a través de las cuestiones políticas, económicas 
y sociales. Por ello, valorar los logros o las injusticias sociales que disfruta o que 
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padece una determinada población, es observar no sólo sus condiciones de salud, 
sino también la situación de la inequidad en salud en la que se encuentra, es decir, 
de aquellas diferencias en salud que cabe considerar como injustas, innecesarias, 
arbitrarias y que son remediables y evitables. Los DSS fijan las causas de la mayor 
parte de las inequidades en salud, como diferencias observadas en y entre los paí-
ses en lo que respecta a su situación de salud y bienestar.iv

Los DSS limitan y rebasan la capacidad de respuesta que pueden dar el equi-
po médico o las instituciones públicas responsables de los servicios para mante-
ner la salud individual y colectiva, así como para prevenir, atender y rehabilitar 
las enfermedades transmisibles y no transmisibles que actualmente prevalecen. 
La mayor parte de los problemas de salud están vinculados de una u otra manera 
a las condiciones socioeconómicas de la población que los padece. Sin embargo, 
en las políticas de salud han predominado las soluciones centradas en el trata-
miento de las enfermedades, sin incorporar adecuadamente acciones sobre el 
entorno social e intervenciones sobre las "causas de las causas", que son los DSS.v

La mala salud de los pobres, el gradiente social de salud en el país y las 
grandes desigualdades sanitarias son provocados por una distribución desigual 
del poder, los ingresos, los bienes y los servicios, así como por las consiguientes 
injusticias que afectan a las condiciones de vida de la población de forma inme-
diata y visible. Esa distribución desigual de experiencias perjudiciales para la 
salud no es, en ningún caso, un fenómeno fortuito.

El documento de postura de la Academia Nacional de Medicina plantea la 
importancia que tienen los DSS en las políticas públicas para garantizar la equidad 
en salud y el desarrollo sostenible y que en el país se requiere de recomendaciones 
considerando los DSS sobre el cambio de la actual visión economicista de la salud 
y la derivación de mayores recursos hacia los servicios curativos considerando los 
DSS;v de una mayor atención al entorno y a los factores de riesgo y estilos de vida 
que afectan la salud; a través de una agenda de compromisos con la participación 
intersectorial, interinstitucional, interdisciplinaria, federal, estatal, municipal,  
social y privada actuando en los DSS.vi 

Los temas que se abordan en la obra se integran en los seis capítulos que la 
conforman, en donde se describen planteamientos puntuales, análisis, avances 
innovaciones, resultado de investigaciones, posturas, experiencias, desarrollo 
de estrategias y programas, de acuerdo con los problemas que enfrenta la po-
blación desde la perspectiva de los DSS. Especial énfasis se da a las recomen-
daciones para el diseño, la definición de los ámbitos de intervención, población 
objetivo e indicadores para el monitoreo y la evaluación y para planear e im-
plementar acciones a lo largo del curso de las etapas de la vida para mejorar la 
salud  de la población y  reducir el riesgo de aquellos que están asociados con las 
desigualdades sociales, identificando las evidencias sobre los DSS.
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En el Capítulo 2 Antecedentes y contexto, se describen los principales conceptos 
del derecho a la salud en el marco de los derechos humanos; los aspectos que condi-
cionan el diseño de las políticas públicas importantes, como las de salud y los factores 
que influyen en su concepción y contenidos; las causas y el impacto del crecimiento 
acelerado y no controlado de la población y los retos que  enfrentamos actualmen-
te desde la perspectiva de los DSS y de la salud global; sobre el agua, los alimentos 
y la energía; el impacto del cambio climático, la pérdida del hábitat, los efectos de 
la contaminación en interiores y al aire libre y los biocombustibles; las interacciones 
para el desarrollo sostenible; las causas de la vulnerabilidad humana. Asimismo, se 
analizan los elementos, se describen los factores estructurales e intermedios del mar-
co conceptual propuesto por la OMS para abordar los DSS; las consecuencias de la 
sobrepoblación y de la pobreza multidimensional, la marginación, el analfabetismo, 
las desigualdades de género, los factores de riesgo, por la mala alimentación y sus 
consecuencias en el sobrepeso y la obesidad; la importancia de la promoción, preven-
ción y educación en salud y en el cambio de actitud y conducta de la población y los 
prestadores de servicios.

En el Capítulo 3 Contexto nacional, académicos y expertos abordan temas 
fundamentales sobre una gran gama de enfoques, como aspectos conceptuales,  
bioética, rectoría, morbilidad, mortalidad, peso de la enfermedad, enfermedades 
no transmisibles, gradiente social, investigación y los recursos y su mapeo, eva-
luación, políticas, intersectorialidad, formación de recursos humanos, papel de los 
salubristas,  promoción de la equidad, vivienda y equidad. 

En el Capítulo 4 Contexto internacional, se tratan cuatro temas relevan-
tes para el propósito de este documento de postura, los autores son los líderes 
mundiales del tema, como el de “Estado del arte de los DSS” elaborado por el 
profesor Sir Michael Marmot, destacado epidemiólogo inglés, quien presidió la 
Comisión de los DSS de la OMS y fue responsable del documento de recomen-
daciones que en una resolución de la Asamblea Mundial de la Salud, en el 2008, 
fue aprobada y comprometida por todos los países miembros; Marmot hace una 
revisión de los avances y retos que se tienen en países como México; la doctora 
Astrid Stuckelberger, internacionalista suiza, pionera en los estudios de la me-
dicina antienvejecimiento y de los nuevos escenarios del nuevo paradigma del 
envejecimiento y los DSS, destaca el avance de la tecnología y la genómica para 
tener una vida saludable a pesar de la edad; el doctor Paulo Buss, promotor y 
pionero en el establecimiento de la Comisión Brasileña sobre DSS, la primera en 
la región de Latinoamérica y promotor de la Cumbre sobre DSS que reunió en el  
2011 a los ministros de salud del mundo en Río de Janeiro, hace un recuento de 
la influencia de las agencias de financiamiento internacional y los orígenes po-
líticos globales de las inequidades en salud, plantea la importancia que tienen 
los DSS en las políticas públicas y en los objetivos de desarrollo del milenio post 
2015, haciendo un análisis de la situación socioeconómica y sanitaria global; la 
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doctora Kira Fortune, experta de la OPS, describe los principales indicadores de  
salud, coberturas de vacunación, la situación económica y de pobreza, los nuevos 
retos epidemiológicos, y ampliamente la importancia de los DSS y el desarrollo 
sostenible en las Américas como parte de los compromisos de los países para 
los objetivos de la estrategia “Salud en todas las políticas”, que se establecen en 
la Agenda de Salud para las Américas comprometida con promover la equidad. 

Estos contenidos que integran los contextos nacional e internacional se presen-
taron en dos eventos internacionales organizados por el Comité para el Estudio de 
los DSS de la Academia Nacional de Medicina.vii,viii

En el Capítulo 5 Recomendaciones, se detallan los niveles de intervención 
para los determinantes estructurales e intermedios, las acciones para la inter-
sectorialidad y la participación social que se requiere para desarrollar estrategias 
universales y específicas considerando la lógica descendente y ascendente de la 
planeación para los niveles local y estatal. Se dan ejemplos de experiencias exito-
sas en otros países y se pone especial énfasis en la importancia de indicadores es-
tratégicos y no únicamente de gestión, así como los diferentes tipos de evaluación 
que se requiere para el monitoreo y seguimiento. Se toma con referencia el Plan 
Nacional de Desarrollo 2013-2018 así como otras propuestas que organismos in-
ternacionales han implementado.

En los Capítulos 6 y 7, sobre las referencias consultadas, se proporciona una  
amplia lista, tanto internacionales como nacionales, con el fin de dar al lector un 
apoyo para las consultas específicas que se requieren sobre los cuatro principa-
les ámbitos de intervención operativa de los DSS.
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health: Levelling up (Part 2). Studies on social and economics determinants of popula-
tion health. Conpenhague: WHO Regional Office for Europe.
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Promover la buena salud a través del curso de la vida impli-
ca especial atención a las mujeres antes, durante y después del 
embarazo y para los recién nacidos, los niños, los adolescentes 
y personas adultas mayores.
 Asimismo, se debe tomar en cuenta la necesidad urgente de 
abordar los riesgos ambientales y los determinantes sociales 
de la salud, con las perspectivas de género, de la equidad en 
salud, de la bioética  y los derechos humanos.

Los Determinantes Sociales de la Salud aún no se toman 
en cuenta en el diseño e implementación de políticas pú-
blicas y programas para lograr la equidad de salud y ver 
desde otro horizonte la magnitud, el impacto y costo  
económico y social de los problemas de salud que afec-
tan el curso de vida de un amplio porcentaje de la pobla-
ción en nuestro país. La equidad en salud es un concepto  
ético e indicador fundamental de justicia social, se refiere 
a la creación de las mismas oportunidades para la salud, 
así como a la reducción de las diferencias en salud al nivel 
más bajo posible. 

La inequidad se transmite de generación en genera-
ción y es estructural porque se perpetúa a través de las 
instituciones políticas, económicas y sociales. Ponderar los 
logros o las injusticias sociales que disfruta o que padece 
una determinada población es observar no sólo sus condi-
ciones de salud sino también la situación de la inequidad 
en su salud, es decir, de aquellas diferencias en salud que 
se consideran como injustas, innecesarias, arbitrarias y 
que son  remediables y evitables. 

Manuel Urbina Fuentes, Raúl Sánchez Kobashi 2

Antecedentes y contexto
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Los Determinantes Sociales de la Salud

El estado de salud de una población caracteriza las diferencias en-
tre los países del mundo y de los grupos sociales de población y 
áreas geográficas dentro de cada país. La Organización Mundial de 
la Salud  (OMS) ha definido que el estado de salud y bienestar de 
la población dependen de los Determinantes Sociales de la Salud 
(DSS), que define como “las condiciones en que las personas na-
cen, crecen, alimentan, viven, educan, trabajan, divierten, enveje-
cen y mueren” y en las que influyen, según su edad y sexo, los esti-
los de vida, las actitudes y conductas de riesgo que afectan su salud. 
Estas condiciones intervienen y condicionan su salud, el riesgo de 
enfermar, rehabilitarse y la esperanza de vida.1,2 

Los grupos sociales desfavorecidos sufren una carga más pesada 
de enfermedad que otros en mejores condiciones, experimentan el 
comienzo de las enfermedades y discapacidades a edades tempranas 
y tienen menos oportunidades de supervivencia. Existen, igualmente, 
grandes brechas en mortalidad y morbilidad entre poblaciones ur-
banas y rurales e indígenas y diferentes regiones en un mismo país.3

Los DSS limitan y rebasan la capacidad de respuesta que pueden 
dar el equipo médico y las instituciones responsables de los servicios 
para mantener la salud individual y colectiva a fin de  prevenir, atender  
y rehabilitar las enfermedades. Los DSS explican la mayor parte de 
las inequidades en salud, consideradas como diferencias injustas 
y evitables, observadas en y entre los países en lo que respecta a su  
situación de salud y bienestar. 

Ante la creciente preocupación suscitada por estas inequidades 
persistentes y cada vez mayores en todos los países miembros de la 
OMS, en el 2005 se crea la Comisión sobre Determinantes Sociales 
(CDS) de la Salud, para que ofreciera opciones y asesoramiento res-
pecto a la manera de mitigarlas. En el informe final de la Comisión, 
presentado por el profesor Sir Michael Marmot en agosto de 2008,1 se 
propusieron tres recomendaciones generales: 

1. mejorar las condiciones de vida cotidiana 
2. luchar contra la distribución desigual del poder, el dinero y los recursos 
3. medir y analizar el problema

Estas recomendaciones de la CDS para lograr la equidad en 
salud y la adopción de las intervenciones para implementarlas, se 
ratificaron por jefes de Estado, ministros y representantes de go-
biernos, en el 2011, con la “Declaración Política de Río sobre De-
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terminantes Sociales de la Salud” mediante la actuación sobre los 
DSS y del bienestar, aplicando un enfoque intersectorial integral.4

Las intervenciones directas para implementarlas se basan en 
un marco conceptual que representa los dos componentes básicos 
de los DSS: a) el sociopolítico y la situación socioeconómica, como 
determinantes estructurales de la inequidad en salud, y b) el de las 
condiciones materiales, los factores biológicos y psicosociales, la co-
hesión social, el capital social y el vínculo con los sistemas de salud 
como determinantes intermedios o sociales de la salud (Figura 2.1).

Los determinantes estructurales que se dan en el contexto so-
ciopolítico y macroeconómico de un país, acentúan la generación 
de las desigualdades e inequidades en salud. Son aquellos factores, 
mecanismos y atributos que crean o fortalecen la estructura y cla-
ses sociales que configuran no sólo los resultados, sino también las 
oportunidades de salud, ya que les sitúa en posiciones desiguales 
de poder, prestigio y acceso a los recursos y servicios de salud. Las 
personas experimentan una exposición y vulnerabilidad diferencial 
ante factores que ponen en riesgo su salud. Son los que definen 
la posición social, económica y jerárquica, el prestigio, el poder  

Figura 2.1. WHO Commission on SDH. Conceptual framework.
Fuente: Solar O, Irwin C, 2007;11 Navarro, 2004.12
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político y la clase socioeconómica de la gente e influyen en la mul-
ticausalidad de la pobreza, el acceso a la educación, salud, vivienda 
y el empleo y a la disponibilidad de recursos de acuerdo al género,  
la edad, raza, etnicidad y ubicación geográfica. 

Los determinantes estructurales de la inequidad en salud se 
profundizan por tres megatendencias: la transición demográfica 
y epidemiológica; la migración y el crecimiento urbano acelerado 
que afectan, influyen y condicionan la magnitud de los determi-
nantes intermedios de la salud o determinantes sociales de salud, 
que son las condiciones materiales, como la calidad de la vivienda  
y su ubicación en la colonia, barrio o vecindario; las  posibilidades 
de consumo y los medios financieros para adquirir alimentos salu-
dables, ropa apropiada y contar con un entorno seguro y digno de 
trabajo e ingresos como consecuencias de las diferencias sociales, 
económicas y de salud de las personas, familias, y comunidades. 
Aquí se incluyen también las diferencias en exposición y vulne-
rabilidad ante las circunstancias que comprometen la salud; a las 
conductas y los factores de riesgo, a las circunstancias de la vida 
cotidiana, las relaciones estresantes, el apoyo de las redes sociales 
para los factores psicológicos y biológicos, la cohesión social y las 
fortalezas o debilidades de los sistemas de salud, de acuerdo con 
las coberturas, acceso, disponibilidad, calidad y costos. 

La salud es un derecho humano y la equidad en salud el con-
cepto ético e indicador fundamental de  justicia social. Valorar los 
logros o las injusticias sociales que disfruta o  padece la población 
de un país, de un estado o de un municipio y sus localidades im-
plica observar no sólo sus condiciones de salud sino también la si-
tuación de las desigualdades en salud, es decir, las diferencias que 
se consideran como indignas, remediables y evitables. La equidad 
en salud se logra a través de políticas públicas coordinadas, con 
planes y programas de tipo económico, social y cultural.5

El contexto y antecedentes de los DSS

Las desigualdades drásticas dominan a nivel mundial e involucran 
a los países ricos y pobres por igual, siendo la región de Latinoamé-
rica la de mayor desigualdad social en el mundo. La sobrepoblación 
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y el consecuente incremento de la pobreza son el detonador de  las 
inequidades en salud en todo el mundo. En 2013 afectaron a 28.1% 
de la población de América Latina y el Caribe, el número de pobres 
alcanzó 165 millones de personas en la región según la Comisión 
Económica para América Latina y el Caribe (Cepal), de las cuales 
69 millones se encontraban en situación de pobreza extrema.6

En México, el Coneval estimó que hay 55.3 millones de pobres, 
(46.2 %), y que de éstos, 11.4 millones son pobres extremos (9.5%).

Los 100 municipios con mayor marginación, predominantemen-
te indígenas, un millón de mexicanos son los más pobres del país,  
la mayor parte en Chiapas (30%), Oaxaca (20%), Guerrero (17%) 
y Veracruz (15%). Adicionalmente, las niñas y los niños con riesgo 
de morir antes de cumplir 1 año es 1.7 veces mayor que el promedio 
nacional, y la esperanza de vida de las mujeres alcanza 51 años y la 
de los hombres 49 años, siendo el  promedio nacional de 77.4 y 72.6 
años, respectivamente. Las desigualdades de género son marcadas, 
2.5 millones más de mujeres que hombres viven en condiciones de 
pobreza. Hay 8 millones más de mujeres que hombres trabajando y 
no cuentan con seguro médico ni derecho a una pensión. En el país  
6.9% de la población mayor de 15 años no sabe leer ni escribir; 5.6% 
hombres y 8.1% mujeres. El 32.5% de la población indígena mayor 
de 15 años es analfabeta, y triplica al del hombre indígena.7-16

En contraste con la pobreza, las mejoras en la salud física en la 
mayoría de los países, a lo largo del siglo pasado y el actual, en las 
tasas de mortalidad se ha visto que en muchos lugares no se me-
jora. Los problemas de salud afectan a la sociedad como un todo, 
y no sólo un pequeño segmento aislado. La pobreza  es uno de los 
principales desafíos para el desarrollo global y ningún grupo es 
inmune a los riesgos entre los pobres, sin hogar, los desempleados, 
las personas con bajo nivel de educación, las víctimas de la violen-
cia, migrantes y refugiados, poblaciones indígenas, niños y adoles-
centes, víctimas de abusos las mujeres y el anciano abandonado.8

Cómo abordar los DSS

Hay una necesidad considerable y demanda social para elevar la 
prioridad política y estratégica en la prevención y la promoción de 
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la salud a través de la acción sobre los DSS. Las consideraciones 
sobre equidad-inequidad implican valorar las desigualdades desde 
una concepción de justicia, propia de cada sociedad, con sus res-
pectivas implicaciones políticas. Se debe destacar el carácter po-
lítico de las inequidades en salud y bienestar y de valerse de con-
ceptos éticos y de valor de lo público para develar las raíces de la 
inequidad social y contribuir para un país mejor, justo solidario y 
más humano. El paso inicial es lograr que la población entienda por 
qué son las inequidades en salud y los determinantes sociales de la 
salud, lo que se conoce como “las causas de las causas de las cau-
sas”, que son las políticas públicas y los recursos financieros para 
llevarlas a cabo.9-11

Es necesario un cambio de énfasis hacia la prevención actuan-
do sobre los DSS, así como mejorar el tratamiento de las condi-
ciones existentes. Se debe actuar integralmente ya que muchas de 
las causas desencadenantes de los problemas de salud están en las 
esferas sociales, económicas y políticas y en las condiciones de la 
vida cotidiana. Inevitablemente, el rediseño de sistemas y servicios 
de salud hacia la atención integral plantea serios desafíos por la in-
fraestructura existente, los presupuestos reducidos y el personal de 
salud insuficiente y mal distribuido. Las medidas sobre los DSS para 
reducir las inequidades en salud exigen una ejecución sostenida, cu-
yos beneficios pueden percibirse en el corto y mediano plazos.

La equidad en la salud y el bienestar deben ser un objetivo prio-
ritario para el gobierno y la sociedad en general, por lo que es esen-
cial garantizar la coordinación y la coherencia de las medidas sobre 
los DSS. Un enfoque basado en los DSS no equivale a la puesta en 
marcha de un “programa”, sino que requiere una visión holística que 
incorpore los elementos fundamentales aplicados en toda la sociedad 
a través de políticas públicas y programas con recursos financieros y 
el monitoreo de indicadores y evaluación de los resultados.9-12

Mejorar la salud en la población y reducir las inequidades, que se 
consideran evitables y que además son injustas, implica tomar como 
base para las intervenciones la perspectiva del curso de vida útil, por-
que se demuestra que los factores de riesgo en las etapas iniciales y 
formativas de la vida puede afectar el bienestar. Las respuestas a ellos 
necesitan ser en varias etapas y además de lo intersectorial deben 
ser  interinstitucionales e interdisciplinarias y en los tres ámbitos de  
acción: el sector público, el sector privado y con la sociedad civil, así 
como en los tres niveles de gobierno, federal, estatal y municipal.

Abordar los DSS implica considerar las condiciones en que las 
personas nacen, crecen, viven, educan, trabajan y envejecen, así 
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como las diferencias sistemáticas por sexo, edad, etnia, ingresos, 
educación y el área geográfica urbana o rural en donde viven y se 
distribuyen de acuerdo con un gradiente de desventaja económica 
en sociedad y que los pobres sufren desproporcionadamente más 
riesgos de enfermar y sus consecuencias. 

La propuesta que el profesor Michael Marmot plantea por los 
resultados obtenidos en el Reino Unido, se basa en el esquema de 
intervenciones a lo largo del proceso de vida de las personas, fami-
lias y comunidades, con modelos de atención con base en cuatro 
áreas de acción y su impacto en la reducción de la exposición a ries-
gos en las etapas iniciales y formativas que afectan la salud y bienes-
tar,3,14 como se ilustra en el esquema de la Figura 2.2.

Este esquema se considera como una referencia que puede ser 
aplicada en los 36 Programas de Acción Específica 2013-2018 del 
Programa Sectorial de Salud 2013-2018 y su implementación en los 
sistemas estatales y municipales de salud en el país.15 

Las recomendaciones específicas que se proponen se toman de los 
autores del contexto nacional e internacional que se describen en este 
documento, así como la selección de un gran número de referencias pu-
blicadas en los últimos años, de los diferentes estudios y análisis que se 
han realizado en nuestro país tanto por el gobierno como por organismos 

Figura 2.2. Ámbitos para las intervenciones sobre los DSS. 
Fuente: Marmot M, 2010.3
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internacionales y las organizaciones de la sociedad civil, los que pro-
ponen estrategias, intervenciones y plantean iniciativas que se pueden 
adaptar al contexto nacional. Adicionalmente, de algunos compromisos 
internacionales que nuestro país ha adquirido para llevarlas a cabo.4
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Ha tenido enorme influencia para quienes se dedican a 
estudiar lo social el poner la categoría de determinantes 
sociales. De hecho, se ha convertido en un instrumento 
que está permeando todos los análisis, no sólo de salud, 
sino de otras dimensiones en lo social. De hecho, el sector 
salud ha tenido capacidad de influir y dar un marco con-
ceptual que enfatiza integralidad y complejidad. 

En ese sentido, quienes se dedican a la parte social han 
trabajado en otra dimensión que es totalmente compatible 
y que acompaña la noción de determinantes sociales, la idea 
de cuáles son los riesgos sociales en el sentido más amplio.

Vale la pena reconocer que el concepto de riesgo  
social, que sin duda se hermana al concepto de determi-
nante social, está siendo revisado por otros expertos que 
trabajan más con los conceptos de pobreza, desigualdad, 
exclusión y discriminación. 

Un riesgo social va mucho más allá de los riesgos de 
salud, y debe avanzarse en la reconstrucción del concep-
to. En esa consideración, se entiende por riesgo social la 
existencia de condiciones que, más allá de las vulnerabi-
lidades biológicas y psicológicas propias del ser humano, 
sitúan a las personas ante la imposibilidad de acceder al 
cumplimiento de las garantías reconocidas por los órdenes 
jurídicos nacionales.

3.1 Los Determinantes Sociales 
de las tendencias de mortalidad y morbilidad 
Mario Luis Fuentes

contexto nAcIonAl 

3
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En este país particularmente se requeriría que todo habitante 
pudiera ejercer el Artículo 1º constitucional, el acceso a todos los 
derechos humanos. Si existe la dimensión de que el riesgo social es 
la imposibilidad de acceder al cumplimiento, es claro que este con-
cepto de riesgo social va mucho más allá de la vulnerabilidad que se 
genera por la enfermedad y la mortalidad. 

En consecuencia, los riesgos sociales resultan de la existencia 
de condiciones estructurales que impiden la garantía de los dere-
chos de la población, lo cual se expresa en “macrotendencias” que 
determinan a la cuestión social.

Los riesgos sociales son, entonces, producto y causa de múltiples 
fenómenos caracterizados por su complejidad, procesos que invocan 
dimensiones sociales como la exclusión, la marginación, la discrimi-
nación, la pobreza y sin duda su eje articular, la desigualdad. 

En el país ha habido un proceso histórico en el cual se ha modi-
ficado la concepción del riesgo social. Muchos habitantes empezaron 
a trabajar cuando los riesgos sociales asumidos por lo menos desde 
la retórica del Estado se subsumían en tres dimensiones: la pérdida 
de la salud; la garantía al trabajo y el tercer elemento del gran riesgo 
social que se asumía en el siglo xx, de los años 40 hasta los 80, el ac-
ceso a la educación. En el centro de toda la concepción de la propues-
ta social estaba una noción de los riesgos sociales: salud, educación  
y empleo con seguridad social.

En consecuencia, los supuestos que había del grupo gobernante do-
minante que establecía una visión de desarrollo anclada en el deseo de 
urbanizar e industrializar al país asumían tres supuestos fundamentales 
de estos riesgos, pese a que sin duda se acompañan con muchos más. 

Primero, si el mayor riesgo que enfrenta la población es la pér-
dida de salud, hay que construir la infraestructura y los servicios 
para lograr cobertura universal. Esta concepción tenía, como los 
otros riesgos, la noción del siglo xx: era el Estado el único que legí-
timamente podía resolver el problema del acceso a la salud, educa-
ción y trabajo. En esta concepción se maneja un Estado proveedor 
de todo, de todos los bienes y servicios, una noción social de que el 
país es homogéneo, es decir, de que los riesgos sociales se distri-
buyen de manera homogénea en todo el país, y que estos riesgos 
sociales se distribuyen de manera aleatoria y también homogénea. 
Esto obviamente implicaba la noción de que el pleno empleo era 
accesible, que la economía tendría la capacidad para llegar a él y de 
que este acceso al ingreso posibilitaría una vida de seguridad social. 

En este proceso, acompañado con la enorme articulación del 
sistema educativo en la idea de que la educación básica era del  
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primero al sexto año, y no como se considera actualmente, que la 
educación básica es de tres años hasta educación media superior, se 
fue construyendo esta perspectiva histórica con la pretensión de un 
país homogéneo con una sola identidad nacional.

A partir de los 90 del siglo xxi la concepción de riesgos sociales se 
fue modificando. El riesgo social predominante es la falta de capacidad 
de poder acumular capital humano, para seguir el discurso del siglo xxi.

En esta idea del capital humano se establece que hay un objetivo 
fundamental de los estados, promover las acciones para que todos 
tengan mayor acceso a educación, salud, alimentación. Este supues-
to central hoy está en discusión: a mayor capital social se garanti-
zaba la oportunidad de insertarse al mercado laboral o al mercado, 
es decir, todos serían productores o trabajadores o consumidores. 
El riesgo social se expresa en la falta de capital social, la dimensión 
que explica por qué muchos son incapaces de acumular capital por 
su proceso histórico y familiar. Se requería hacer acciones para en-
frentar los riesgos que evitaban la acumulación de capital social. 

Un punto fundamental de esta noción de riesgos sociales del siglo 
xxi es que se acumulan de una manera individual, es decir, cada uno es 
portador de su capital humano y es responsable del proceso de acumu-
lación y, como tal, se ejerce de manera individualizada. Esta visión es 
muy consecuente con la visión predominante en que finalmente todos 
los entes maximizan el bienestar propio de manera racional y eficiente. 

El papel del Estado ha modificado, desde la concepción del 
Estado como único proveedor de todos los bienes y servicios a la 
concepción de un Estado promotor para que los mercados puedan 
facilitar y realizar todos los capitales, incluso el humano. 

En ese sentido, este proceso de cambio de la noción de riesgos 
sociales se da en un contexto de una gran modificación de todas las 
transiciones. No sólo hay una transición de lo urbano o de lo rural a 
lo urbano. En un país donde en 190 mil localidades viven cerca de 10 
millones de habitantes en comunidades muy pequeñas, menores a 100 
habitantes, se expresa la dinámica poblacional de las transiciones. 

En cuanto a la transición demográfica, el país todavía es de jóve-
nes, pero la población rápidamente está envejeciendo. La transición es 
obvia en términos de fecundidad, se pasó de cuatro hijos promedio en 
los 80 a dos en 2010. De los 28 millones de hogares en el país, uno de 
cada cuatro, siete millones, son hogares con jefaturas femeninas. Ade-
más, existe un deterioro climático que lleva a desastres naturales.

Esta nueva concepción de riesgos sociales aglutinados o an-
clados en la noción de capital humano, insertados en un proce-
so complejo y dinámico de transiciones, expresa las magnitudes 
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de las enfermedades y de la muerte. Probablemente no haya una 
dimensión más humana y más dramática que la de enfermedad y 
muerte. Desde lo social, los conceptos de pobreza, exclusión y dis-
criminación, con sus indicadores, no logran expresar esta rea-
lidad, la imposibilidad de todos de ejercer sus derechos como  
máxima expresión de los riesgos. 

Las investigaciones hechas en la UNAM tienen que ver con la 
construcción de indicadores que permitan no medir el bienestar en 
términos de carencia de bienes y servicios, sino realmente en las 
capacidades de poder vivir una vida digna. Esto es, una vida donde 
haya vigencia de todos los derechos: económicos, sociales, cultura-
les, ambientales y políticos.

Estos nuevos riesgos sociales en entornos de alta complejidad 
se vinculan e interactúan con dimensiones sociales de alta comple-
jidad, deterioro urbano, carencia de servicios y segregación como 
una dimensión mayor y desempleo de larga duración o desempleo 
permanente acompañado de empleos muy precarios. Más de 10 
millones de mexicanos que trabajan ganan menos de dos salarios 
mínimos. Más de 30 millones de mexicanos están en la economía 
informal. Hay una enorme complejidad en la composición de los 
hogares que se expresa en muchas dimensiones, como abusos y 
violencia en entornos de alto hacinamiento. 

Las determinantes se pueden dividir en dos grandes conceptos: 
demografía y territorio. El territorio más íntimo, que es el hogar, 
hoy está caracterizado en México por hacinamiento, una variable 
fundamental que debería ser subrayada sobre otras.  

Además, existe una dimensión compleja en sí misma, la debili-
dad de la cohesión social.

Una nueva concepción de riesgos sociales se sintetiza en capital so-
cial, en entornos de alta complejidad que tienen en el centro la desigual-
dad, entendida como el elemento que explica por qué hay tanta pobreza, 
por qué hay tanta discriminación y por qué hay tanta exclusión. Una de 
las dimensiones más éticas que se trabajan desde el Programa Univer-
sitario de Estudios del Desarrollo no es cuántos pobres hay en México, 
sino por qué existen tantos. Las causas estructurales que puedan expli-
car no el número sino el fenómeno de un tema que debe discutirse.

Entonces estos riesgos individuales en entornos de mayor com-
plejidad se expresan finalmente en fenómenos que amenazan la 
salud. Se expresan en muerte y enfermedad, pero sobre todo en la 
imposibilidad de ejercer los derechos humanos. Son procesos in-
dividuales y estructurales que impiden este ejercicio e impiden la 
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reparación del daño como una dimensión fundamental ante la vio-
lación de los derechos. Son afectaciones severas a las capacidades 
de los individuos para una vida digna y para la reconstrucción de 
entornos sociales sostenibles. 

Pierre Rosanvallon, un experto social francés, explica esto en 
términos de una categoría de grandes desperfectos estructurales so-
ciales. La desigualdad debe ser el centro del debate. Los impactos 
de la desigualdad en la pobreza, en la discriminación y en la exclu-
sión son fenómenos interrelacionados. Los entornos vuelven enor-
memente complejo que los individuos tengan las capacidades para 
exigir sus derechos humanos, exigir su reparación, exigir su cum-
plimiento. Existe deterioro urbano, en el país más de 10 millones 
de personas siguen sin acceso al agua y otro tanto igual no tienen 
drenaje. Uno de cada diez mexicanos vive en condiciones graves de 
hacinamiento y cinco millones de personas viven en pisos de tierra. 

El desempleo de larga duración se está convirtiendo en una de 
las causas más complejas. Uno de los efectos que tiene es en la cons-
trucción de la personalidad y de las capacidades psicosociales. Cuatro 
millones de trabajadores no reciben ingreso, 60 millones de mexica-
nos tienen un ingreso inferior al requerido para el nivel de bienestar 
definido en México, siete millones ganan menos de un salario mínimo 
y 30 millones de personas trabajan en condiciones de informalidad.

Los hogares llegan a ser entornos de alta violencia. Uno de cada 
cinco niños en México ha sido testigo de violencia doméstica en su 
infancia; uno de cada cinco ha sido violado o ha sido víctima de vio-
lencia física severa por parte de sus padres o cuidadores. Las muje-
res siguen siendo el principal objeto de las agresiones de la violen-
cia; el año pasado 18 millones de mujeres fueron víctimas de algún 
tipo de violencia. De las 300 mil personas ubicadas en reclusorios, 
30% son jóvenes, y 48% del total de jóvenes en el país ha sido objeto 
de violencia. Existe, entonces, un entorno social de alta complejidad 
con una noción de riesgo social anclado todavía en capital humano 
que requiere una profunda revisión. 

El monto total de muertes y enfermedades es una expresión ra-
dical de los riesgos sociales. El número no es expresión solamente de 
la magnitud, sino del exceso. Se puede reflexionar la dimensión del 
exceso desde una visión filosófica. El exceso no es por la magnitud de 
las 80 mil muertes de personas por diabetes o las 65 mil muertes por 
causas externas de acuerdo con las clasificaciones del sector salud: 
homicidio, suicidios y accidentes. El exceso no es la magnitud. El 
exceso se debe a que muchas de estas muertes no debieron ocurrir; 
eran innecesarias. Si se usa la categoría de exceso para referirse a 
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muertes evitables, un concepto muy cercano a la clasificación de las 
enfermedades y las muertes en el sector salud, es notorio que esta 
enorme dimensión de muertes expresa riesgos sociales.

La propuesta de una dimensión de nuevos riesgos sociales im-
plica una hipótesis general de trabajo: dar por hecho que la cuestión 
social y los nuevos riesgos sociales implican poner en el centro la 
categoría filosófica del exceso, que alude no a la magnitud sino a 
la cantidad de personas enfermas o que fallecen por causas o por 
condiciones innecesarias.

Una de las dimensiones tiene que ver con el concepto de poner en 
el centro la reintegración de las víctimas de los determinantes sociales. 
Sobre todo en México, se ha anclado la noción de la víctima como la 
expresión de quien ha sido vulnerado de todos sus derechos. Se impo-
ne entonces una reflexión de cuáles son los determinantes sociales que 
hacen imposible, inviable o muy limitado el concepto de la reintegra-
ción social de alguien que ha vivido violencia física, abuso, explotación, 
violencias sociales, carencia de un sistema de salud o de un sistema 
educativo, o carencia de un ingreso digno. En cuanto a cuáles son las 
capacidades o cuáles son los determinantes sociales de la reintegración 
social de las víctimas, es una categoría que debería incorporarse para 
dar cuenta de la complejidad que apela este término. 

En ese sentido, hay ejemplos. No se relaciona con la realidad de 
la reintegración social de una víctima que haya vivido la violencia 
extrema, definida como trata de personas. Una mujer de menos de 
18 años que haya vivido seis años de un abuso de explotación sexual 
y laboral, con graves daños biológicos y muy profundos daños de 
trastornos mentales podría estar en uno de los centros de protec-
ción de México, que sólo son tres. Esta víctima requiere acceso a 
todas las capacidades del sistema de salud, y en teoría debería tener 
acceso a todos los instrumentos posibles para restaurar su persona-
lidad o resolver los graves daños en la construcción de su identidad 
y del propio ejercicio de su voluntad. 

Esta mujer una vez que pasa un proceso enfrenta un tema 
mayor: su reintegración en entornos comunitarios sociales que 
le permitan una restauración plena o evitar uno de los elementos 
más graves posibles, la repetición del daño. Esta realidad se expre-
sa también en el proceso de las adicciones; un enorme porcentaje 
de la población reincide. La reintegración social de una víctima que 
vive violencias extremas requiere necesariamente todo el contex-
to social, todo el contexto de su grupo hogar, toda la capacidad del 
sistema de salud. Son determinantes sociales de alta complejidad e 
integralidad que todavía no se han asumido.
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Otro ejemplo es sobre un tema que se ha enfatizado mucho, 
sobre todo desde los decenios finales del siglo xx: la realidad del 
embarazo adolescente.

En el país, la incidencia del embarazo adolescente sigue siendo 
muy importante y está poniendo en tensión la hipótesis de que a 
mayor escolaridad se posponía el nacimiento de un hijo o una hija. 
Hoy, dadas las últimas encuestas sobre la juventud en México, se ve 
una correlación. El 50% de los nacimientos en mujeres adolescentes 
muy jóvenes corresponde a su situación social, es decir, las mujeres 
que están en niveles muy bajos socialmente o en niveles de pobreza 
altos tienen 50 o casi 60% de más posibilidades de tener un emba-
razo en la adolescencia. En las mujeres adolescentes de alto ingreso 
sólo es de 20%.

Hay una categoría que hoy expresa la complejidad social del 
tema de la reintegración social. Existe ya la capacidad de identifi-
car que, de los embarazos adolescentes en mujeres que están en los 
máximos grados de pobreza, 36% de éstos son deseados; las madres 
aducen que sí deseaban el embarazo. Los estudios etnográficos de la 
UNAM expresan que una de las hipótesis es que para mujeres que 
no tienen ninguna otra alternativa u oportunidad de tener partici-
pación y reconocimiento social, el ser madre las coloca en un estatus 
social comunitario de alto reconocimiento.

Es claro entonces que atrás de esta decisión no sólo está el tema 
de accesibilidad o de acceso o de demanda insatisfecha de anticon-
ceptivos, pese a que sigue siendo muy alta la demanda insatisfecha. 
No sólo está la falta de cultura o la capacitación en salud reproducti-
va, sino también un entorno social que hace que estas mujeres muy 
jóvenes, de unos 15 años, vean a través de la maternidad una mane-
ra de realización social. De ahí que todos los enfoques en este caso 
requerirán una nueva interpretación para poder abordarlo.

Hoy es importante poner en discusión de los determinantes so-
ciales con respecto a la noción de riesgos sociales, entendiendo como 
riesgo social la imposibilidad de ejercer sus derechos, reclamarlos o 
transformar las condiciones que lo hacen inviable. Propongo que 
dentro de esta discusión de los determinantes sociales de la salud  
se debe poner un nuevo elemento: el objetivo de la reintegración 
social de las víctimas y los determinantes sociales de éstas.

Es fundamental que haya una reflexión en donde se caracterice 
muy bien no el sistema de salud, sino dónde se inserta el sistema de 
salud, es decir, el sistema de salud mexicano. Muchos expertos han 
subrayado que está segmentado, que es desigual. En términos hori-
zontales se dan distintos paquetes a individuos que tienen las mismas 
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condiciones de carencia. Es desigual verticalmente; es regresivo, 
pues reciben más los que más tienen y mucho menos servicios los 
que menos tienen. Es enormemente heterogéneo y tiene grandes 
problemas de acceso efectivo. Sin embargo, el sistema de salud está 
insertado en un sistema de protección social nacional.

Todos los determinantes sociales de los riesgos sociales se expre-
san también como consecuencia de un sistema de políticas públicas 
que exacerba estos determinantes sociales, es decir, la política públi-
ca es un factor adicional que hace visible esta realidad y esta compleji-
dad social. El sistema de protección de salud se inserta en un sistema 
nacional, que es un conjunto de subsistemas fragmentado de forma 
conceptual, institucional y financiera. En este conjunto de subsiste-
mas, que se llama Sistema de Protección Social, se insertan progra-
mas dispersos, tanto en los ámbitos de salud como el de pensiones y 
en aquellos que buscan dar seguridad en el ingreso.

Estos programas tienen altas desigualdades horizontales y ver-
ticales. El entramado desordenado, desigual y heterogéneo donde 
se inserta el sector salud y donde se tienen las otras dimensiones 
sociales que inciden en la enfermedad y en la muerte, se han ido 
acompañando en el último decenio por nuevos instrumentos no 
contributivos que intentan complementar los vacíos del actual siste-
ma de protección, tanto del ámbito federal como estatal. Es decir, en 
el último decenio ha habido un incremento de programas de trans-
ferencias monetarias, condicionados o no, que buscan paliar las de-
ficiencias del Sistema de Protección Social y que han contribuido al 
desorden institucional generalizado que hoy se vive.

Esta república social es desordenada, salvaje y tiene una enorme 
falta de coordinación, pero también de complementariedad. En este 
sentido se propone ordenar el sistema de salud. Los determinantes so-
ciales de la muerte y la enfermedad responden a subsistemas que no 
están en el ámbito de salud y mientras éstos no se mejoren o no se ge-
neren las capacidades para acomodar el desorden urbano, la realidad 
del empleo es permanente. Se debe considerar la gran fragilidad de los 
entornos de los hogares y las familias, así como la dificultad de  mitigar 
todas las violencias en el terreno ambiental. Sin ello, no hay posibilidad 
de que el sector salud pueda aspirar a pasar de la medicina curativa a la 
preventiva, porque la preventiva apela a los otros subsistemas que no 
están en el sector salud. El Sistema de Seguridad Social Universal pro-
puesto por la actual administración no tendrá fiabilidad ni capacidad de 
generar un Sistema de Protección Social que enfrente el riesgo funda-
mental, que es la no vigencia de exigir los derechos humanos, mientras 
no se tenga una concepción integral del Sistema de Protección Nacional.
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3.2 Las experiencias y lecciones aprendidas 
en la evaluación de la desigualdad 
y los Determinantes Sociales de la Salud
Gonzalo Hernández Licona

En México se ha hecho un enorme esfuerzo para tener un sistema 
de salud como el que tenemos hoy, y ha sido construido con mucho 
trabajo, pero vale la pena reconocer cómo estamos en algunos de 
esos elementos porque creemos que se puede mejorar.

¿Cuál es el objetivo principal en materia de salud de este sexe-
nio? Aquí cito el Plan Nacional de Desarrollo: 

“Queremos un México incluyente que propone enfocar la acción del Estado 
en garantizar el ejercicio de los derechos sociales y cerrar las brechas de 
desigualdad que aún nos dividen”. “Toda persona –dice el artículo 4º de la 
Constitución— tiene derecho a la protección en salud” 

y, por lo tanto, la calidad y el acceso efectivo a los servicios de sa-
lud para todos deben ser parte de este objetivo del Plan Nacional 
de Desarrollo. ¿Cómo vamos, en dónde estamos y cómo podemos 
mejorar? Un diagnóstico general de en qué estamos. Hay que reco-
nocer el aumento importantísimo del gasto en salud en los últimos 
años, la cobertura en términos de salud que ha crecido de manera 
importante, como lo vamos ver después y tú lo sabes muy bien. 

Estos son elementos en los cuales México se ha apoyado para 
tener un sistema de salud con las ventajas que hoy se tienen.

En primer lugar, debemos reconocer que el sistema de salud 
en México está fragmentado. Tenemos dificultad en la continuidad 
de la atención por cambios en la afiliación, algunas duplicidades, 
falta de comunicación y no hay portabilidad, lo cual al usuario le 
hace una diferencia importante, que es uno de los elementos de esta 
desigualdad que aún tenemos en muchos de los derechos, inclusive 
en el tema de salud. Hay diferentes paquetes de beneficios, el IMSS 
tiene unos, el Seguro Popular tiene otros (Figura 3.2.1). 

Hay una calidad en algunos lugares que tienen aún deficiencias, hay 
varianza, heterogeneidad, inequidad en acción y la atención entre loca-
lidades rurales, pequeñas o grandes ciudades, ausencia de un sistema 
óptimo de medición de desempeño, heterogeneidad a veces en criterios 
de atención, un modelo aún basado en elementos curativos, problemas 
en el logro de acceso efectivo y de transferencia y rendición de cuentas, 
sobre todo cuando nos vamos a los gobiernos locales (Figura 3.2.2). 
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Figura 3.2.1. Diseño institucional: sistema de salud en méxico.

En cuestión de información tenemos también heterogeneidad 
en instituciones, baja cobertura y acceso de áreas rurales a los siste-
mas no manuales de información.

Tenemos también problemas de gobernanza y rectoría. Quisié-
ramos que la Secretaría de Salud tomara una rectoría todavía mayor 
del sistema de salud.

Y recursos humanos, que si bien en México tenemos extraordina-
rio personal, como son todos ustedes, aún no es suficiente llevar todo 
este extraordinario capital humano al resto del país, ahí tenemos pro-
blemas de heterogeneidad importantes. Y esto frente a un escenario 
en México de un cambio epidemiológico relevante donde las enferme-
dades que empiezan a ser más caras, están creciendo respecto a otras. 

Entonces tenemos grandes retos, a pesar de que en México he-
mos tenido un aumento muy importante del gasto en la salud, aun 
así tenemos, respecto al porcentaje del PIB, una cifra menor a otros 
países de la OCDE.

¿Qué ha pasado con algunos rubros en el tono más optimista? 
Afortunadamente la cobertura, hablando sólo al menos de la dere-
chohabiencia, incluyendo al Seguro Popular, ha crecido, es decir, la 
carencia de acceso a los servicios de salud como la medimos en el 
Coneval, que sólo es un tema de cobertura, por fortuna la carencia 
ha venido reduciéndose. 
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Todavía no llegamos a 100% de cobertura de acuerdo con la 
información de las encuestas del INEGI y los censos que a veces 
difieren un poco de los registros administrativos, pero que vale la 
pena retomar esa diferencia. Pero afortunadamente esto ha venido 
cayendo, la carencia, insisto, todavía el cien por ciento está lejano.

También, afortunadamente, el Seguro Popular ha venido a lle-
nar un hueco importante, en donde el Seguro Popular efectivamen-
te ha tenido una mayor penetración en los deciles más bajos, en la 
población más pobre. Aquí tenemos cómo se compara, aquí son los 
deciles el más pobre y el más rico, y aquí tenemos que el Seguro Po-
pular llega más a la población más pobre, lo cual ha venido a llenar 
este hueco en el cual esa población no tenía ese acceso como se tiene 
para los beneficiarios del IMSS o del ISSSTE (Figura 3.2.3).

El sistema de salud en México tiene varias fuentes de financia-
miento con diferente inversión per cápita y diferentes paquetes de 
beneficios y de calidad en la atención. Si se tiene un elemento para 
analizar la desigualdad este es uno de ellos. Responder cómo vamos 
a llegar a una mayor equidad, implica que debemos reconocer estas 
diferencias que son relevantes. 

Figura 3.2.2. acceso a los servicios de salud por tipo de institución y decil de ingreso, méxico, 2010.
Fuente: estimaciones del CONeVal con base en el mCS-eNIgH 2010. 

Otros 

Po
rc

en
ta

je

100.0 

90.0 

80.0 

70.0 

60.0 

50.0 

40.0 

30.0 

20.0 

10.0 

0.0 

0.5*
0.4* 

0.1* 3.8

55.9

39.3

0.3* 

0.9

8.8

52.1

37.8

0.1*
0.5* 0.6* 

1.4

17.0

46.7

34.3 

2.3

23.7

39.9

33.3

0.1* 0.2*
0.6*
0.5*
4.2

29.6

33.3

31.8

0.9*
0.8*
5.5

34.2

26.6

32.0

0.8*

0.7*
8.5

38.0

19.5

32.5

1.3
1.0* 

10.8

42.6

16.0

28.3

1.9

2.1

15.6

45.3

10.3

24.8

4.0

3.2

19.7

44.7

4.8 

23.6

1.1
0.9

6.9

28.8

30.5

31.8

1 2  3  4  5  6  7  8  9  10 Nacional
Decil de ingreso

No cuenta con servicios médicos

ISSSte o ISSSte estatal

Seguro Popular

Pemex, Defensa o marina

ImSS



Academia Nacional de Medicina

26
Figura 3.2.3.
Distribución del gasto público en salud, méxico, 2010. 
Fuente: Informe de evaluación de la Política de Desarrollo Social. 

Figura 3.2.4. Gasto en salud financiado por los hogares (gasto de bolsillo), como porcentaje del 
gasto total en salud, 1990, 2010. 
Fuente: CONEVAL (2013). Evaluación Estratégica de Protección Social en México.
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De hecho, la distribución del gasto público en 2010, el gasto públi-
co por decir es otra vez del más pobre al más rico, tenemos elementos 
de progresividad, el Seguro Popular, tenemos IMSS-Oportunidades y 
un poquito al revés los beneficiarios del IMSS o del ISSSTE, por lo tan-
to en conjunto el gasto se ha equilibrado un poco más, no así, insisti-
mos, el tema de calidad y el tema de acceso efectivo. 

En 2003, año de inicio del Seguro Popular, 52.9% del gasto to-
tal en salud provenía del bolsillo de los hogares; para 2010 ese por-
centaje disminuyó 3.9 puntos porcentuales (Figura 3.2.4).

En este mismo periodo, el gasto público en salud destinado a 
población no asegurada aumentó 91% en términos reales; esto es, 
cada punto porcentual de incremento del gasto público para perso-
nas sin seguridad social está asociado con una reducción del gasto 
de bolsillo de sólo 0.04 puntos porcentuales. Todavía tenemos im-
portantes retos en el famoso gasto de bolsillo. Uno hubiera queri-
do que a partir del Seguro Popular pudiéramos ver que el gasto de 
bolsillo caído aún más de lo que marginalmente ha bajado en los 
últimos años. Entonces el reto aquí es, ¿qué más podemos hacer o 
qué elementos están jugando para que el gasto de bolsillo no haya 
caído como uno se lo hubiera esperado? 

Al mismo tiempo la gran ventaja que tenemos hoy en día es este 
conjunto de elementos de evaluación, no sólo es general sino también 
con el apoyo de la Secretaría y de evaluaciones sobre qué está pasando 

Figura 3.2.5.
Programas de la Secretaría de Salud.
Fuente: CONEVAL (2013). Evaluación Estratégica de Protección Social en México. 

en esta sección se presentan los programas de la Secretaría de Salud, así como algunos de sus principales avances y retos 
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en los diferentes programas que tienen que ver con el tema social.  Son 
programas que se pueden diferenciar en tres rubros: en asistencia social, 
en acceso a servicios de salud y en promoción de la salud. Estoy hablando 
de programas presupuestarios, o sea, el Coneval tiene también una la-
bor importante en evaluar, junto con la Secretaría, los programas presu-
puestarios. En suma, los programas tienen avances, elementos positivos 
y también retos que hay que reconocer (Figura 3.2.5). 

Algunas de las problemáticas o necesidades que los programas 
de la salud buscan atender son: de asistencia social, de acceso a los 
servicios  y de promoción de la salud.

En asistencia social, hay fortalezas y tienen presencia en todos 
los estados del país y estos programas tienen en común el prestar 
servicios de salud a grupos vulnerables como personas con una dis-
capacidad, así como niños y jóvenes que carecen de acceso a insti-
tuciones tradicionales de seguridad social, que son un grupo etario 
vulnerable y en el que los riesgos materializados pueden tener con-
secuencias en el largo plazo. Los retos de estos programas cuentan  
aprovechar la presencia en todo el país para lograr una intervención 
nacional, articulada y coordinada con otros programas del gobierno 
federal que puedan generar sinergias y garanticen la atención in-
tegral a los niños (Cuadro 3.2.1).

En acceso a los servicios de salud, estas intervenciones compar-
ten el objetivo de propiciar el acceso efectivo a servicios de salud de 

Cuadro 3.2.1 Programas de la Secretaría de Salud dirigidos a la asistencia social, méxico, 2011
 

Programa Objetivo 

1) Atención a personas 
con discapacidad 

Prestar servicios de atención y rehabilitación a las personas con discapacidad 
o en curso de procesos discapacitados y apoyarles en su integración social 
con la finalidad de contribuir a su pleno desarrollo y a la generación de 
oportunidades a través de la promoción e instrumentación de acciones 
de información y orientación a la población en general para modificar los 
factores de riesgo, así como de detección temprana, prevención, llevar  
a cabo la profesionalización de los recursos humanos, la construcción, 
mantenimiento, equipamiento y remodelación de infraestructura de 
atención médica 

2) Protección y desarrollo 
integral de la infancia 

Contribuir al desarrollo integral de la infancia y adolescencia en condición de 
vulnerabilidad, mediante la promoción, ejercicio y vigilancia de sus derechos

3) Atención a familias 
y población vulnerable 

Contribuir al desarrollo integral de las familias y las comunidades en con-
diciones de vulnerabilidad. Se integra de los subprogramas: Comunidades 
DIFerentes, Fortalecimiento a las Procuradurías de la defensa del menor y 
la familia, Atención a personas y familias en desamparo 

Fuente: elaboración del Coneval con base en el Inventario CONeVal de programas y acciones federales de desarro-
llo social 2011. 
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grupos de población que se encuentran excluidos de los mecanis-
mos tradicionales de seguridad social debido a su condición laboral 
(carecer de un empleo formal), área de residencia (localidades ru-
rales, aisladas o dispersas) o momento del ciclo de vida (infancia). 
Contribuyen, asimismo, a amortiguar los riesgos económicos que 
pueden presentarse a lo largo del ciclo de vida y que pueden tener 
consecuencias catastróficas en quienes carecen de acceso a la se-
guridad social. Una primera fortaleza es realizar acciones dirigidas 
a ampliar el número de personas afiliadas, lo cual representa un 
primer paso hacia la cobertura universal en salud. Además, ofre-
cen servicios de salud en áreas en las que es difícil hacerlo por su 
ubicación geográfica. Entre las áreas de oportunidad se encuentran 
mejorar la información dirigida a los usuarios, a fin de que puedan 

Cuadro 3.2.2 Programas de la Secretaría de Salud dirigidos al acceso a los servicios de salud, 
méxico, 2011 

Programa Objetivo 

1) Seguro Médico 
para una Nueva Generación 
(Seguro Médico Siglo XXI 
a partir de 2013) 

Propiciar el acceso efectivo a servicios de salud de menores de 5 
años de edad que no sean derechohabientes de la seguridad social, a 
través del otorgamiento sin desembolso al momento de recibir los ser-
vicios, de atención a la salud de alta calidad en materia de prevención, 
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación. Los beneficios son adicionales 
y complementarios a los que ofrece el Sistema de Protección Social en 
Salud descritos en el Catálogo universal de servicios de salud (Causes) 
y en el Fondo de protección contra fastos catastróficos. Con ello se 
contribuirá a evitar el empobrecimiento por motivos de salud 

2) Seguro Popular Otorgar cobertura de servicios de salud, a través de un aseguramiento 
público y voluntario para personas de bajos recursos que no cuentan 
con empleo o que trabajan por cuenta propia y que no son derecho-
habientes de ninguna institución de seguridad social 

3) Caravanas de salud Proporcionar servicios regulares de promoción, prevención, así como 
atención médica y odontológica a la población que habita en localida-
des geográficamente dispersas y de difícil acceso, mediante equipos 
de salud itinerantes y unidades médicas móviles, que trabajan de 
forma complementaria, auxiliados con otros medios de transporte de 
personal en salud y el apoyo de unidades médicas fijas ubicadas en 
las rutas de atención ambulatoria 

4) IMSS-Oportunidades Proveer de servicios de salud de primer y segundo niveles a la pobla-
ción que carece de seguridad social y que habita en zonas rurales y 
urbano-marginadas del país (prioritariamente), a través del Modelo de 
atención integral a la salud. Este modelo se integra por dos elementos: 
atención en unidades médicas y acciones comunitarias con énfasis en 
la prevención de riesgos y daños 

Fuente: elaboración del Coneval con base en el Inventario CONeVal de programas y acciones federales 
de desarrollo social, 2011. 
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hacer mejor uso de los servicios ofrecidos, así como la coordinación 
entre las diferentes intervenciones (Cuadro 3.2.2).

En promoción de la salud, el programa Comunidades saludables 
es una intervención de la Secretaría de Salud dirigida a la promoción 
de la salud. Tiene presencia en un número considerable de municipios, 
apoyando proyectos de diversos temas que se enfocan en la promoción 
y prevención de la salud, resaltando la importancia que se brinda a 
problemas prioritarios como desnutrición infantil, obesidad y sobre-
peso, mortalidad materno-infantil y VIH, entre otros. Entre las áreas 
de oportunidad se encuentra mejorar el mecanismo de dictaminación 
externa de los proyectos que apoya ya que éstas no siempre son reali-
zadas con rigor y metodologías sustentadas (Cuadro 3.2.3).

En ocasiones en el gobierno federal y también en los gobiernos 
locales se tienen varios programas pero no siempre se comunican 
entre ellos y eso es un reto importante. Asimismo, en los programas 
de servicios de salud hay beneficios, fortalezas, retos, entre otros el 
hacer un mejor uso de los servicios ofrecidos, así como de la coordi-
nación con diferentes intervenciones, que es un elemento constan-
te que hemos detectado. En general dejemos la reflexión aquí de: 
¿qué tipo de retos podemos encontrar en el sistema de salud? ¿Qué 
retos quisiéramos tener y solventar en los siguientes seis o diez 
años para efectivamente tener ese objetivo que el Plan Nacional de  
Desarrollo se puso como meta y que está en el Artículo 4º de la 
Constitución, el derecho a la protección en salud a todos los ciuda-
danos en calidad y en acceso efectivo?

Los Retos de Salud 2013-2018 identificados con las evaluacio-
nes del Coneval son:

1) Atención a la salud para todos los mexicanos de forma equi-
tativa; 2) dar mayor énfasis a la atención primaria y a la atención 

Cuadro 3.2.3 Programas de la Secretaría de Salud dirigidos a la promoción de la salud, méxico, 2011 

Programa Objetivo 

1) Comunidades saludables  Impulsar y fortalecer la participación de las autoridades municipales, 
los sectores social y privado en el desarrollo de acciones de promo-
ción de la salud a fin de fortalecer los determinantes positivos de la 
salud y generar entornos saludables, a través de los recursos semilla 
que permitan el impulso inicial de proyectos dirigidos a este fin, sin 
menoscabo de la ulterior continuidad de los mismos por las sucesivas 
administraciones municipales 

Fuente: elaboración del Coneval con base en el Inventario CONeVal de programas y acciones federales de desa-
rrollo social, 2011.
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Figura 3.2.6. Propuesta de protección social en salud. 
Fuente: Hospital Infantil de México Federico Gómez, 2012

preventiva; 3) fortalecer la rectoría de la Secretaría de Salud; 4) im-
plementar un programa nacional de prevención y detección opor-
tuna (integrar Prevenimss, Prevenissste, Línea de Vida y Consulta 
Segura); 5) ser portable en términos geográficos e institucionales; 
6) estar integrado funcionalmente y que permita la convergencia, 
y 7) garantizar la atención en servicios de salud de las poblaciones 
dispersas y de la población Oportunidades.

Una atención a la salud para todos los mexicanos de forma 
equitativa; dar mayor énfasis a la atención primaria y a la atención 
preventiva requiere de un sistema que debe estar integrado funcio-
nalmente y que permita la convergencia; y garantizar la atención 
de salud a la población dispersa y en la población más rezagada en 
términos de pobreza o de marginación. 

Afortunadamente desde el año 2011 México les dio a los dere-
chos sociales y los derechos humanos una importancia mucho ma-
yor de la que tenían antes y solamente es a partir del trabajo conti-
nuo y de lograr mejorar este conjunto de retos con lo que vamos a 
poder lograr lo que el Artículo 4º nos dice para todos.

POrtaBIlIDaD
CONVergeNCIa 

aCCeSO
eFeCtIVO

COBertura eFeCtIVa 

a) Basado en la residencia 

b) Padrones institucionales (afiliación) 

c) expediente clínico electrónico 

INtegraCIÓN 

FuNCIONal

uNIVerSalIZaCIÓN

POlítICa De meDICameNtOS

• Disponibilidad 

• accesibilidad 

• adecuación 

• Capacidad de compra 

• aceptabilidad 

1. Homologación de beneficios 
con la seguridad social 

2. Compensación económica y transferencia 
de recursos (contratos de servicios) 

3. guías de práctica clínica 
4. Formación de recursos humanos



Academia Nacional de Medicina

32

3.3 La importancia de los Determinantes 
Sociales de la Salud en las Políticas 
de Población y Desarrollo Social
Patricia Chemor

Los Determinantes Sociales de la Salud son las condiciones de la 
sociedad en la que una persona nace, crece, vive, trabaja y envejece, 
éstos tienen que ver con la educación, la situación económica, el em-
pleo y el desarrollo social. Los Determinantes Sociales de la Salud 
se dieron a conocer en la Conferencia Mundial de Río de Janeiro en 
2011, y es  un compromiso global de todos los países para reducir 
las inequidades de salud, desarrollar sus planes de acción enfocados  
a mejorar las condiciones de vida y obviamente luchar contra la  
distribución inequitativa del poder, el dinero y los recursos. 

En el informe México sobre los Determinantes Sociales de la 
Salud, en el rubro de Población, Salud y Desarrollo regional, se ha-
bla del tema de Transición demográfica y salud,  del bono demográ-
fico, de una drástica disminución de la fecundidad, de la ampliación 
de la esperanza de vida, de demografía y salud, de origen étnico y 
salud, de evolución de natalidad y fecundidad y de la migración in-
ternacional e interna. (La información amplia se puede consultar  
en la página del Consejo Nacional de Población [Conapo].)

La pirámide actual de población por edad y sexo muestra que 
México es un país de jóvenes, con un considerable bono demográfi-
co, pero el gran reto es aprovechar este bono demográfico para que 
no se convierta en un pagaré demográfico, es decir, el dar educa-
ción, empleo y grandes oportunidades a los jóvenes, el caso de esta 
generación es irrepetible y única en la historia del país, por ello, es 
importante para aprovechar realmente este bono demográfico.

Por otro lado, el aumento de la esperanza de vida hace que 
México se encuentre en un proceso de envejecimiento poblacional. 
Se tiene que trabajar en el sistema de salud y es un reto para que 
se tenga mayor  esperanza de vida con mejor nutrición, menos  en-
fermedades, incrementar la educación, una buena alimentación, 
actividad física, etc., para que el servicio de salud no gaste en dia-
betes, artritis y otras enfermedades crónicas degenerativas, debe 
trabajarse para que los adultos mayores tengan calidad de vida 
(Figura 3.3.1). 



Los Determinantes Sociales de la Salud y de la Equidad en Salud

33

Algunos de los factores relacionados con la salud, desde el pun-
to de vista demográfico, son el tamaño de la localidad donde se vive, 
los materiales usados en la construcción de las viviendas, la calidad 
de los servicios de los que se dispone, principalmente el acceso de 
agua potable porque es el factor más importante para la salud; la 
estructura del hogar, el tamaño y acceso a los servicios de salud de 

Figura 3.3.1. Población por edad y sexo. a, 2013; b, 2030.
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los miembros de la familia, jefatura familiar, la escolaridad, la ac-
tividad económica, el origen racial y la pertenencia étnica también 
son factores importantes relacionados con la salud. 

Todos los indicadores utilizados para calcular la marginación 
están estrechamente vinculados con el bienestar de la población, se 
muestran aquí avances significativos entre 2000 y 2010, especial-
mente en las viviendas de piso de tierra y viviendas sin drenaje. Se 
observa que ha crecido la calidad de estos servicios en el país desde 
2000 a 2010 (Figura 3.3.2).

Comparando la marginación por entidad federativa en 2000 y 
en 2010 se observa que  la marginación continúa manifestándose 
en mayor medida en la zona sur del país y en sentido contrario la 
menor marginación está presente en el norte. Sin embargo, hay mu-
chos problemas que se comparten en los estados del norte y del sur, 
como el embarazo adolescente, que se presenta de igual forma en 
ambos lugares y que también tiene que ver con la cuestión de salud 
y es necesario enfrentarlo (Figuras 3.3.3 a 3.3.5). 

En cuanto a la marginación municipal, tal vez se aprecie un 
cambio menor, porque las zonas montañosas son las que poseen 
los mayores niveles de marginación, están presentes en Chihuahua, 
Durango, Nayarit y Jalisco y ahí tal vez tenemos una vista más pre-

Figura 3.3.2. Propuesta de protección social en salud.
Fuente: Estimaciones del Conapo con base en el INEGI, XII Censo General de Población y Vivienda 2000 y Censo de Pobla-
ción y Vivienda 2010. 
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cisa de lo que es la marginación. Asimismo, hay cambios en el dece-
nio con la población analfabeta, la que no concluyó la educación pri-
maria, las condiciones de la vivienda, el hacinamiento y por tamaño 
de las localidades con menos de 5 000 habitantes y la población con 
ingresos menores de dos salarios mínimos. Estos datos, que per-
miten tomar decisiones en todos los ámbitos y en el de salud, están 
disponibles en la página del Consejo Nacional de Población. 

Con relación a los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio 
(ODM), el Conapo forma parte del Comité técnico especializado del 
Sistema de Información de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, 
que preside la oficina de la Presidencia de la República y  participan, 
INEGI, la Secretaría de Desarrollo Social, la de Salud, la del Trabajo, 
la de Medio Ambiente, la Comisión Federal de Telecomunicaciones, 
el Coneval y el Instituto Nacional de las Mujeres, entre otras de-
pendencias; se presentó el informe de avances 2013, en donde se 
muestran los mapas, el cumplimiento de la meta de cada uno de los 
ODM por Estado (Figuras 3.3.6 a 3.3.13). 

Figura 3.3.3. grado de marginación por entidad federativa, 2010. 
Fuente: estimaciones del Conapo con base en el INEGI, Censo de Población y Vivienda 2010. 
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Figura 3.3.4. grado de marginación por entidad federativa, 2010.
Fuente: estimaciones del Conapo con base en el INEGI, Censo de Población y Vivienda 2010.

Figura 3.3.5.
Indicadores socioeconómicos de marginación a nivel nacional, 2000 y 2010. 
Fuente: estimaciones del CONAPO con base en el INEGI, Censo de Población y Vivienda 2010.

estados unidos

Océano Pacífico

golfo de méxico

Be
lic

e

guatemala

0 160  320  480 km

% Población analfabeta 
de 15 años o más 

% Población sin primaria 
completa de 15 años o más 

% Ocupantes en vivienda 
sin servicio sanitario 

% Ocupantes en vivienda 
sin energía eléctrica 

% Ocupantes en vivienda 
sin agua entubada 

% Vivienda con algún 
nivel de hacinamiento 

% Ocupantes en vivienda 
con piso de tierra 

% Población en localidades 
con menos de 5 000 habitantes 

% Población ocupada 
con ingresos de hasta 2 Sm

2000 

2010
6.9

28.5
19.9

9.9 
3.6

4.8
1.8

11.2
8.6

45.9
36.5

14.8
6.6

31.0
28.9

51.0

38.7

0  10  20  30  40  50  60
Porcentaje



Los Determinantes Sociales de la Salud y de la Equidad en Salud

37

Figura 3.3.6. Objetivo 1. erradicar la pobreza extrema y el hambre. 
Fuente: Comité Técnico Especializado del Sistema de Información de los ODM, Oficina de la Presidencia de la República.

Cumplimiento de objetivo 1
alcanzado

No alcanzado

Figura 3.3.7. Objetivo 2. lograr la enseñanza primaria universal. 
Fuente: Comité Técnico Especializado del Sistema de Información de los ODM, Oficina de la Presidencia de la República.

Cumplimiento de objetivo 2

alcanzado 

No alcanzado
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Figura 3.3.8. Objetivo 3. Promover la igualdad de género y el empoderamiento de la mujer.
Fuente: Comité Técnico Especializado del Sistema de Información de los ODM, Oficina de la Presidencia de la República.

Cumplimiento de objetivo 3
alcanzado 

No alcanzado

Figura 3.3.9. Objetivo 4. reducir la mortalidad de los niños menores de 5 años.
Fuente: Comité Técnico Especializado del Sistema de Información de los ODM, Oficina de la Presidencia de la República.

Cumplimiento de objetivo 4
alcanzado 

No alcanzado
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Figura 3.3.10. Objetivo 5. mejorar la salud materna. 
Fuente: Comité Técnico Especializado del Sistema de Información de los ODM, Oficina de la Presidencia de la República.

Cumplimiento de objetivo 5
alcanzado 

No alcanzado

Figura 3.3.11. Objetivo 6. Combatir el VIH/Sida, el paludismo y otras enfermedades. 
Fuente: Comité Técnico Especializado del Sistema de Información de los ODM, Oficina de la Presidencia de la República.

Cumplimiento de objetivo 6

alcanzado 

No alcanzado
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Figura 3.3.12. Objetivo 7. garantizar la sostenibilidad del medio ambiente. 
Fuente: Comité Técnico Especializado del Sistema de Información de los ODM, Oficina de la Presidencia de la República.

Cumplimiento de objetivo 7
alcanzado 

No alcanzado

Figura 3.3.13. Objetivo 8. Fomentar una alianza mundial para el desarrollo. 
Fuente: Comité Técnico Especializado del Sistema de Información de los ODM, Oficina de la Presidencia de la República.

Cumplimiento de objetivo 8

alcanzado 

No alcanzado
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•	 El objetivo uno: “Erradicar la pobreza extrema y el hambre” se al-
canzó en 17 entidades, sin embargo, sigue incrementándose el nú-
mero de mexicanos en pobreza y en pobreza extrema 

•	 El objetivo dos: “Lograr la enseñanza primaria universal”, 25 ya 
alcanzaron el objetivo y en el sur los que no han alcanzado el obje-
tivo. Tenemos que trabajar mucho en la parte de educación, que es 
un determinante fundamental para la salud, puesto que está com-
probado que incluso las mujeres con mayor educación pueden to-
mar una mejor decisión en cuanto a un embarazo y en cuanto a una 
atención médica 

•	 En el objetivo tres: “Promover la igualdad de género y empodera-
miento de la mujer”, 10 entidades no alcanzaron la meta 

•	 El objetivo cuatro: “Reducir la mortalidad de los niños menores de 
cinco años”, son 22 los estados que ya alcanzaron la meta 

•	 El objetivo cinco: “Mejorar la salud materna”, los estados que aún 
no la han alcanzado son ocho y como país no se llegó a la meta pro-
gramada. Estamos trabajando en muchos de los estados, como us-
tedes saben, se capacita a las parteras en las comunidades indíge-
nas donde no permiten que sean los hombres que las atiendan, hay 
enfermeras o doctoras que son las que atienden desde el inicio del 
embarazo y después les dan seguimiento para los métodos anticon-
ceptivos para el segundo hijo 

•	 El objetivo seis: “Combatir el VIH/Sida, el paludismo y otras en-
fermedades” no se alcanzó en 14 entidades tanto del norte como del 
sur del país 

•	 El objetivo siete: “Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente” 
no se obtiene en 10 estados, por ello se debe trabajar en conservar 
nuestros recursos naturales 

•	 El objetivo ocho: “Fomentar la alianza mundial para el desarro-
llo”, en 15 entidades se alcanza. La heterogeneidad del logro de los 
objetivos y metas propuestas se vincula con el grado de desarrollo 
social y económico que tiene el país

Asimismo, en la desigualdad en las localidades de muy alta y 
alta marginación destaca la presencia de la población indígena que 
se concentra principalmente en las entidades del sur y sur sureste 
del país, las desigualdades son una realidad y por ello tenemos que 
trabajar en intervenciones sobre los DSS, por supuesto para que las 
mujeres y los niños indígenas tengan acceso a los servicios de salud. 
En los indicadores socioeconómicos otro determinante social es la 
vivienda, cuyo peso específico es mayor cuando el grado de presen-
cia indígena es mayor (Figura 3.3.14).  
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El porcentaje de viviendas con distintas carencias como piso 
de tierra, sin disponibilidad de agua entubada, sin energía eléctrica 
y sin excusado es mayor en las localidades. Tenemos que trabajar 
también en dar servicios a las comunidades indígenas para tener 
mejor calidad de vida.

Otro indicador de desigualdad es el de la población de 15 años o 
más analfabetas y sin primaria completa, en donde también el por-
centaje más alto es en la indígena.

Los retos que enfrentamos como país podrán enfrentarse en la 
medida en se invierta más en la atención de estos indicadores. 

En el Consejo Nacional de Población no tenemos tal vez progra-
mas, no es el trabajo con la población para darles alimentos, para dar-
les salud, para darles servicios, pero lo que hacemos es preparar los 
insumos para que todas las demás secretarías tomen sus decisiones. Y 
además trabajamos obviamente alineados al Plan Nacional de Desa-
rrollo, cuyo objetivo general, y como ya se dijo aquí: es llevar a México 
a su máximo potencial. Hay cinco metas nacionales con tres estrate-
gias transversales muy importantes de democratizar a la productivi-
dad, un gobierno cercano y moderno y una perspectiva de género. En 

Figura 3.3.14. localidades con alta presencia indígena, 2010.
Fuente: estimaciones del Conapo con base en el INEGI, Censo de Población y Vivienda 2010. Principales resultados por localidad.
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esto se está basando lo que estamos trabajando en la Conferencia con 
los Consejos Estatales de Población y hoy para elaborar nuestro Pro-
grama Nacional de Población y la Ley general de población.

3.4 Los elementos y bases para la integración 
de la Política de Salud en los DSS en México
Pablo Kuri
Eduardo Jaramillo

Nos rodean 150 años de historia productiva de los hombres que con 
su talento, su trabajo y contribución a la salud han construido el 
sólido andamiaje institucional que ha prestigiado a la medicina a la 
salud mexicana en el mundo.

Abordaré los elementos y bases para la integración de la po-
lítica de salud con base en los Determinantes Sociales de la Salud.  
Qué importante es un tema como éste y que se discuta en un espacio 
otrora reservado para los aspectos clínicos y de la alta especialidad 
de la medicina. Sin duda esta apertura por sí misma habla de la evo-
lución positiva que ha tenido el enfoque de la salud desde la pers-
pectiva multidisciplinaria e intersectorial. 

Hay tres aspectos fundamentales: el referente al panorama de la 
salud en México y los Determinantes Sociales de la Salud; los elemen-
tos para la integración de las políticas de salud con base en los DSS, una 
respuesta de Estado; y los principios de acción de la política pública de 
salud en relación con los determinantes. Si tuviéramos que escoger un 
indicador simple para determinar el grado de desarrollo y el progreso de 
la sociedad mundial, sin duda la expectativa de vida sería ese indicador. 
La esperanza de vida a nivel mundial, debemos subrayarlo, debe más 
al desarrollo de los Determinantes Sociales de la Salud que a interven-
ciones médicas individualizadas centradas en la enfermedad. 

Si pensamos en la Inglaterra de mediados del siglo xix, en los 
albores de la Revolución Industrial, vemos que de 1860 al año 2000 
la esperanza de vida mundial se triplicó. Esto gracias a varios fac-
tores, entre los que se cuentan de manera fundamental los deter-
minantes sociales que tienen que ver con el desarrollo urbano, con 
la potabilización del agua, por supuesto la emergencia de la salud 
pública, las enfermedades prevenibles por vacunación y la medicina 
colectiva, es decir, la salud pública. 

Los Determinantes Sociales de la Salud, entendidos como aque-
llas condiciones en las que las personas nacen, crecen, se educan, 
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trabajan, envejecen y eventualmente mueren, son ese contexto so-
cial y económico que permite determinar estados de bienestar o de 
pobreza y marginación en las poblaciones. Esos determinantes y los 
cambios poblacionales han sido modificados por siete profundos 
procesos de cambio y transformación. En primer lugar, el cambio 
climático, consecuencia del cambio demográfico, el cambio epide-
miológico, el cambio tecnológico, el cambio en el perfil de riesgos, el 
cambio democrático y el cambio económico. Estos siete principales 
cambios, igual que los pecados capitales son siete, están cruzando 
de una manera transversal e interrelacionada el bienestar y la cali-
dad de vida de la población.

A nivel planetario, a nivel global y por supuesto a nivel regio-
nal y a nivel nacional, no podemos hablar de cambio demográfico 
sin hablar de cambio epidemiológico. De la misma manera que los 
procesos económicos de recesión y crisis determinan condiciones de 
vida y recursos para la salud, el cambio democrático también es un 
factor fundamental en la construcción de determinantes positivos 
para la salud. La información, la revolución de las tecnologías, de las 
comunicaciones y los transportes ha sido también un factor que ha 
propiciado una mayor apertura democrática a nivel mundial. Ya lo 
ha señalado Samuel Huntington con esta ola democratizadora que 
han vivido los países a nivel mundial, hay una íntima vinculación 
con el acceso a la información. 

La información y el acceso a la misma han generado socieda-
des mejor informadas, más participativas, más contestatarias, los 
gobiernos están obligados a rendir cuentas y a ser eficientes. Estos 
procesos interrelacionados definitivamente se vinculan con la sa-
lud. Los determinantes que influyen sobre la salud de los mexicanos 
presentan una condición que podríamos definir como la paradoja 
de la salud. Los determinantes que influyen sobre la salud de los 
mexicanos se relacionan con factores externos al sector salud: mo-
dificaciones en los estilos de vida, inequidad económica, margina-
ción social y falta al acceso de oportunidades.

Por un lado tenemos que la responsabilidad de mantener y pre-
servar la salud de las personas como una responsabilidad del Esta-
do mexicano y en concreto del sector de la Salud. Pero también es 
cierto que muchas de las condiciones, de las causas y de los factores 
que afectan el estado de salud o de enfermedad de las personas, no 
están ni en manos del médico ni dentro del sector de la salud, son 
condiciones externas. Por ello la necesidad de abrir la perspectiva 
y tener una visión amplia que incorpore desde el enfoque de de-
terminantes aquellos aspectos económicos, sociales, demográficos, 
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políticos, sociales, antropológicos y culturales que influyen en la 
salud. La desigualdad regional y salud; niveles de vida, pobreza y 
desigualdad; pobreza, nutrición y salud; medio ambiente y hábitat; 
educación y desigualdad educativa; empleo y precariedad laboral; 
nuevos riesgos sociales; emergencia de violencia, crimen organiza-
do; discriminación, entre otras. 

La transición epidemiológica y actual perfil de la salud en  
México, al igual que la de los demás países de la región de América 
Latina y el Caribe, ha sufrido cambios en el perfil de morbilidad y 
mortalidad, así como en la distribución de sus causas por grupos de 
edad, sexo y de acuerdo con las regiones geográficas. La transición 
epidemiológica y el actual perfil de la salud lo podemos ver, creo que 
es una gráfica multicitada, seguramente en alguna sesión de este 
propio simposio ya la vieron, cómo han declinado las enfermedades 
infecto-contagiosas y cómo se ha elevado la prevalencia de las enfer-
medades no transmisibles (Figura 3.4.1)  

La modificación en los estilos de vida, en los patrones de con-
sumo, el sedentarismo, las dietas hipercalóricas son factores que 
sin duda han traído graves consecuencias a la epidemiología y a la  
condición de salud de la sociedad en general y en concreto de los 
mexicanos. El 70% de los mexicanos mayores de 20 años presenta 

Figura 3.4.1. Porcentaje de representación de la mortalidad por enfermedades transmisibles 
y no transmisibles y lesiones. méxico, 1979-2008.
Fuente: elaborado por CENIDSP/INSP a partir de Estadísticas Vitales de Mortalidad 1979 a 2008, INEGI/SSA y Proyecciones 
de Población, Conapo 1970-2030.
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sobrepeso y obesidad y 30% de los menores de 12 también pre-
senta esa condición, sabemos que esa condición se debe a facto-
res múltiples y variados que van desde el sedentarismo, las dietas 
inadecuadas y la falta de consumo de agua simple. Se trata, pues, 
de enfrentar estas condiciones desde una perspectiva integral y 
comprensiva. 

El panorama de salud en México vinculado con los determinantes 
nos presenta que México ha sido tradicionalmente un país de jóve-
nes. Cuando hablamos de la transición demográfica entendemos que 
este perfil demográfico se está modificando, ahora la disminución de 
la fecundidad y la ampliación de la esperanza de vida han hecho que 
México se encuentre en un proceso de envejecimiento de su población.

Hay logros importantes en México en cuanto a la esperanza  
de vida, sin embargo, enfrentamos el gran desafío que he señalado de 
la prevalencia de obesidad y sobrepeso y su correlato, las enferme-
dades crónicas no transmisibles y de manera particular la diabetes. 
Si no somos capaces de superar este enorme desafío, que no es sólo 
ya un problema de la salud pública, hay que decirlo de manera muy 
clara, cuando hablamos de que el sobrepeso, la obesidad, la diabe-
tes y las enfermedades crónicas no transmisibles están afectando 
al rendimiento escolar de los estudiantes, la productividad laboral  
y la competitividad económica del país, no estamos hablando de  
un problema de salud, estamos hablando de un problema de viabili-
dad nacional que pone en riesgo nuestro futuro como nación.

Por primera vez en la historia estamos ante la primera gene-
ración de mexicanos que podrían vivir menos años que sus padres. 
Sería una regresión civilizatoria y un tema incluso antievolutivo. Si 
queremos mantener el ritmo de crecimiento de la esperanza de vida 
con calidad, tenemos que superar el problema de la obesidad y el 
sobrepeso y las enfermedades crónicas no transmisibles. 

¿Qué tienen en común las enfermedades crónicas no transmisi-
bles? Que la mayoría de ellas son evitables. Por eso la relevancia de 
hablar de Determinantes Sociales de la Salud (DSS), porque es ahí en 
el contexto cultural de los hábitos de vida, los cambios culturales y la 
educación en donde podemos prevenir y disminuir esos factores de 
riesgo y en consecuencia la carga de discapacidad y de enfermedad. 

Decía el doctor Julio Frenk de manera muy acertada que en 
materia de salud pública somos víctimas de nuestros éxitos. Al ha-
ber disminuido las enfermedades prevenibles por vacunación, por 
ejemplo, disminuir la mortalidad infantil y aumentar la esperanza 
de vida, nos estábamos acabando las enfermedades de la pobreza, 
las enfermedades contagiosas y la gente vivía más. Esta sobrevida 
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tiene repercusiones en los trastornos metabólicos, en la diabetes, en 
las suficiencias cardiacas, en los problemas renales, en fin, que son 
tratamientos de largo aliento que acompañan al paciente y que por 
lo tanto disminuyen su calidad de vida, quebrantan el bienestar e 
impactan de manera negativa los sistema de salud desde el punto de 
vista financiero y en algunas ocasiones llegan a colapsarlos. 

Otro problema que presentan nuestros países y que en México 
se puede esquematizar de una manera muy clara, son las profundas 
asimetrías de desarrollo y la desigual distribución del ingreso y de 
las oportunidades. 

El nivel de desarrollo económico en México tiene profundas 
divergencias regionales. En las últimas dos décadas han permane-
cido y en algunos casos se han profundizado. El 60 por ciento de 
habitantes de la República Mexicana habita en una de las 56 zonas 
metropolitanas del país, la población indígena constituye un gru-
po social vulnerable, esto lo sabemos, la población indígena en el 
sur y en el sureste es mayoritaria y hay un dato importante cuando 
hablamos de lo rural y lo urbano: mientras que el campo genera 
solamente 7% del Producto Interno Bruto del país, concentra a más 
de 25% de la población. Esto nos habla del porqué la pobreza se nos 
concentra en el medio rural. En el centro del país, por otra parte, se 
generan dos quintas partes del valor agregado de la economía na-
cional, en cambio en el sur y el suroeste del territorio sólo se genera 
14% del total del ingreso del país. Existe, pues, en el país un desarro-
llo desigual y combinado. Este desarrollo desigual y combinado es 
uno de los grandes retos no sólo del sistema nacional de salud sino 
para el sistema político en su conjunto: 53 millones de mexicanos 
están clasificados con algún tipo de pobreza. 

En el tema de la desnutrición infantil vemos que no obstante 
que ha habido avances importantes en los últimos 25 años seguimos 
teniendo una tasa de desnutrición de más de 10%. Sólo por ejem-
plificar y hacer una comparación con un país con el que tenemos 
algunas simetrías culturales, históricas y de nivel de desarrollo, en 
Chile este porcentaje no pasa de 3% (Figura 3.4.2).

En cuanto a medio ambiente y entornos, en las últimas déca-
das ha declinado el riesgo de la salud y las tasas de mortalidad por 
enfermedades infecciosas, como señalaba, gastrointestinales y res-
piratorias agudas han disminuido, pero sigue habiendo marcadas 
diferencias. Si abrimos un periódico reciente vemos el brote de có-
lera de las últimas semanas en Huejutla, en el estado de Hidalgo. 

¿Cuáles son las condiciones de vida en Huejutla, en el estado 
de Hidalgo, y cuál es la diferencia de esas condiciones de vida con 
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las que prevalecen en algunos países del África Subsahariana? Son 
similares. Lamentablemente a la par que somos un país que per-
tenece a la OCDE, que somos una de las economías más abiertas 
a la economía mundial y que tenemos grandes logros, también so-
mos un país con profundos rezagos y con una deuda histórica con 
los indígenas y con los pobres. Es inaceptable que en un país como  
México sigan existiendo estas profundas diferencias sociales. 

En materia de educación también hay una gran asimetría y des-
igualdad educativa entre grupos sociales, estados de la República, 
municipios y comunidades. Nuestro sistema es un sistema plural, 
diversificado, tanto por los niveles de educación como por la forma 
de control de la educación. Es un enorme sistema: 32 millones de 
estudiantes enrolados en todos los niveles educativos, 1.7 millones 
de maestros y 240 mil escuelas. Este es un entorno sensacional des-
de el punto de vista de las posibilidades que tenemos para trabajar 
en la promoción de la salud. El Programa de Educación y Salud es 
un programa importante desde la perspectiva que en la educación, 
en el entorno educativo, involucramos a los estudiantes en accio-
nes de autocuidado y hacemos del cuidado de la salud un acto de 
corresponsabilidad. Tenemos que seguir enfatizando el trabajo en 
los espacios educativos mediante la incorporación de contenidos 
educativos de salud pública, sobre todo de alimentación correcta, 
de prevención de adicciones, de salud reproductiva en los libros de 
texto y en los contenidos educativos. 

La promoción también de la alimentación correcta en las es-
cuelas es un tema insoslayable, así como la promoción y el acceso 

Figura 3.4.2. Prevalencia de desnutrición infantil en méxico, 1988-2012.
Fuente: Ensanut 2012.
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a agua potable. Pero no podemos, desde el punto de vista sanitario 
en la Secretaría de Salud, promover, sugerir y recomendar la toma 
de agua simple en las escuelas si muchas escuelas no tienen agua 
de ninguna naturaleza ni para las necesidades más elementales. Es 
importante el trabajo intersectorial, que la Comisión Nacional del 
Agua trabaje con el municipio y trabaje con la Secretaría de Educa-
ción para que las escuelas tengan el agua potable y entonces sí hacer 
del discurso y la práctica una relación congruente y no declarativa.

En materia de empleo también tenemos estas mismas asime-
trías. Por un lado, empleos especializados, bien remunerados, y 
por el otro, empleos con temas de riesgo ocupacional, asociados 
al manejo de agroquímicos, pesticidas, herbicidas, el trabajo de la 
construcción, que también representa riesgos importantes para los 
trabajadores en términos de salud ocupacional, años de vida salu-
dables perdidos y también es un área de oportunidad de determi-
nantes sociales, en donde podemos trabajar para generar bienestar 
de manera compartida con la Secretaría del Trabajo. Por un lado, la 
promoción de los comedores de la Ley de ayuda alimentaria para 
los trabajadores y que esa alimentación que se da sea de buena ca-
lidad, que sea la alimentación correcta, apegada a la Norma 043. La 
promoción de la activación física también es un aspecto importante. 
Y el tema de hacer que la regulación en materia de salud, higiene y 
seguridad en el trabajo se cumpla cabalmente. 

Los nuevos riesgos sociales los conocemos y están salpicando 
los periódicos, no quiero ser un epígono de la nota roja, pero la vio-
lencia, la desigualdad y la pobreza siguen siendo una constante en 
muchos sectores del país. Hemos superado algunos riesgos tradi-
cionales, riesgo natural de toda persona a contraer enfermedades o 
a perder la salud, el riesgo de no tener los ingresos suficientes vía el 
empleo, ahora exponenciados por condiciones que se han conver-
tido de ser coyunturales a formar parte de la estructura histórico-
social del país: violencia, desigualdad y pobreza. 

A ese panorama, de por sí crítico, se suman otros aspectos 
como son la mundialización de las pandemias. Ese también es un 
tema del efecto boomerang, de cómo por un lado la globalización 
con sus virtudes, el acercamiento entre las naciones, el tema de que 
no hay nada que no esté concatenado en el mundo, un evento que 
ocurre en una latitud remota, de inmediato tiene repercusiones en 
otro rincón del planeta, también acentúa problemas como la trans-
ferencia internacional de riesgos, esto a través de las pandemias lo 
vimos con la influenza, lo hemos constado también en términos de 
inocuidad en los alimentos, cómo esas enfermedades y estos riesgos 
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también se transmiten por la vía que se transmiten los conocimien-
tos y la posibilidades de resolver los problemas. 

La violencia y la explotación sexual también temas globales, el 
aumento del uso de drogas también un tema que afecta a las estructu-
ras sociales prácticamente en todo el mundo; la creciente recurrencia 
de suicidios, fenómenos que se extienden como la trata de personas o 
el incremento de la vulnerabilidad, ya lo señalaba la licenciada Che-
mor, de la población migrante. Frente a todo esto tenemos que gene-
rar respuestas de mitigación, respuestas preventivas que están en el 
centro de la preocupación y de la agenda de la salud pública. 

Sin embargo, encontramos límites para hacer frente a esos pro-
blemas en la estructura del Sistema mexicano de salud. El Estado 
enfrenta tres factores que inciden negativamente en la capacidad 
para dar plena vigencia al derecho a la salud.

Creo que ha sido muy importante que este país en 1984 haya in-
corporado a nuestra Carta Magna el derecho universal a la protección 
de la salud, y muy importante también que en el 2004 se haya cons-
tituido el Sistema de Protección Social en Salud para hacer operativo 
ese derecho. Ahora tenemos que hacer un derecho efectivo de la salud.  

Se señala con toda justicia que el derecho a la salud es un de-
recho fundamental. ¿Por qué es un derecho fundamental? Porque 
sin salud no hay nada. El derecho a la salud es un derecho que nos 
permite disfrutar de otros derechos fundamentales. Si tenemos sa-
lud, podemos hacer uso del derecho a la educación; si tenemos salud, 
podemos hacer uso del derecho a la vivienda; si tenemos salud, po-
demos hacer uso del derecho al trabajo. La salud no es todo, pero sin 
salud no hay nada. Por eso es importante vincular a la salud con los 
DSS y con los derechos fundamentales. 

El modelo con el que fueron concebidas nuestras instituciones 
de salud, un modelo curativo, respondió a las necesidades de su 
época. Estamos celebrando 70 años de la creación de la Secretaría 
de Salud tal y como la conocemos hoy. Recordemos la fusión del 
Departamento de Salubridad con la Secretaría de Asistencia Pú-
blica que dieron origen a la Secretaría de Salubridad y Asistencia, 
antecedente inmediato de la Secretaría de Salud, durante la admi-
nistración del presidente Manuel Ávila Camacho en 1943. En ese 
mismo año se crea el Instituto Mexicano del Seguro Social y con ello 
también se escinde a la población mexicana: los mexicanos con un 
empleo formal dentro del esquema bismarckiano de la seguridad 
social vinculados al derecho laboral; y los mexicanos que no tienen 
un empleo formal, es decir, que no están asalariados, protegidos por 
la Secretaría de Salubridad y Asistencia.
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La evolución de nuestro sistema de salud le quita el término 
asistencialista para convertirlo en un derecho ligado a la ciudada-
nía, es decir, el hecho de ser mexicano nos garantiza el derecho a la 
salud, y aquí está presente el modelo británico de salud universal 
para todos a partir del principio de ciudadanía. El modelo con el que 
surge nuestro sistema de salud es el que domina en el mundo, es el 
curativo, el que está centrado en la enfermedad, un modelo reactivo. 
Hoy estamos empeñados en virar de la visión curativa a la visión 
anticipatoria, basada en la prevención y en la promoción de la salud, 
para darle sustentabilidad al modelo de salud y para mejorar las 
condiciones de vida de la población. El Estado enfrenta tres factores 
que inciden negativamente en su capacidad para dar plena vigencia 
al derecho a la salud que establece el Artículo 4° de la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos: 

1. Modelo conceptual basado en lo curativo. El modelo con que fue-
ron concebidas las instituciones del sector fue enfocado en lo cura-
tivo y no a la prevención; en este sentido es fundamental hacer de 
las acciones de protección, prevención de las enfermedades y de la 
promoción de la salud un elemento básico que permee de mane-
ra horizontal en un modelo de atención actualizado, homologado 
y más resolutivo e integrador de todos los niveles de prestación de 
servicios

2. Políticas con enfoque sectorial. No se han podido implementar po-
líticas con enfoque multidisciplinario, interinstitucionales y per-
fectamente articuladas en todos los órdenes de gobierno. Se debe 
asegurar una coordinación efectiva de las estrategias y acciones fe-
derales, estatales y locales. La salud deberá estar presente en todos 
los programas y políticas de otros sectores

3. Rectoría y Organización fragmentado. La rectoría y arreglo finan-
ciero y organizacional vigentes, donde prevaleció la desigualdad 
en los beneficios y la participación de instituciones verticalmente 
integradas y fragmentadas, atentan contra un México incluyente y 
limitan la capacidad operativa y la eficiencia del gasto

Las políticas con enfoque sectorial, la descentralización como mo-
delo federalista, que es la forma de gobierno que los mexicanos elegimos 
para organizarnos como nación, pero con rectoría unitaria en la norma 
y en el mando deben tener claridad y certidumbre a nivel nacional para 
que los estados cumplan con esa normatividad que se genera en este 
contexto de federalismo y de colaboración entre niveles de gobierno. 

Los elementos para la integración de las políticas públicas con 
base en DSS, se encuentran alineados a partir del marco conceptual 
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de determinantes de la salud que están esquematizados desde las es-
tructuras de inequidad, de condiciones de vida, pasando por deter-
minantes intermedios para desembocar en lo que todos buscamos: 
equidad, desarrollo y bienestar. El primer elemento de partida es este 
marco que como gobierno ha ubicado el diseño de estrategias para 
abordar tanto determinantes estructurales históricos como interme-
dios de la salud, con lo que esperamos no sólo modificar la repercu-
sión en la equidad en salud y el bienestar, sino también modificar 
los determinantes mismos, ver las causas, atender las consecuencias, 
pero ir a la causa de las causas, al origen mismo del problema. Se trata 
de modificar los determinantes y para ello requerimos dos cambios 
fundamentales: el cambio externo del entorno y el cambio interno, de 
internalización de los mensajes vertidos en conductas saludables por 
parte de la sociedad, abordajes de prevención dirigidos al colectivo 
social y comportamientos individuales (Figura 3.4.3).

Esto viene de una larga tradición, desde Alma-Ata en 1978 y la 
Carta de Ottawa de 1986, en donde pasamos a construir un empo-
deramiento individual sobre la salud, somos responsables de nues-
tra salud porque somos lo que hacemos, lo que comemos y como 
vivimos. El estado de salud de las personas a nivel individual es re-
sultado de decisiones individuales y la salud colectiva es resultado 
de condiciones sociales, en donde los medios de comunicación, la 
regulación sobre los alimentos y la publicidad son factores funda-
mentales que el Estado debe de vigilar para tutelar un bien público 
superior que es la salud de la población. La alimentación, activi-

Figura 3.4.3. Primer elemento. marco conceptual de los determinantes sociales de la salud. 
Fuente: Solar e Irwin, año 2010.
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dad física, higiene, movilidad segura, sexualidad segura, prevención  
sobre tabaquismo, alcohol y violencia sugieren cambios en el gradiente 
de los entornos para modificar las conductas. 

¿En dónde? En la casa, en el hogar, en la comunidad, en la escuela, 
en la vivienda, son abordajes espaciales que tienen que ver con temas 
específicos. Un ejemplo, un cine, espacio obesogénico por naturaleza, 
dos horas sentados en butacas cada vez más cómodas, una oferta de 
alimentos cada vez más grande, ya no son bolsas de palomitas las que 
nos dan, son cubetas, los refrescos se nos venden por litros, cuando 
pedimos una Coca-Cola nos dicen: “Esta le cuesta dos pesos, pero por 
50 centavos más llévese la de tres litros”, y de pronto uno voltea y dice: 
“Pareceré tonto si no tomo la de tres litros”. Este es un problema de 
inducción de demanda que va a tener repercusiones en la salud.

¿Qué tiene que hacer el Estado para cambiar ese gradiente?  
Regular lo que se está ofertando en los cines y educar a la población 
sobre la decisión que toma, ahí está el factor colectivo y el factor 
individual. Ese es un ejemplo de cómo estamos trabajando y cómo 
debemos incidir en los factores que generan riesgos para la salud. 

Un segundo elemento, tenemos que generar un continuo de  
evolución desde el foco de atención original y natural de la evolución  
de la Medicina centrado en las enfermedades, a un foco de atención  
centrado en la prevención y en la promoción de la salud, para evolu-
cionar hacia un foco de atención centrado en la producción social de  
la salud, la salud como construcción colectiva de la sociedad, aspira-
ción de ayer, realidad de hoy y que estoy seguro que se irá consolidando  
en la medida en que espacios como esta emblemática Academia abre  
espacio a esta reflexión y se convierte en agenda de gobiernos y socieda-
des (Figura 3.4.4).

El tercer elemento para las consideraciones de construcción 
de políticas públicas en salud es el diseño de abordajes desde los 
determinantes sociales y no sólo en efectos, involucrar a todos los 
sectores relevantes para conseguir la equidad en salud, es decir, la 
salud en todas las políticas, lema de la Conferencia Mundial de Pro-
moción de la Salud, llevada a cabo recientemente en Helsinki. Avan-
zar desde la evidencia científica hasta la formulación y desarrollo 
de políticas intersectoriales efectivas. Retomar la undécima tesis de 
Feuerbach, de Carlos Marx, de suyo revolucionario: “Los filósofos 
no han hecho sino interpretar de diversos modos el mundo, y de lo 
que se trata es de transformarlo”.

Qué importante lo que se hace en las academias, en los laborato-
rios y en los centros de investigación. Volvámoslo praxis, volvámoslo 
política pública que permee y se convierta en comportamiento social. 
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Ese es el reto. Hay que demostrar la rentabilidad y el costo-beneficio 
de abordar los determinantes sociales de la salud transversalmente y 
evaluar con rigor nuestras políticas para alentar las buenas prácticas, 
generar transparencia y también abonar a la transición democrática. 
Desarrollar el liderazgo y la capacidad institucional del sector salud, 
incluyendo a la Coordinación Intersectorial. Qué importante ha sido 
ahora que estamos diseñando la estrategia para la prevención y con-
trol de la obesidad trabajar con el IMSS, con el ISSSTE, con el DIF, 
con las Fuerzas Armadas y con la Marina en una construcción de una 
estrategia común del Estado mexicano. 

Se acabó este sistema fragmentado que sacaba el Prevenissste,  
el Prevenimss, la campaña de la Secretaría de Salud a destiempo sin 
acorde y sin pauta para hacer una estrategia del Estado mexicano, 
de eso se trata, armonizar acciones y optimizar recursos para que 
sea continua, para que tenga profundidad y mayor alcance. 

Ese es el reto de la política: coordinarnos y ponernos de acuer-
do. Ese es el valor de la política, establecer la vía para que la pro-
moción de la salud se articule con acciones de otros sectores a fin 
de abordar las causas de la inequidad en salud. Esta lancha rápi-
da llamada promoción de salud es el mecanismo para acercar a los 
actores hacia fines comunes, que son el bienestar de la población. 
Desarrollar en las instituciones del sector salud mecanismos que fo-
menten la participación social, en las sociedades democráticas no 
se puede construir sociedad desde las cúpulas de poder, la sociedad 
también cuenta y debemos trabajar con ella y rendirle cuentas, que 
con sus recursos financia las acciones de política pública.  

Figura 3.4.4. Segundo elemento. evolución en el foco de atención de las políticas públicas.
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¿Cómo se han vertido estos principios en el Plan Nacional de 
Desarrollo y el Programa Sectorial desde los determinantes?

Este esquema de principios de acción recomendados para sub-
sanar la desigualdad y equidad en salud, es una carta de navegación: 
la equidad en salud, mejorar condiciones de vida, distribuir los in-
gresos y medir el problema y evaluar las intervenciones. Lo que no 
se mide no funciona y no se puede modificar.

En los lineamientos para el desarrollo de políticas públicas de 
salud en México, desde el Plan Nacional de Desarrollo y el Programa 
Sectorial de Salud. Desarrollo de la infancia cruza por la educación 
de calidad; el desarrollo del potencial humano de los mexicanos con 
educación de calidad; la promoción del deporte, de la activación fí-
sica, los entornos saludables tienen que ver con el México incluyen-
te, en la provisión de entornos adecuados para el desarrollo de una 
vida digna, educación de calidad nuevamente y la promoción de la 
activación física. El empleo y el trabajo tienen que ver con el México 
próspero, competitivo y, por qué no, también el México con respon-
sabilidad global. Un país que se articula a la economía mundial de 
manera competitiva y responsable también es un actor global con 
responsabilidad (Figuras 3.4.5 a 3.4.7).

El Programa Sectorial de Salud (Prosesa) desarrolla de ma-
nera más desagregada estos principios en acciones, que van desde 
el incremento de acciones en protección, promoción de la salud y 

Figura 3.4.5. Principios de acción recomendados para subsanar la desigualdad y equidad  
en salud.
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Figura 3.4.6. lineamientos para el desarrollo de Políticas Públicas en Salud en méxico, orientados a 
los Principios de acción DSS. 
Fuente: Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018; Programa Sectorial de salud 2013-2018.
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prevención de enfermedades, cerrar las brechas existentes en salud 
entre diferentes grupos: indígenas, migrantes y grupos vulnerables 
como el binomio madre e hijo para disminuir la mortalidad mater-
no-infantil, y cumplir con los Objetivos de Desarrollo del Milenio. 
Incrementar acciones de protección y prevención de la salud; redu-
cir riesgos que afectan la salud de la población en cualquier activi-
dad trabajando desde una perspectiva de línea de vida a través de 
nuestras cartillas nacionales de salud.

Protección social, México incluyente, atención universal a la 
salud. Esto es importante decirlo, tenemos que pasar de esta de-
claración formal de la igualdad en el cielo jurídico a la desigualdad 
en la tierra de los servicios. La heterogeneidad, las largas horas de 
espera, el diferimiento de servicios también es una forma de no ejer-
cicio del derecho de la salud, la calidad tiene que permear a la salud 
para que el Artículo 4º constitucional sea más que una declaración 
política constitucional y hacer efectivo el derecho a la salud de los 
mexicanos. La efectividad del derecho a la salud de los mexicanos se 
refleja en una receta surtida a 100%, en un control metabólico del 
diabético a partir desde la prescripción de sus medicamentos hasta 
el tratamiento y la estabilización de su condición de enfermedad. 
Eso es lo que entendemos por acceso efectivo a la salud.

 Estos lineamientos de desarrollo de políticas públicas conside-
rando los principios de acción con base en determinantes, desde la 
lucha contra la distribución desigual del poder, el dinero y los recur-
sos, que son la causa de las causas, digámoslo con sus letras, lo que 
no se verbaliza no se conoce y lo que no se conoce no se resuelve. 
México incluyente y cierre de brechas entre grupos sociales, asime-
trías entre regiones, entre grupos sociales y también inequidades de 
género que deben ser atendidas de manera insoslayable.

Los principios rectores, las prioridades y la reforma sanita-
ria para la reorganización del sistema nacional de salud, la pre-
vención, la calidad en los servicios, el acceso universal tendrá 
como resultado lo que he señalado: un acceso efectivo a servicios 
de salud de calidad, con ejes de fortalecimiento institucional, fon-
deo en impuestos generales, separación del financiamiento de la 
prestación de los servicios y redes plurales de prestación de servi-
cios. Nuestra visión a partir de este esfuerzo para el 2018 (Figura 
3.4.8) será construir un Sistema de Salud universal, equitativo, 
integral, sustentable, efectivo y de calidad, con particular enfo-
que a los grupos que viven en condiciones de vulnerabilidad a tra-
vés del fortalecimiento de la rectoría, de la autoridad sanitaria y 
la intersectorialidad, de la consolidación, de la protección y de la 
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promoción de la salud, y prevención de enfermedades, así como 
con la prestación de servicios plurales y articulados basados en la 
atención primaria, otra vez Alma-Ata, la generación y gestión de 
recursos adecuados, la evaluación y la investigación científica fo-
mentando la participación de la sociedad con corresponsabilidades.

Figura 3.4.8. Plan de trabajo 2013-2018.
Fuente: Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018; Programa Sectorial de salud 2013-2018.
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3.5 La promoción de la Equidad en Salud 
para el posicionamiento de los Determinantes 
Sociales de la Salud
Eduardo Jaramillo
Adriana Stanford Camargo

Dado que las personas que no están familiarizadas con los concep-
tos sobre equidad, desigualdad e inequidad y las recomendaciones 
para subsanar la equidad en salud y los determinantes sociales, el 
tema les complica un tanto la adopción, el uso o implementar in-
tervenciones de salud en estos rubros. De manera muy general la 
equidad en salud implica que todos deben tener una oportunidad 
justa para desarrollar el potencial de la salud plena. De acuerdo 
con la definición que da López Prado, la equidad consiste en dar a 
cada uno de lo que le corresponde por sus méritos o condiciones y 
supone no favorecer en el trato a uno perjudicando a otro. Cuan-
do hablamos de desigualdad, Margaret Whitehead propone valorar 
cuáles desigualdades son injustas y por lo tanto se constituyen en 
inequidades. Es importante señalar que no todas las desigualdades 
son inequidades, sin embargo, la inequidad sí es una desigualdad. 
Cuando hablamos de inequidad en salud nos estamos refiriendo  
a todas estas diferencias en salud que no sólo son innecesarias y 
evitables, sino que además se consideran incorrectas e injustas. 

Es importante señalar que la definición de inequidad se aplica 
solamente a las condiciones de salud, ahí vemos diferencias impor-
tantes relacionadas con el comportamiento de riesgo cuando hay 
escasa libertad de elegir, cuando la exposición a condiciones insalu-
bres de vida y trabajo se da, cuando hay un acceso inadecuado a los 
servicios de salud y otros servicios básicos y que todas estas cuestio-
nes de alguna manera no están ligadas a una variabilidad biológica, 
a comportamientos que no son escogidos por las personas y que de 
alguna manera no representan ventajas transitorias a ningún grupo. 

No obstante de que hay una serie de términos relacionados con 
esto, al parecer hay algún consenso y en este sentido se habla de di-
ferentes dimensiones, unas relacionadas con el ámbito de la salud y 
otras dimensionadas vinculadas con los entornos de salud. Cuando 
son las relacionadas con salud, pues se refieren al acceso a los servi-
cios, a la calidad de la atención, a los resultados que hay en materia 
de salud. Y si nos referimos a los entornos, pues entonces en este 
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sentido estamos viendo lo referente a los determinantes estructu-
rales, a las condiciones de vida, que muchas de estas condiciones 
son también de trabajo y que van ligadas a las diferencias que hay 
en cuanto a clases, etnias, origen, edad, etcétera, que aunadas nos 
dan lo que son los Determinantes Sociales de la Salud. Estas dos 
dimensiones se tienen que integrar para visualizar el concepto de 
equidad en salud. 

La equidad en salud es, como lo recomendó la Comisión de  
Determinantes de la OMS, un punto urgente que atender y que se 
tiene que hacer de manera sostenible.

Dentro de los componentes de equidad en salud nos referimos 
a las condiciones de salud que se busca disminuir, las diferencias 
evitables e injustas a lo que es el mínimo posible. Cuando entrega-
mos los servicios de salud esperamos que las personas tengan acce-
so y uso a estos servicios y que esto vaya acompañado de la equidad 
financiera, es decir, que los que tienen paguen. La Comisión de los 
Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) hace recomendaciones 
en tres grandes rubros. Uno de ellos que es mejorar las condiciones 
de vida en donde considera la equidad desde el principio. Se refiere 
a la equidad desde el principio desde que es un feto el ser humano 
hasta los ocho años y todo lo que atraviesa en este periodo, pasan-
do también por algunas cuestiones como la educación, por ejemplo, 
que son prácticamente las bases del desarrollo y que es muy im-
portante este periodo para sentar lo que sería la seguridad de los 
comportamientos (Figura 3.5.1). 

Otro de los rubros que se mencionan son los entornos salubres 
para una población sana. En este sentido, el que las personas tengan 
una vivienda, acceso a servicios, acceso a agua potable es muy impor-
tante. Y por otro lado, también esto va ligado al que es la urbaniza-
ción. Los problemas de urbanización en las ciudades nos conllevan 
a algunos comportamientos inseguros, el que haya contaminación, 
el que haya algunos otros problemas de salud y que tendríamos que 
estar pendientes también en esto como parte del entorno. 

Otro de los puntos son el empleo y el trabajo digno. En este 
sentido es importante señalar que las personas con empleo y un tra-
bajo digno tienen una seguridad financiera, tienen un buen desarro-
llo personal, también les permite tener buenas relaciones sociales,  
tienen autoestima y eso son ayuda también a evitar todas estas  
inequidades que se presentan.

En cuanto a la protección social, se refiere a la importancia que 
esto tiene, sobre todo para los grupos con un empleo precario como 
podrían ser el sector no formal, las empleadas domésticas, las que 
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dan alguna asistencia a personas y que de alguna manera es impor-
tante estarlas protegiendo para evitar todo este tipo de inequidades. 
Cuando hablamos también de atención universal de salud o de la 
universalidad de la salud implica muchas de las cuestiones anterio-
res que tienen que ver desde que la persona se embaraza, en dónde 
vive, el empleo que tiene, que de alguna manera va muy relacionado 
con esto. Es en sí la atención universal a la salud un determinante 
social importante que se tiene que considerar. 

Otro de los aspectos relevantes es luchar contra la distribución 
desigual del poder, el dinero y los recursos, y en este sentido esta-
mos hablando de la equidad en las políticas, sistemas y programas, 
en donde es muy importante la participación de todos los sectores 
para todas las intervenciones que se hacen en materia de salud. Por 
otra parte, tenemos la financiación equitativa, que para las instan-
cias o los fondos públicos es muy importante contar con ellos para 
realizar intervenciones que puedan ser mucho más efectivas. 

Asimismo, se tiene la responsabilidad de mercado, que en este 
caso el mercado nos aporta tecnologías, nos aporta bienes, servi-
cios, pero también el mercado en algún momento nos lleva a la 

Figura 3.5.1. Dimensiones para abordar la equidad en salud. 
 Fuente: Comisión de los Determinantes Sociales de la Salud, OMS.
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contaminación, a condiciones laborables insalubres, al que los ser-
vicios de salud o el sector salud pueda tomar el liderazgo también 
en cuestiones de salud laboral y estar muy pendientes en todos los 
acuerdos que se hagan con el mercado, tanto para favorecer como 
aquellos que perjudican la salud. 

La equidad de género es fundamental, sobre todo en las mujeres 
jóvenes y niñas, este es un tema que se ha abordado mucho en salud. 
En el caso de la emancipación política y la integración y la posibilidad 
de expresarse es importante. En esta parte la emancipación política 
supone repartir de otro modo el poder entre los miembros de la so-
ciedad y las distintas regiones del mundo, permitiendo que los indivi-
duos y los diferentes colectivos defiendan con eficacia y vigor los inte-
reses y necesidades, de tal forma que se pueda hacer una distribución 
justa y jerarquizada de todos aquellos recursos sociales.

Un aspecto importante es la gobernanza eficaz que a nivel mun-
dial es muy relevante, sobre todo en este proceso de globalización 
en donde la comunidad internacional debe de estar consciente de 
la existencia de intereses comunes y de interdependencias de las 
perspectivas de futuro, que reanude su compromiso en un sistema 
multilateral en todos los países ricos y pobres que participen de una 
forma equitativa, únicamente mediante un sistema de gobernanza 
mundial de estas características que convierta la equidad sanitaria 
en uno de los principales componentes de los programas de de-
sarrollo y permita a todos ejercer su influencia en los procesos de  
decisión, en pie de igualdad se podrá actuar de forma concertada 
con relación a la equidad sanitaria mundial.

La CDSS considera como un punto indispensable, medir la mag-
nitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las intervencio-
nes. En este caso el seguimiento y la investigación y la formación de 
personas será muy importante en la medida de que nosotros demos 
seguimiento a las acciones que estamos implementando, para éstas  
podemos generar políticas que nos lleven a cumplir de mejor manera 
esta función, esta equidad. También es importante hacer investiga-
ción al respecto en todos los ámbitos de gobierno, con todos los sec-
tores. Y otra parte será la formación del personal, tanto del sistema de 
salud como de otras instancias y otras organizaciones que participen 
en la equidad y en las intervenciones a favor de la salud. 

Hay que incorporar a todos los actores posibles, uno de los ac-
tores principales es la OMS, también a todas las autoridades nacio-
nales y locales, en el caso de nosotros serían las estatales, involu-
crarlas en este esfuerzo, a toda la sociedad civil, al sector privado y 
también a las instituciones de investigación, a los académicos invo-
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lucrarnos para poder dar seguimiento a todas las actividades que se 
establezcan. 

Finalmente, en las propuestas para la promoción de la equidad 
en salud, la equidad en salud debe ser un eje transversal, explícito 
y práctico del sistema de salud, en todas las actividades y planes de 
salud pública y en otras políticas con impacto sobre los Determinan-
tes Sociales de la Salud (DSS).

Por otra parte, hay que difundir información sobre Equidad 
en Salud en los niveles federal, estatal y local, involucrando a todos 
los profesionales del sector salud y paralelamente a profesionales 
de otros sectores con impacto en salud; promover el cambio en la 
conceptualización de la salud hacia el abordaje integral de los DSS, 
yendo más allá del modelo biologicista; consolidar una visión am-
plia del campo de la salud pública, la intersectorialidad y los pro-
cesos participativos, reforzando las competencias y habilidades del 
personal para su realización; incorporar la Equidad en Salud y De-
terminantes Sociales de la Salud en la currícula de las carreras de 
ciencias de la salud y otras carreras relacionadas; trabajar con redes 
sociales y ONG en la orientación hacia la equidad en salud; avan-
zar en modelos explicativos más sensibles a los procesos sociohis-
tóricos, culturales, políticos e ideológicos, que configuran sistemas 
de desigualdades e inequidades; fortalecer la comprensión de los 
procesos sociales y las múltiples dimensiones que modelan la vida 
de las colectividades humanas y en donde se expresan los procesos 
de desigualdad e inequidad en la salud y ejemplificar con prácticas 
concretas que favorezcan su transformación.

Revisar las Estrategias, Programas y Actividades relacionadas 
con la salud, identificar intervenciones y enfoques de acción, e in-
corporar la perspectiva de equidad y DSS; incluir información  re-
lacionada con los determinantes sociales de la salud como variable 
obligatoria en los estudios de salud, encuestas y estadísticas rele-
vantes a nivel nacional; desarrollar instrumentos de medición y mé-
todos para la investigación sobre salud y para el diseño de políticas 
que ayuden a corregir las inequidades en salud; dar visibilidad y 
relevancia a las medidas adoptadas e informar periódicamente los 
resultados a fin de avanzar hacia la Equidad en Salud; intensificar 
las medidas y la implementación de acciones intersectoriales en los 
tres órdenes de gobierno, como instrumento para el desarrollo de 
“Salud y equidad en todas las políticas” y fortalecer los intercambios 
de experiencias en materia de intervención sobre DSS e interven-
ciones a favor de la equidad, entre diferentes administraciones, así 
como con otros países.
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Avalamos el planteamiento de la CDSS que el reducir las des-
igualdades sanitarias es un imperativo ético. La injusticia social 
está acabando con la vida de muchas personas.

3.6 La Bioética en los Determinantes Sociales
de la Salud
Adolfo Martínez Palomo

Uno de los puntos que se enfatizó es la Declaración Universal de 
Bioética y Derechos Humanos, aceptados por aclamación en la 
UNESCO en el 2005 y como primer documento sobre Bioética que 
tiene una sanción por un organismo de Naciones Unidas. Si bien el 
tema de los determinantes no fue motivo considerado en la Decla-
ración, varios de sus artículos se refieren a influencias sociales sobre 
la salud (Figura 3.6.1). 

En el año 2005 empezaba a gestarse todo este movimiento 
del profesor Michael Marmot sobre los Determinantes Sociales de 
la Salud (DSS). La Declaración Universal de Bioética y Derechos  
Humanos contiene muchos de los elementos de los DSS; por ejem-
plo, en el artículo 1 en particular habla de los elementos sociales de la 
salud; sin embargo, en la UNESCO se veía no tanto desde el punto de 
vista de la salud misma,  sino desde el punto de vista de la educación. 
Pocos años después, en el 2009, completando la Declaración Uni-
versal de Bioética, en México se organizó el estudio sobre uno de los 
artículos particulares de la Declaración Universal, que fue sobre la 
Responsabilidad Social y Salud, y evidentemente en este artículo hay 
una serie de componentes que son directamente relacionados con 
los DSS, como el acceso al agua, el acceso a nutrición, las condiciones 
de vida, la marginalización, la exclusión, la pobreza, el analfabetismo 
y el acceso a condiciones adecuadas de atención a la salud.

Es así que estos dos movimientos, por un lado la Organización 
Mundial de la Salud, liderados por el profesor Marmot, y por otro 
lado la UNESCO, tienen en el fondo las mismas intenciones y los 
mismos intereses: mejorar la salud a través de la reducción de las 
inequidades. Es importante mencionar que la Declaración Univer-
sal de Bioética se encuentra estrechamente ligada a las Metas del  
Milenio que se establecieron para alcanzarlas el año 2015 y que  
ahora se habla de las metas post 2015, que también tienen mucho 
que ver con los Determinantes Sociales de la Salud, en particular 
con el artículo 14 de esta Declaración (Figura 3.6.2).
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Aquí en México, a través de un pequeño grupo de personas, nos 
reunimos junto con UNESCO y el Consejo Consultivo de Ciencias 
para abordar dos temas en particular; el primero es la relación entre 
Bioética y la Discapacidad, y este es un tema que evidentemente es 
de enorme interés. Se calcula que más de mil millones de personas 
tienen alguna forma de discapacidad, y 80% de estas personas vive 
en los países de medianos ingresos.

Las personas que tienen discapacidad se encuentran entre los 
más pobres y entre los más vulnerables. La discapacidad genera po-
breza y la pobreza genera discapacidad. Hay una buena cantidad 

Figura 3.6.1. Declaración Universal de Bioética y Derechos Humanos, 2005 y Report of the Interna-
tional Bioethics Committee of UNESCO 2009. 
Fuente: UNESCO.

Figura 3.6.2. Declaración Universal de Bioética y Derechos Humanos.
Fuente: UNESCO, 2005.

Artículo 14 
Responsabilidad social y salud 

1. La promoción de la salud y el desarrollo social para su gente es un propósito central de los gobier-
nos que todos los sectores de la sociedad comparten 

2 Tomar en cuenta que disfrutar del estándar más alto alcanzable de salud es uno de los derechos 
fundamentales de cada ser humano sin distinción de raza, religión, creencia política, condición econó-
mica o social; el avance en ciencia y tecnología debe fomentar: 
a) el acceso a una atención médica de calidad y medicamentos básicos, en particular para la salud 

de las mujeres y los niños, debido a que la salud es esencial para la vida misma y debe conside-
rarse para el bienestar social y humano  

b) el acceso a nutrición adecuada y agua potable 
c) el mejoramiento de las condiciones de vida y del medio ambiente 
d) la eliminación de la marginalizatión y la exclusión de personas inobjetablemente 
e) la reducción de la pobreza y el analfabetismo
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de estudios académicos publicados en libros de algunas de las grandes 
autoridades sobre Bioética y Discapacidad, como los que se muestran 
en la Figura 3.6.3. Y hay también proyectos sobre inclusión social y 
discapacidad; por ejemplo, la Fundación Europea inició desde el 2003. 
Después hubo una Convención de Naciones Unidas lo cual tiene una 
enorme importancia sobre los derechos de las personas con discapaci-
dad, y más recientemente ha habido un movimiento para analizar en la 
medida de lo posible la capacidad de los nuevos medios de información 
y comunicación cómo pueden contribuir a resolver el problema de la 
discapacidad. Asimismo, se acepta que lamentablemente la discapaci-
dad no fue incluida entre uno de los temas de las Metas del Milenio, y 
por ello se está haciendo un esfuerzo entre varias instituciones inter-
nacionales y nacionales para ver en qué medida las nuevas técnicas o 
tecnologías de la información y la comunicación pueden contribuir a 
resolver este problema.

El otro tema que interesa al grupo que nos coordina, la UNESCO, 
es un tema mucho más local y es el de la migración en particular, la 
migración que tiene que ver con México, de centroamericanos que in-
tentan llegar a Estados Unidos o de mexicanos que tratan de llegar a 
Estados Unidos (EU). En el caso de México en particular la situación sí 
ha cambiado dramáticamente, porque hace diez años eran millones los 
mexicanos que emigraban hacia EU; ahora es más o menos la misma 
cantidad las que migran que los que llegan y esto ha producido cambios 
económicos radicales y también cambios de todo tipo que inciden sobre 
la educación y la salud.
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Sin embargo, el problema realmente grande es el de la migración 
de los niños que no van acompañados de sus padres y que vienen de 
países que están ahí señalados, fundamentalmente de El Salvador, 
Guatemala y Honduras, 2013 y 2014. Actualmente, ha aumentado en 
un año la migración de niños no acompañados que pasan a través 
de México tratando de llegar a Estados Unidos en condiciones de sa-
lud, en condiciones de educación y en condiciones sociales en general 
extraordinariamente precarias. En Centroamérica es donde vemos el 
aumento en la migración de los niños, esto es de 2009 a 2014 ha au-
mentado en El Salvador, Guatemala y Honduras, y solamente en el 
término de cuatro o cinco años esto está aumentando y produciendo 
un problema social de la mayor importancia (Figura 3.6.4). 

Todo esto tiene una relación directa con las condiciones de vio-
lencia y de pobreza en Centroamérica. En Honduras la pobreza extre-
ma llega a 45% de la población, la mitad de los hondureños viven no 
pobreza sino en pobreza extrema y en pobreza cerca de 70%. Las ci-
fras para Panamá, para Nicaragua, para Guatemala, para El Salvador, 
para Costa Rica, y estos son los países, tal vez Costa Rica mucho me-
nos, que están produciendo esta migración masiva, no sólo de adultos 
sino lamentablemente también de niños no acompañados.

En conclusión, lo que se espera es que ocurra una mejora en la 
salud en el transcurso de este siglo esperando no llegar hasta el final 

Figura 3.6.4. Titulares de algunos diarios estadounidenses.
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del siglo como ya sucedió cuando se planteó “Salud para todos en  
el año 2000” sin encontrar mejores condiciones de salud en la  
población, en lo que va del siglo actual, por ello las metas post 2015 
son una expectativa en la que todos debemos participar para lograr 
el futuro que todos queremos (Figura 3.6.5).

  

3.7 La Rectoría para incidir en la Equidad en 
Salud y los Determinantes Sociales de la Salud 
Carlos Santos Burgoa Zarneki

A partir del concepto de rectoría, entendido como la capacidad del 
Estado para tomar responsabilidad por la salud y responsabilidad 
por la población, al igual que para conducir el sistema en su totali-
dad. La rectoría contiene tres grandes componentes o tres grandes 
responsabilidades: 1) proveer la visión y la dirección del sistema, 
hacia dónde vamos; 2) recolectar la información; y 3) ejercer la in-
fluencia mediante regulación y otros mecanismos. La rectoría es 
una función que radica primordialmente en la autoridad sanitaria, 
quien es el custodio del bien público y su objetivo primordial es la 
protección y la promoción de la salud de la población. Esta es una 
función esencial de la autoridad sanitaria y recae en los ministerios 

Figura 3.6.5. Salud para todos en el año 2000 y Salud para todos en el siglo 21.
Fuente: United Nations Day; World Health Organization Europe.
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de salud. En países como México, que está descentralizado, en rea-
lidad la función de rectoría está primordialmente en el nivel cen-
tral, no tanto en los gobiernos estatales o municipales. Por lo tanto, 
decimos que la capacidad rectora es una responsabilidad práctica-
mente exclusiva del Estado y de ella la conducción y la regulación.

¿De qué manera la regulación de los riesgos a la salud puede in-
cidir sobre los Determinantes Sociales?  A través de la  regulación en 
salud que parte  de un análisis de riesgos, pero puede tener la opción 
de hacer ese análisis considerando el gradiente social; asimismo, el 
análisis de impacto en salud debe de considerar el impacto sobre la 
equidad en la salud; las normas que se hagan deberán de conside-
rar la equidad; los instrumentos económicos, incluyendo impuestos 
como incentivos, las licencias, las verificaciones y los aseguramien-
tos del cumplimiento a las poblaciones más vulnerables. Estos son 
instrumentos fuertes que tiene la capacidad rectora del Estado para 
darle coherencia en las políticas.

El Plan Global de Enfermedades no Transmisibles de la Orga-
nización Mundial de la Salud nos dice que los países acordaron que 
para el año 2025 reducir 25% la mortalidad prematura, esto es, en 
las edades entre 30 y 70 años de edad y trazaron cinco metas de re-
ducción de factores de riesgo y tres de atención médica. En materia 
de obesidad, de dieta en materia de sal, de alcohol, de actividades fí-
sicas y de tabaco, para alcanzar esta meta necesitamos instrumentos 
para reducirlas y ser efectivos (Figura 3.7.1). Por ejemplo, los datos 
del Institute for Health Metrics señalan cómo han ido incrementán-
dose las muertes atribuibles al incremento en índice de masa corpo-
ral y al tabaquismo.

En tabaquismo sí hemos logrado detener y reducir el efecto 
negativo. ¿Por qué? 

Porque tenemos un factor crítico diferenciador, que es un tra-
tado internacional, el Tratado de la Comisión Marco de Control del 
Tabaco. ¿Y qué significa esto? Una acción fuerte y responsable por 
parte del Estado en impulsar el control y prevención del tabaquismo.

¿Cuál es la capacidad regional? Tenemos poca información  
de la capacidad regional en distintas materias, un estudio del 2002 de 
la Organización Panamericana de la Salud, en los países para ver 
que las distintas funciones esenciales en salud pública y de regula-
ción sanitaria se encontró que estaban prácticamente reprobados. 

Hay poca capacidad en materia regulatoria y lo vemos en asun-
tos de riesgos para enfermedades no transmisibles. Un estudio del 
2013 para conocer la capacidad de los países para ejecutar convenios 
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internacionales, convenios, resoluciones y acuerdos internacionales, 
se observó que simplemente no logramos que se cumplan los acuer-
dos y los convenios. Sólo seis países tienen agencias regulatorias en 
salud que sean consolidadas.

¿Qué nos dice la Comisión de Determinantes Sociales de la Sa-
lud? Las tres grandes recomendaciones son: 1) Mejoramiento de 
condiciones de vida, la regulación de espacios urbanos; el fortalecer 
la capacidad del sector público para  implementar mecanismos re-
gulatorios para promover e incrementar los estándares de trabajo y 
empleo justo, incluyendo la precarización del trabajo, y en los tra-
bajadores del sector informal y la regulación sobre las pérdidas y 
ganancias de fuerza de trabajo en salud. 2) Abordar la injusta distri-
bución del poder, dinero, y recursos. Sobre la “Responsabilidad del 
Mercado” señala que tiene que haber liderazgo del sector público en 
la regulación efectiva nacional e internacional de productos, activi-
dades y condiciones que dañan la salud o llevan a inequidades en 
salud… y toda regulación del mercado debe ser sometida a “Análisis 
de Impacto en Equidad en Salud, nacional e internacionalmente”, 
en especial tratados comerciales con negociaciones sobre regulacio-
nes domésticas, subsidios y compras gubernamentales… alimentos 

Figura 3.7.1. Nueve objetivos para 2025.

Establecer un 80% 
de disponibilidad  
de la tecnología 
accesible y 
medicamentos para 
tratar las enfermedades 
no transmisibles

Asegúrese de que  
50% de las personas 
reciben terapia pre-
ventiva para ataques 
cardiacos y eventos 
cerebrovasculares

Frenar el incremento
de la obesidad y la diabetes

30% de reducción en el consumo de sal

10% de reducción en el uso nocivo del alcohol

La implementación

exitosa del Plan de Acción Mundial 

contribuirá a:

25% de reducción 
en la prevalencia 

de la hipertensión 
arterial

30% de reducción 
en el consumo de tabaco

10% de reducción en la prevalencia 
de la actividad física insuficiente

Acción contra la falta de acción 
en los países de medianos ingresos

25% de reducción en la muerte prematura de 
las personas de 30 a 70 años de edad 
de las enfermedades cardiovasculares, el cáncer, 
la diabetes, o enfermedades respiratorias crónicas
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procesados, tabaco y alcohol son candidatos importantes, reforzar 
el papel primario del Estado en regulación. 3) Medir y evaluar el 
problema y la acción. El monitoreo de indicadores de estratégicos 
y de gestión son la base de la evaluación para medir el logro de los 
objetivos y metas (Figura 3.7.2).

Realmente el tema de regulación lo trata y en la primera reco-
mendación en cuanto habla de mejoras de condiciones en la salud, 
habla de regulación en espacios urbanos, regulación en estándares 
de trabajo y empleo justo y en regulación en la fuerza de trabajo en 
salud. En cuanto a mercadeo de alimentos a niños, en promoción de 
la lactancia materna, en el uso de sustitutos de leche materna, de re-
ducción de sal, el convenio marco de tabaco, somos muy buenos en 
desarrollarlos, somos muy buenos en firmarlos, somos muy malos 
en implementarlos. 

En cuanto a abordar la injusta distribución del poder tiene un 
capítulo muy interesante sobre la responsabilidad del mercado, en 
la cual resalto la necesidad de una regulación efectiva, llama a la 
necesidad de una regulación efectiva, y sometida a un análisis de 
impacto de equidad en salud. 

¿Qué creo que debemos de hacer al respecto? Tenemos que tra-
bajar en la dimensión de la información, tener para los decisorios la 
información con el gradiente social. Ya no es aceptable mostrar una 
tasa que no está ajustada por edad y por sexo, y por un gradiente so-
cial. Hay que adecuar el sistema de salud y los programas de enfer-
medades no transmisibles de modo que aborden el gradiente social. 

Figura 3.7.2. La capacidad del país para implementar la salud pública de las enfermedades no transmisibles 
en la Región Américas: las intervenciones de regulación (2013).
* Acuerdo en WHO o PAHO Governing Bodies. 
Fuente: PAHO/WHO Country Capacity Survey on NCDs, 2013; PAHO Regional Report on Tabacco Control, 2013.

Co
m

er
ci

al
iz

ac
ió

n 
de

 
al

im
en

to
s 

pa
ra

 n
iñ

os

Pr
om

oc
ió

n 
de

 la
 la

ct
an

-
ci

a 
m

at
er

na

Có
di

go
 d

e 
Su

ce
dá

ne
os

de
 la

 L
ec

he
 M

at
er

na

Ác
id

os
 g

ra
so

s 
 

sa
tu

ra
do

s 
(tr

an
s)

 

Re
du

cc
ió

n 
de

 la
 s

al

FC
TC

 ra
tif

ic
ad

o 

Et
iq

ue
ta

do
 d

el
 ta

ba
co

 /
pi

ct
og

ra
m

as

Pr
om

oc
ió

n 
de

 P
ro

hi
-

bi
ci

ón
 d

e 
co

m
er

ci
al

i-
za

ci
ón

 

Ár
ea

s 
pú

bl
ic

as
 li

br
es

  
de

 h
um

o 

Po
lít

ic
a 

so
br

e 
el

 u
so

 
no

ci
vo

 d
el

 a
lc

oh
ol

  

Año de acuerdo* 2010 1990 1981 2007 2009 2003 2003 2003 2003 2010 

Política de salida 10 34 25 9 17 29 13 

Forzada 5 12 12 4 3 16 5 17 10 

N = 36 países 
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FAP
p (RR — 1)

p (RR — 1) + 1

Con el fortalecimiento de los marcos regulatorios para proteger 
y mejorar la salud a través de: a) Plan de implementación de los tra-
tados internacionales, acuerdos, resoluciones internacionales, y re-
flejarlos en el monitoreo de su cumplimiento; b) Acción regulatoria 
debe sustentarse en una Evaluación de Riesgos que considere el gra-
diente social, y la aplicación de instrumentos de intervención que di-
ferencialmente atienda las necesidades de los más vulnerables; c) los 
ministerios de Salud deben revisar sus marcos regulatorios en cuanto 
a licencias, registros, acreditación y calidad de servicios de salud pú-
blica, y d) los ministerios de Salud deben asegurar coherencia en la 
estrategia y dirección en sus distintos niveles, utilizando sistemas de 
monitoreo del desempeño y asegurando la rendición de cuentas. 

3.8 El peso global de la enfermedad 
y los Determinantes Sociales de la Salud 
Rafael Lozano Ascencio

La definición más genérica que estamos usando para la carga de la en-
fermedad es el esfuerzo científico y sistemático para cuantificar la mag-
nitud comparativa de las pérdidas de la salud. Es una visión holística 
porque incluye enfermedades, lesiones, factores de riesgo, las edades, 
el sexo, zonas geográficas y puntos específicos en el tiempo. ¿Cómo va-
mos a medir esas pérdidas de la salud? Lo que hacemos es cambiar la 
unidad de medida y utilizamos el tiempo perdido por la muerte prema-
tura y el tiempo y/o con discapacidad y entonces sí lo podemos agregar. 

Existen dos maneras de estimar la carga. Una calcula la atribu-
ción categórica de las pérdidas debidas a  enfermedades y lesiones 
directamente; por ejemplo, la carga del cáncer de pulmón, depresión, 
neumonías, o de las lesiones de tráfico:

También se puede calcular la carga que se le atribuye a  la exposi-
ción a determinados factores de riesgo, por ejemplo, a la insalubridad 
del agua y el saneamiento deficiente; la presión arterial alta, el consu-
mo de  alcohol, de drogas o tabaco; la mala dieta y la falta de ejercicio.

AVISA  =  APMP +  AVD
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Lo calculamos a través de la fórmula de la proporción atribuible  
poblacional. Si conocemos la prevalencia de los factores de riesgo que  
estamos estudiando y el riesgo relativo con las enfermedades que se  
asocia, sacaremos una fracción que posteriormente la atribuiremos al  
número de años saludables perdidos, y en ese sentido es como vamos 
construyendo nuestras mediciones. El ejercicio de la carga de la enfer-
medad es medición y nosotros damos por resultado siete métricas, seis 
de pérdidas y una de salud positiva, que es la esperanza de vida saludable. 
Lo hacemos para más de 300 enfermedades, lo dividimos en 2 350 se-
cuelas, 69 factores de riesgo, separamos por grupos de edad hasta llegar a  
20, ambos sexos, hombres y mujeres, una serie de tiempo de 23 años.

Ahora por primera ocasión en el ejercicio de 2013 no nada más 
presentamos los promedios nacionales, sino también hacemos un ni-
vel inferior en tres países, en China, Reino Unido y México, donde se 
representan la carga de la enfermedad por provincia, por región o por 
estado, respectivamente. La forma como agrupamos los factores de 
riesgo, y seleccionar un factor de riesgo no es porque nos guste, tam-
bién es porque la información está disponible para hacer el análisis 
en todo el mundo, por lo cual hay criterios de inclusión para llegar a 
estos 69 factores de riesgos (Figura 3.8.1). 

Figura 3.8.1. Condiciones socioeconómicas, culturales y ambientales generales. 
Fuente: Dahlgren y Whitehead, 1991
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¿Cómo podemos relacionar ambos marcos de referencia de los De-
terminantes Sociales? Nosotros nos ubicamos en el centro, es decir, en 
este marco de la doctora Whitehead, en donde tenemos todas las causas 
de las causas, como decían, la carga de la enfermedad la ubicamos cuan-
do mucho a los niveles de los factores de estilo de vida individuales. 

Esto puede traer una serie de comentarios en relación: “Es que te 
hace falta establecer las explicaciones sobre por qué está sucediendo 
eso”, y en realidad nuestro estudio no busca dar explicaciones, nuestro 
estudio lo que busca es colocarnos en el lado derecho del esquema de la 
ecuación de lo que propone el profesor Marmot en términos de poder 
describir las desigualdades, es decir, nuestro propósito es contribuir con 
la descripción en tiempo, lugar y persona de los problemas de salud.

Esto que puede resultar algo muy simple, porque la gente tie-
ne una tendencia a explicar, aunque no entienda lo que está describien-
do, mi propuesta es empezar por conocer lo que está sucediendo.  
Los mensajes clave que tenemos en la publicación que salió en 2012 
en la carga mundial de la enfermedad es algo que quizás es muy  
conocido. Los mensajes clave de este estudio son: 1) la transición  
Demográfica: está cambiando la carga de la enfermedad de los ni-
ños a los adultos jóvenes; 2) la transición de Enfermedades, está  
conduciendo a una mayor proporción de muertes por enfermedades 
no transmisibles; 3) la transición Discapacidad, se traslada la carga 
de la enfermedad a las condiciones que causan discapacidad, pero 
sin reducir la mortalidad prematura de manera sustancial; 4) la tran-
sición de Riesgos está cambiando los factores de riesgo más impor-
tantes de aquellos relacionados con la  pobreza, a los relacionados 
con los estilos de vida, y 5) los principales problemas de salud en el 
África subsahariana siguen siendo los relacionados con los Objetivos 
de Desarrollo del Milenio (ODM) 4, 5 y 6, y que quiere decir: muertes 
maternas, muertes infantiles y muertes por tres enfermedades infec-
ciosas. El profesor Marmot nos insiste, vayamos a la evidencia, no 
saquemos conclusiones si no estamos convencidos de que eso está 
demostrado y basado en la evidencia (Figura 3.8.2).

El mundo se divide en todas las zonas al sur del Sahara, en donde 
tenemos más de la mitad de la carga de la enfermedad relacionada 
en los ODM 4, 5 y 6,  y son datos de 2010. Y por otro lado, tenemos 
un sector muy grande del mundo en donde menos de 5% de la carga 
tiene que ver con este grupo de enfermedades, o sea, una gran dispa-
ridad sobre la cual nos presentamos en el mundo (Figura 3.8.3). 

En términos del país vemos un importante progreso de lo que 
sucede, están los números, de 25% lo estamos bajando a 7%. Es un 
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Figura 3.8.2. Determinantes sociales de las desigualdades sanitarias y de salud. 

Determinantes sociales de las desigualdades sanitarias y de salud
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Figura 3.8.3. Muertes prematuras debidas a los ODM 4, 5 y 6 en 2010.
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Figura 3.8.4. Importante progreso en disminuir la carga asociada con los ODM 4, 5 y 6 en Méxi-
co,1990-2013.
Fuente: Instituto Nacional de Salud Púbica. Centro de Investigaciones en Sistemas de Salud.
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resultado muy relevante para 23 años de avance en el estudio de la 
carga de la enfermedad. Estados como Guanajuato, como Querétaro, 
como Puebla tienen un avance importante. Todavía tenemos 12 esta-
dos en 2013 en donde más de 10% representa la carga de la enferme-
dad en estas enfermedades (Figuras 3.8.4)

¿Dónde se ubican los estados del país? Se ubican entre el segun-
do y tercer quintiles de los países en el mundo (Figura 3.8.5), pero 
estamos hablando de la carga relacionada con los ODM. 

Podemos entregar buenos resultados, nunca nos preguntaron si 
participábamos en esas metas, simplemente las pusimos y las acep-
tamos, las firmamos. El asunto está en que el progreso también lo 
vemos en términos del cambio de los niños a los jóvenes, pero no ol-
videmos que cuando hacemos mediciones por país estamos midiendo 
promedios y los promedios ocultan las desigualdades. 

Progreso desigual: la carga cambia de los niños a los jóvenes 
y adultos (Figura 3.8.6).  

En el caso de la población de 15 a 49, lo que estamos viendo es 
que prácticamente no hay cambios o lo que cambia es la relación 
entre el de más alta marginación y el de más baja marginación; sin  
embargo, tenemos resultados de la carga de la enfermedad que son 
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Figura 3.8.5. Las entidades federativas se distribuyen en el 2º y 3er quintiles.

Figura 3.8.6. Progreso desigual: la carga cambia de los niños a los jóvenes y adultos.
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comparables a nivel internacional con 189 países para poder estable-
cer los niveles de marginación por estados, al menos. Y lo que vemos 
ahí es un importante progreso en los menores de 15 años, la tasa de 
años perdidos por muerte prematura por mil habitantes, un impor-
tante progreso, independientemente del grado de marginación.

Quizás el resultado más interesante es en donde invertimos la 
relación. La disminución de la carga por APMP de 1990 a 2013 en los 
menores de 15 años es mayor en estados con más alta marginación, 
pero es en estas áreas en donde el riesgo de muerte prematura es ma-
yor en todas las edades y es donde tenemos que focalizar nuestra res-
puesta. Se ha avanzado mucho en el problema y en la agenda de todas 
las enfermedades transmisibles, maternas, neonatales, etcétera. Sin 
embargo, tenemos una gran desigualdad en términos de las lesiones 
que están, son tres veces el riesgo de muerte prematura en Chihuahua 
en comparación con Yucatán (Figura 3.8.7). 

Debemos considerar que el desafío ya no está en los ODM, eso 
ya se nos acabó, ya estamos con los objetivos de desarrollo sosteni-
ble. Esa agenda empieza en septiembre de 2015 y ya está firmada por 
todos los países. Hay 17 objetivos de desarrollo sostenible, de los cua-
les el número tres dice: “Lograr vida saludable para todos en todas 
las edades”. Lo importante es que no podamos meter en ese título, 
“lograr vida saludable para todos en todas las edades”, lo considero 
una utopía de la salud para 2030, no sé dónde lo vamos a meter, este 
objetivo 3 tiene 9 metas:

3.1. para 2030 reducir la mortalidad materna a menos de 70 por cada 
100 000 nacidos vivos 

3.2. para 2030 acabar con las muertes evitables de recién nacidos,  
infantiles y de menores de cinco años 

3.3. en 2030 acabar con el VIH/Sida, la tuberculosis, la malaria  
y las enfermedades tropicales desatendidas 

3.4. para el 2030 reducir en un tercio las muertes prematuras por en-
fermedades no transmisibles (ENT), reducir las muertes por lesio-
nes, reducir a la mitad las muertes de accidentes de tráfico, pro-
mover la salud mental y el bienestar, y fortalecer la prevención 
y el tratamiento del abuso de drogas y sustancias estupefacientes 

3.5. en 2030 aumentar la esperanza de vida saludable para todos en un x% 
3.6 lograr la cobertura universal de salud (UHC), incluida la protec-

ción del riesgo financiero, con especial atención a los más margi-
nados y las personas en situación de vulnerabilidad 

3.7 en 2030 garantizar la disponibilidad y el acceso universal a me-
dicamentos esenciales seguros, eficaces y asequibles de calidad; 
vacunas y tecnologías médicas para todos 
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3.8 asegurar el acceso universal a la salud sexual y reproductiva 
para todos 

3.9 en 2030 disminuyen en un x% el número de muertes y enfermeda-
des por la contaminación del aire interior y exterior

Figura 3.8.7. Más de 65% de la carga por muerte prematura está asociada con enfermedades crónicas 
no transmisibes en 2013.
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Cuadro 3.8.1 Las 10 principales causas de APMP por entidad federativa en 2013

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

México Card isquem ERC Diabetes Cirrosis Homicidios Acc veh motor Congénitas Inf RB Even vasc cerebral Pretérmino

Aguascalientes Acc veh motor ERC Congénitas Card isquem Diabetes Cirrosis Pretérmino EPOC Even vasc cerebral Inf RB 

Baja California Card isquem Homicidios Diabetes Acc veh motor Congénitas Cirrosis ERC Inf RB Even vasc cerebral Pretérmino

Baja Calif. Sur Card isquem Acc veh motor ERC Diabetes Congénitas Cirrosis Even vasc cerebral Homicidios Pretérmino Suicidio 

Campeche Cirrosis Card isquem Acc veh motor Diabetes ERC Congénitas Even vasc cerebral Homicidios Suicidio Pretérmino

Chiapas Cirrosis  Card isquem ERC Inf RB Diabetes Congénitas Acc veh motor Homicidios Even vasc cerebral Diarrea 

Chihuahua Homicidios Card isquem Acc veh motor Diabetes ERC Cirrosis Congénitas Even vasc cerebral Inf RB Pretérmino

Coahuila Card isquem ERC Diabetes Acc veh motor Homicidios Congénitas Cirrosis Even vasc cerebral Pretérmino Inf RB 

Colima Card isquem ERC Cirrosis Acc veh motor Diabetes Homicidios Congénitas Even vasc cerebral EPOC Inf RB 

Distrito Federal Card isquem ERC Diabetes Cirrosis Inf RB Homicidios Acc veh motor Congénitas Even vasc cerebral EPOC 

Durango Homicidios Card isquem Congénitas Acc veh motor ERC Diabetes Pretérmino Even vasc cerebral Inf RB Cirrosis 

Guanajuato ERC Acc veh motor Card isquem Diabetes Cirrosis Congénitas Even vasc cerebral Homicidios Inf RB Pretérmino

Guerrero Homicidios Card isquem Diabetes ERC Congénitas Cirrosis Acc veh motor Even vasc cerebral Pretérmino Inf RB 

Hidalgo Cirrosis Card isquem ERC Acc veh motor Diabetes Congénitas Even vasc cerebral Pretérmino Inf RB EPOC 

Jalisco Card isquem ERC Acc veh motor Diabetes Cirrosis Congénitas Homicidios Inf RB Even vasc cerebral EPOC 

Michoacán Card isquem ERC Acc veh motor Diabetes Homicidios Congénitas Cirrosis Even vasc cerebral Pretérmino Inf RB 

Morelos ERC Cirrosis Card isquem Homicidios Diabetes Acc veh motor Congénitas Even vasc cerebral EPOC Inf RB 

México ERC Cirrosis Diabetes Homicidios Card isquem Inf RB Acc veh motor Congénitas Even vasc cerebral Pretérmino

Nayarit Card isquem Homicidios Acc veh motor Congénitas ERC Diabetes Cirrosis Even vasc cerebral EPOC Pretérmino

Nuevo León Card isquem ERC Acc veh motor Homicidios Diabetes Congénitas Cirrosis Even vasc cerebral Inf RB EPOC 

Oaxaca Cirrosis ERC Card isquem Homicidios Congénitas Diabetes Acc veh motor Even vasc cerebral Inf RB Pretérmino

Puebla Cirrosis ERC Diabetes Card isquem Congénitas Acc veh motor Inf RB Pretérmino Even vasc cerebral Homicidios 

Querétaro Cirrosis Acc veh motor ERC Card isquem Congénitas Diabetes Even vasc cerebral Homicidios Inf RB Pretérmino

Quintana Roo Cirrosis Acc veh motor Card isquem Congénitas Diabetes ERC Homicidios Suicidio Even vasc cerebral Pretérmino

San Luis Potosí Card isquem Congénitas ERC Acc veh motor Diabetes Cirrosis Homicidios Even vasc cerebral Inf RB EPOC 

Sinaloa Homicidios Card isquem Acc veh motor Diabetes ERC Congénitas Even vasc cerebral Cirrosis EPOC Inf RB 

Sonora Card isquem Acc veh motor Diabetes Homicidios ERC Congénitas Cirrosis Even vasc cerebral Inf RB Pretérmino

Tabasco Acc veh motor ERC Card isquem Diabetes Congénitas Cirrosis Even vasc cerebral Suicidio Homicidios Inf RB 

Tamaulipas Card isquem Homicidios ERC Diabetes Acc veh motor Congénitas Cirrosis Even vasc cerebral Pretérmino Inf RB 

Tlaxcala ERC Cirrosis Diabetes Acc veh motor Congénitas Card isquem Pretérmino Inf RB Even vasc cerebral EPOC 

Veracruz Card isquem Cirrosis ERC Diabetes Congénitas Acc veh motor Even vasc cerebral Homicidios Inf RB Pretérmino

Yucatán Cirrosis Card isquem Acc veh motor Diabetes ERC Congénitas Even vasc cerebral Inf RB Suicidio EPOC 

Zacatecas Acc veh motor Card isquem ERC Diabetes Congénitas Homicidios Even vasc cerebral Inf RB Cirrosis EPOC 
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Cuadro 3.8.1 Las 10 principales causas de APMP por entidad federativa en 2013

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

México Card isquem ERC Diabetes Cirrosis Homicidios Acc veh motor Congénitas Inf RB Even vasc cerebral Pretérmino

Aguascalientes Acc veh motor ERC Congénitas Card isquem Diabetes Cirrosis Pretérmino EPOC Even vasc cerebral Inf RB 

Baja California Card isquem Homicidios Diabetes Acc veh motor Congénitas Cirrosis ERC Inf RB Even vasc cerebral Pretérmino

Baja Calif. Sur Card isquem Acc veh motor ERC Diabetes Congénitas Cirrosis Even vasc cerebral Homicidios Pretérmino Suicidio 

Campeche Cirrosis Card isquem Acc veh motor Diabetes ERC Congénitas Even vasc cerebral Homicidios Suicidio Pretérmino

Chiapas Cirrosis  Card isquem ERC Inf RB Diabetes Congénitas Acc veh motor Homicidios Even vasc cerebral Diarrea 

Chihuahua Homicidios Card isquem Acc veh motor Diabetes ERC Cirrosis Congénitas Even vasc cerebral Inf RB Pretérmino

Coahuila Card isquem ERC Diabetes Acc veh motor Homicidios Congénitas Cirrosis Even vasc cerebral Pretérmino Inf RB 

Colima Card isquem ERC Cirrosis Acc veh motor Diabetes Homicidios Congénitas Even vasc cerebral EPOC Inf RB 

Distrito Federal Card isquem ERC Diabetes Cirrosis Inf RB Homicidios Acc veh motor Congénitas Even vasc cerebral EPOC 

Durango Homicidios Card isquem Congénitas Acc veh motor ERC Diabetes Pretérmino Even vasc cerebral Inf RB Cirrosis 

Guanajuato ERC Acc veh motor Card isquem Diabetes Cirrosis Congénitas Even vasc cerebral Homicidios Inf RB Pretérmino

Guerrero Homicidios Card isquem Diabetes ERC Congénitas Cirrosis Acc veh motor Even vasc cerebral Pretérmino Inf RB 

Hidalgo Cirrosis Card isquem ERC Acc veh motor Diabetes Congénitas Even vasc cerebral Pretérmino Inf RB EPOC 

Jalisco Card isquem ERC Acc veh motor Diabetes Cirrosis Congénitas Homicidios Inf RB Even vasc cerebral EPOC 

Michoacán Card isquem ERC Acc veh motor Diabetes Homicidios Congénitas Cirrosis Even vasc cerebral Pretérmino Inf RB 

Morelos ERC Cirrosis Card isquem Homicidios Diabetes Acc veh motor Congénitas Even vasc cerebral EPOC Inf RB 

México ERC Cirrosis Diabetes Homicidios Card isquem Inf RB Acc veh motor Congénitas Even vasc cerebral Pretérmino

Nayarit Card isquem Homicidios Acc veh motor Congénitas ERC Diabetes Cirrosis Even vasc cerebral EPOC Pretérmino

Nuevo León Card isquem ERC Acc veh motor Homicidios Diabetes Congénitas Cirrosis Even vasc cerebral Inf RB EPOC 

Oaxaca Cirrosis ERC Card isquem Homicidios Congénitas Diabetes Acc veh motor Even vasc cerebral Inf RB Pretérmino

Puebla Cirrosis ERC Diabetes Card isquem Congénitas Acc veh motor Inf RB Pretérmino Even vasc cerebral Homicidios 

Querétaro Cirrosis Acc veh motor ERC Card isquem Congénitas Diabetes Even vasc cerebral Homicidios Inf RB Pretérmino

Quintana Roo Cirrosis Acc veh motor Card isquem Congénitas Diabetes ERC Homicidios Suicidio Even vasc cerebral Pretérmino

San Luis Potosí Card isquem Congénitas ERC Acc veh motor Diabetes Cirrosis Homicidios Even vasc cerebral Inf RB EPOC 

Sinaloa Homicidios Card isquem Acc veh motor Diabetes ERC Congénitas Even vasc cerebral Cirrosis EPOC Inf RB 

Sonora Card isquem Acc veh motor Diabetes Homicidios ERC Congénitas Cirrosis Even vasc cerebral Inf RB Pretérmino

Tabasco Acc veh motor ERC Card isquem Diabetes Congénitas Cirrosis Even vasc cerebral Suicidio Homicidios Inf RB 

Tamaulipas Card isquem Homicidios ERC Diabetes Acc veh motor Congénitas Cirrosis Even vasc cerebral Pretérmino Inf RB 

Tlaxcala ERC Cirrosis Diabetes Acc veh motor Congénitas Card isquem Pretérmino Inf RB Even vasc cerebral EPOC 

Veracruz Card isquem Cirrosis ERC Diabetes Congénitas Acc veh motor Even vasc cerebral Homicidios Inf RB Pretérmino

Yucatán Cirrosis Card isquem Acc veh motor Diabetes ERC Congénitas Even vasc cerebral Inf RB Suicidio EPOC 

Zacatecas Acc veh motor Card isquem ERC Diabetes Congénitas Homicidios Even vasc cerebral Inf RB Cirrosis EPOC 
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Como decía el profesor Marmot, el sector salud es todos los sec-
tores. La sostenibilidad de la sociedad tiene que ver con la sostenibili-
dad de un sistema de salud, y no nada más estar midiendo los daños 
y cómo accedemos a mejorar la pobreza en términos de disminuir la 
carga, sino también en términos de tener un sistema de salud con co-
bertura universal y sobre todo dirigido a las áreas más marginadas y a 
las personas con situación de vulnerabilidad. El problema en México 
lo podemos reducir en cinco causas. Tenemos 14 estados cuya primera 
causa de años perdidos de muerte prematura son la cardiopatía isqué-
mica, tenemos ocho estados en el sur del país cuya primera causa es 
la cirrosis (Cuadro 3.8.1). Estoy hablando de muerte prematura, no se 
queden con la idea de que la primera causa de muerte es la diabetes, 
y sí porque mueren de viejos, aquí estoy poniendo muerte prematura. 

Por esa razón tenemos también tres estados con enfermedad re-
nal crónica, en el centro del país y las lesiones también están presen-
tes en forma de homicidios o de accidentes de tránsito. Esto es muy 
complejo, pero esta es la realidad del país, ahí tenemos los 32 estados 
y vemos que la diabetes en realidad está entre la tercera y la cuarta 
causa de muerte prematura, de las 10 principales causas, pero ade-
más porque le sacamos la medición de la enfermedad renal crónica, 
que es uno de los elementos más importantes dentro de la diabetes. 

¿Qué sigue con todo esto? Nos interesa también calcular el gasto 
por enfermedad, por lesiones, por factores de riesgo. A veces hay co-
rrespondencia entre lo que estamos gastando y entre los problemas 
que tenemos. Lo que decía Donabedian, ustedes tienen que transfor-
mar las necesidades de salud a equivalentes en servicios; si corres-
ponden los problemas cardiovasculares al número de cardiólogos, o 
si realmente es un problema de médicos generales cómo tenemos que 
resolver los problemas y la disponibilidad de servicios. 

¿Que es lo que está matando a los hombres y a las mujeres  
en México? (Figura 3.8.8).

Por último, hay que hablar más de cómo hacerle y no solamente 
del qué hacer, es decir, tenemos elementos suficientes para la trans-
formación del sistema de salud en México; asimismo, la difusión del 
conocimiento por las vías tradicionales, como publicar en revistas, 
aunque es bien pagado y eso da sobrevida a los académicos, se tradu-
ce en una actitud pasiva: deja que pase.

La diseminación del conocimiento hay que hacerla junto con los 
profesionales de la comunicación, apoyándonos en herramientas de 
visualización, y entonces sí estamos ayudando a que pase, porque lo 
que tenemos que hacer todos es que pase.
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3.9 Recursos de investigación sobre 
Determinantes Sociales de la Salud en México 
Nelly Salgado
Germán Guerra y Guerra

Los recursos de investigación sobre DSS que se presentan se deri-
van del proyecto Red de Determinantes Sociales de Salud (SDH-Net 
en inglés). El proyecto es una estrategia global en la que participan 
10 países y 11 instituciones de salud pública de África, América Lati-
na y Europa, está financiado por la Unión Europea y las actividades 
y productos se concluyen en octubre de 2015. Es un proyecto de coo-
peración triangular (Sur-Norte-Sur) de instituciones de países con 
diversos niveles de desarrollo. El objetivo principal es la generación 
y fortalecimiento de capacidades de investigación en investigadores 
jóvenes, sobre todo de países de medianos y bajos ingresos. Y  

Figura 3.8.8. ¿Qué es lo que está matando a los hombres y las mujeres en México?
Fuente: http://viz.healthmetricsandevauation.org/gbd-compare/
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Cuadro 3.9.1. Organizaciones miembro del consorcio SDH-Net

Socios Nombre de la organización Siglas País

1 Deutsche Gesellschaft Fur Internationale Zusammenarbeit (GIZ) GMBH GIZ Alemania

2 Universidad de Navarra IESE España 

3 University of the Witwatersrand Johannesburg WITS Sudáfrica 

4 University of Nairobi UON Kenia 

5 Ifakara Health Institute Trust IHI Tanzania 

6 Fundacao Oswaldo Cruz FIOCRUZ Brasil 

7 Instituto Nacional de Salud Pública INSP México 

8 Universidad Nacional de Colombia UNAL Colombia 

9 Council on Health Research for Development Association COHRED Suiza 

10 London School of Hygiene and Tropical Medicine LSHTM Reino Unido 

11 Universite de Geneve UNIGE Suiza 

Fuente: Social Determinants of Health Net (SDH-Net).

estamos hablando aquí de capacidades de amplio espectro, desde 
cuestiones metodológicas y teóricas y de investigación hasta aspec-
tos éticos y manejo gerencial de proyectos, así como la traducción 
de hallazgos a políticas y programas. Se hizo un mapeo nacional 
de capacidades de investigación sobre Determinantes Sociales de 
la Salud, para analizar el panorama general de la investigación en 
México sobre los DSS con el fin de detectar los retos y las áreas de 
oportunidad para la generación, diseminación e implementación de 
hallazgos derivados de la investigación que contribuyan a la equi-
dad en México, dicho trabajo se encuentra publicado en la revista 
Salud Pública de México. En la metodología se consideró la parti-
cipación en estos procesos a los tomadores de decisión, investiga-
dores, representantes de la sociedad civil y agencias financiadoras, 
todos ellos involucrados en el trabajo con los DSS (Cuadro 3.9.1).

Los principales resultados se agruparon en cinco categorías:
1. Revisión sistemática de la literatura publicada en revistas en Méxi-

co, entre los años 2005 y 2012. En relación con la producción cien-
tífica vemos que existe un crecimiento de artículos científicos, sobre 
todo los publicados en revistas internacionales en inglés, alrededor 
de 87% y con alto factor de impacto, utilizando en su mayoría mé-
todos cuantitativos. Los temas más frecuentemente estudiados son 
los sistemas de salud, el estado de salud, nutrición y obesidad, mi-
gración y otros (Figura 3.9.1)
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852. Revisión de los proyectos financiados por el Fondo Sectorial  
del Conacyt y también de los Fondos Mixtos. Los resultados indi-
can que el Conacyt, FOSSIS y Sedesol, sobre todo, financiaron la 
tercera parte de todas las investigaciones que se reportaron en estos 
artículos. Las financiadoras internacionales como UCMEXUS, la 
Fundación Ford, los Institutos Nacionales de Salud de Estados Uni-
dos, Robert Wood Fundación y otros apoyaron una gran cantidad de 
proyectos y desde luego publicaciones asociadas con ellos. Entre los 
grupos poblacionales más estudiados son las mujeres, los adultos 
mayores, niños y grupos vulnerables (Figura 3.9.2). Otro hallazgo 

Figura 3.9.1. Producción científica sobre Determinantes Sociales de la Salud.
Fuente: elaboración propia con base en revisión bibliográfica extensa.
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Figura 3.9.2. Poblaciones de estudio en la producción científica mexicana sobre DSS, 2005-2012.
Fuente: elaboración propia con base en información de resultados de convocatorias de FOSISS y revisión bibliográfica extensa.
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Figura 3.9.3. Temas de investigación en la producción científica mexicana sobre DSS, 2005-2012.
Fuente: elaboración propia con base en información de resultados de convocatorias de FOSISS y revisión bibliográfica extensa.
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es que el sistema oficial de fondos para la investigación en salud 
favorece el financiamiento de investigación básica, clínica y biomé-
dica, más que la investigación de carácter social, que los montos de 
financiamiento nacionales son muy reducidos comparados con los 
internacionales y que los proyectos apoyados no siempre reflejan  
las prioridades nacionales en salud (Figura 3.9.3)

3. Análisis de las instituciones académicas que se enfocan en el 
desarrollo de recursos humanos sobre DSS. Identificamos más 
de 200 investigadores que trabajan en 39 instituciones en México. 
La mayoría de ellos están afiliados a universidades estatales de las 
grandes metrópolis, desde luego se concentra la mayoría en la Ciu-
dad de México, Guadalajara y Monterrey y hay una escasa, muy es-
casa participación de instituciones académicas privadas. La oferta 
más fuerte la tiene el Instituto Nacional de Salud Pública, que ya 
cuenta como una unidad didáctica obligatoria para maestrías y doc-
torados y el curso de DSS, y también la UAM Xochimilco como una 
institución de las que están fortaleciendo esta área

4. Revisión de la documentación oficial que existe en las plataformas 
del Conacyt, de la Comisión Coordinadora de los Institutos Nacio-
nales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad y la Secretaría  
de Salud. En la formación de recursos humanos en DSS hay currícu-
la de posgrado y capacitación adicional en el Instituto Nacional de  
Salud Pública y la Universidad Autónoma Metropolitana Xochimilco.  
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La investigación en DSS es principalmente en universidades estata-
les de las grandes ciudades. Se encontró que los DSS aparecen en el 
Programa de Acción Específico para la Investigación en Salud 2007-
2012, pero no se traducen en estrategias de investigación ni en polí-
ticas específicas sobre DSS.
Asimismo, el impulso e impacto de la investigación en Determinan-
tes Sociales de la Salud es reducido, lo que afecta su posicionamien-
to en la política pública de salud y el financiamiento para programas 
gubernamentales como Conacyt-FOSSIS y Sedesol y Programas pri-
vados internacionales de financiamiento: Ford Foundation; UNFPA; 
Wellcome Trust, Fogarty.
Otro hallazgo es que, se desconoce el impacto de la investigación 
sobre DSS, las políticas y programas oficiales de salud, y que los 
estímulos para los investigadores están en función de la publica-
ción de sus hallazgos en foros internacionales, que generalmente 
son en revistas científicas en inglés con un alto factor de impacto, 
y por eso es que hay una cierta reticencia a publicar en las nacio-
nales. Los criterios de evaluación institucionales no favorecen la 
transferencia de conocimiento a los tomadores de decisión, que 
generalmente leen literatura en español. Asimismo, se han iden-
tificado Redes de colaboración como el Comité de Estudio de los 
Determinantes de la Salud de la Academia Nacional de Medici-
na; el Seminario Académico de los Determinantes Sociales de la 
Salud-México (SADSS-M) del INSP; el Seminario Universitario de 
la Cuestión Social (UNAM); organizaciones como la  Asociación 
Latinoamericana de Medicina Social (ALAMES) y la Alianza Lati-
noamericana de Salud Global (ALASAG).

5. Foro de consulta nacional con actores clave. En cuanto a la vinculación 
de actores clave, hay un limitado pero creciente número de redes de 
colaboración sobre DSS a nivel nacional, sin embargo existe una falta 
muy clara de comunicación entre la Academia, los tomadores de deci-
sión, los grupos poblacionales y los que focalizan estos programas de 
salud. Los investigadores en general perciben que carecen de las habili-
dades necesarias para establecer y mantener estas vinculaciones estra-
tégicas con otros sectores para posicionar sus hallazgos y convertirlos 
en programas y políticas (Figura 3.9.4). La investigación en DSS en 
cuanto a producción puede considerarse robusta y en crecimiento en 
México, a pesar de las limitaciones en su divulgación nacional. 

 
Hay muchos factores que inhiben el fortalecimiento de la investiga-
ción sobre DSS y se han seleccionado los siguientes:
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Figura 3.9.4. Foro de consulta nacional.
Fuente: SDH-Net, INSP 2014. 
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1) El limitado financiamiento para este tipo de proyectos; 2) falta 
de un sistema de evaluación de investigaciones que favorezcan publi-
caciones en foros internacionales, e incentive la difusión en foros na-
cionales, la diseminación entre tomadores de decisiones del impacto 
en las condiciones de salud de la población; 3) la escasa vinculación 
de grupos de trabajo académicos sobre DSS a nivel nacional; 4) desa-
rrollar competencias en los actores clave de los que incluya a académi-
cos, a tomadores de decisiones, a financiadores y a la sociedad civil en 
general; 5) entre los investigadores es importante desarrollar nuevas 
capacidades y fortalecer las ya existentes, sobre todo en aspectos meto-
dológicos, periodismo científico y redes de colaboración, y 6) fomentar 
en el Sistema Nacional de Investigación en Salud el financiamiento y la 
publicación de resultados de investigación sobre DSS en revistas nacio-
nales y en otros foros como revistas de difusión y resúmenes ejecutivos 
para tomadores de decisión, homologar los incentivos que reciben los 
investigadores por publicar en México y en el extranjero. 

Tenemos una ventana de oportunidad en el Programa Sectorial de 
Salud 2013-2018, que tiene como objetivo, estrategia y línea de acción 
el impulsar la participación de los sectores público, social y privado 
para incidir en los  DSS y tomar ventaja de esta oportunidad implemen-
tando acciones muy concretas basadas en evidencias de investigación 
y en espacios de discusión, pero que no se queden en discusión, sino 
que realmente lleguen a esa toma de decisiones para políticas públicas.
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La investigación en Determinantes Sociales en cuanto a pro-
ducción puede considerarse robusta y en crecimiento en México, a 
pesar de las limitaciones en su divulgación nacional. Por ello, una 
recomendación es el establecimiento de un Observatorio Mexica-
no de los Determinantes Sociales de la Salud, que fuera de carácter 
intersectorial, con el propósito principal de contribuir al logro de 
la equidad en salud en México a través del monitoreo de acciones y 
promoción de interlocuciones entre investigadores, financiadores, 
tomadores de decisiones y sociedad civil. Contaremos con el apoyo 
de la Secretaría de Salud a través de la Dirección General de Promo-
ción de la Salud y de la  OPS/OMS-México y los integrantes de las 
redes que he mencionado para llevar a cabo esta tarea.

3.10 Consolidar la intersectorialidad 
para lograr la Equidad en Salud
Adolfo Martínez Valle

Incidir en los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) rebasa el ám-
bito del propio sector ya que la carga de la enfermedad se debe en gran 
parte a las condiciones en las que muchas personas nacen, crecen, 
viven, trabajan y envejecen. Por ello, se requiere la participación de 
otros sectores de la administración pública para abordar DSS como 
el ingreso, la vivienda, el acceso a agua potable y la educación. Este 
abordaje interinstitucional requiere definir metas comunes, formular 
respuestas conjuntas e integrales y exige una mayor transparencia y 
rendición de cuentas a los diferentes organismos gubernamentales 
participantes. A pesar de estas dificultades asociadas con las acciones 
intersectoriales, México ha obtenido resultados importantes en efi-
ciencia, equidad y salud en este ámbito de las políticas públicas. 

Con base en estos resultados, se seleccionaron cinco casos que 
aportan lecciones de política pública para diseñar e implementar accio-
nes intersectoriales que inciden en los DSS: 1) el Programa de Desarrollo 
Humano Oportunidades; 2) el Seguro Popular de Salud; 3) el Programa 
para el Desarrollo de Zonas Prioritarias; 4) la Iniciativa Mexicana para 
la Seguridad Vial, y 5) el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria.

En una publicación especial de la Organización Panameri-
cana de la Salud (OPS) para la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y la Secretaría de Salud de México, se resume los principales  
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resultados de un proyecto de investigación cuyo fin es identificar 
buenas prácticas intersectoriales y políticas públicas eficaces para 
incidir en los DSS. Esta investigación se planteó dos objetivos. Pri-
mero, aportar lecciones importantes de acciones intersectoriales que 
inciden en los DSS, analizando cinco casos de política pública en Mé-
xico. Segundo, identificar las estrategias que impulsan la intersecto-
rialidad para incidir en los DSS y reducir las inequidades en salud.

Para evaluar estas políticas públicas intersectoriales se contó con 
un marco analítico que plantea el proceso de diseño e implementación 
de este tipo de políticas públicas como un círculo virtuoso. Basadas 
en determinadas evidencias que muestran su viabilidad para imple-
mentarlas, se diseña la política pública sectorial o intersectorial para 
luego ponerla en funcionamiento. En esta fase se debe evaluar cuali-
tativamente el proceso de implementación de la política pública inter-
sectorial en la que se identifican fortalezas, áreas de oportunidad para 
mejorar tanto su diseño como su operación, debilidades en el diseño, 
así como obstáculos para su operación en el corto plazo y amenazas 
para su viabilidad en el largo plazo. Finalmente, los resultados del se-
guimiento y evaluación de la política pública intersectorial permiten 
completar el círculo aportando evidencias para demostrar la eficacia 
o el impacto de la misma a fin de continuarla o aumentar su escala si 
los resultados son positivos, o bien mejorarla o descartarla, si ocurren 
efectos no deseados o los resultados no son satisfactorios. Esto es lo 
que ocurrió con los cinco casos de éxito que vamos a presentar.

La metodología empleada fue básicamente cualitativa. 
Primero, se revisaron los documentos oficiales publicados, anali-

zando los programas o políticas públicas definidas por el gobierno fe-
deral que abordaban los DSS, principalmente las estrategias intersecto-
riales. Se seleccionaron los cincos casos con base en dos criterios: 1) que 
fueran diseñados explícitamente para atender un determinante social, y 
2) que hubieran utilizado algún argumento económico para justificar su 
diseño o implementación, o bien que estuvieran basados en evidencias 
empíricas sólidas o en resultados de evaluaciones rigurosas. 

Segundo, se elaboró un cuestionario para profundizar en los 
aspectos más cualitativos de la implementación y los resultados 
de estas políticas públicas sectoriales e intersectoriales, mediante 
el abordaje de cinco categorías de análisis: 1) conocimiento de los 
DSS; 2) experiencia y capacidad para la cooperación intersectorial; 
3) conocimiento del sector salud; 4) evidencia para la toma de deci-
siones, y 5) argumentos económicos para invertir en políticas públi-
cas intersectoriales. Se hicieron 15 entrevistas con actores clave de 
la administración pública, la Academia y expertos internacionales 
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para identificar lecciones aprendidas, áreas de oportunidad, debili-
dades y obstáculos de este enfoque para actuar sobre los DSS. Se se-
leccionaron preferentemente especialistas y protagonistas de estos 
procesos de políticas públicas que tuvieran por lo menos 10 años de 
experiencia. Todos ellos fueron actores clave en el proceso de defi-
nición e implementación de las mismas, conocían los determinantes 
sociales y tenían experiencia intersectorial. Había expertos tanto en 
salud como en el sector social. Además de tomadores de decisión de 
alto nivel, se incluyeron también operadores y académicos. 

Destacan entre los principales hallazgos que en general todos 
conocían sobre los DSS y se encontró que el propio término de de-
terminante social no es un concepto que esté arraigado en la cultura 
de las políticas públicas. Todos sabían que la pobreza incidía, que 
la educación incidía en la salud, pero el término como tal no for-
ma todavía parte de su lenguaje y creo que lo que está realizando 
la Academia Nacional de Medicina está dirigido a ese propósito de 
posicionamiento de los DSS. Asimismo, se reconocía que las políti-
cas públicas estaban diseñadas para incidir en esos determinantes 
sociales, pero no necesariamente con el fin de mejorar la salud. Esta 
es un área de oportunidad en la que el sector salud puede ejercer su 
liderazgo para realmente empujar en la agenda que la salud desde 
sus determinantes deba ser formulada en las políticas públicas. 

Otro hallazgo fundamental fue identificar un conjunto de me-
canismos formales e instrumentos que fomentan el enfoque inter-
sectorial en las políticas públicas. Quizá el que mejor lo ha logrado 
es en el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades, porque 
sienta en la mesa a todos los sectores relevantes: Educación, Ha-
cienda, Salud y conjuntamente definen indicadores y toman deci-
siones en el seno de un Comité Técnico y esto ha permitido que esa 
política haya sido intersectorialmente exitosa. 

El fundamento legal también es importante para articular las ac-
ciones intersectoriales. En los burócratas, sobre todo los operadores, 
si no hay un respaldo jurídico detrás siempre alegan que “la norma no 
lo permite”. Por ello es clave el fundamento legal. Asimismo, el segui-
miento y la rendición de cuentas son fundamentales para hacer viable 
este enfoque. Oportunidades ha demostrado con evidencia empírica 
sólida que estas políticas son exitosas y que vale la pena impulsarlas. El 
indicador más significativo es que el programa ha continuado en cua-
tro administraciones de gobierno con políticas de diferentes partidos. 
Eso de alguna manera refleja que ha demostrado ser efectivo dando 
resultados. Lo único que no se ha logrado como política intersecto-
rial es que los recursos sean asignados para lograr objetivos comunes.  
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Todavía las Secretarías siguen cada una asignando recursos por su 
cuenta y algo que impulsaría consolidar este enfoque intersectorial es 
que esos recursos sean compartidos hacia metas comunes.

Tercero, el liderazgo del sector salud es clave. La Secretaría de 
Salud como cabeza de sector debe trazar el camino de la intersecto-
rialidad; en la actual administración ya se ha planteado este camino, 
y aunque hacerlo no es trivial y sí es complicado, tanto en el Plan 
Nacional de Desarrollo como en el Programa Sectorial de Salud, ya 
se han trazado algunas estrategias que pueden contribuir a ello. 

Cuarto, el área de oportunidad más importante identificada en 
las entrevistas realizadas es articular un lenguaje claro para todos los 
actores, porque no todo mundo entiende lo mismo y creo que tener 
un lenguaje claro permite lograr afinidades y un marco general de en-
tendimiento. El Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria fue exi-
toso porque justamente logró articular un lenguaje claro que permitió 
de alguna manera sumar también al sector privado a esta iniciativa.

Quinto, un elemento importante es la evidencia para la toma  
de decisiones, tema en la que prácticamente todas las presentaciones 
de hoy coincidimos. De los cinco estudios de caso se empleó evidencia 
sólida para diseñar políticas públicas, incluyendo argumentos econó-
micos. Sin embargo, no todos los casos se evaluaron rigurosamente 
y creo que esa es la tarea que tenemos por delante. Relacionado con 
este tema, el análisis de los casos y las propias entrevistas mostraron 
que la evidencia internacional es clave para implementar políticas que 
afectan intereses; por ejemplo, los de la industria alimentaria, la cual 
fue menos difícil sumarla al Acuerdo Nacional para la Salud Alimen-
taria frente a la evidencia internacional que sugería realizar múltiples 
acciones intersectoriales para reducir el sobrepeso y la obesidad.

Uno de los tomadores de decisiones entrevistado decía: 

[...] “es necesario que los responsables de la toma de decisiones tengan 
muy claro que incidir en los determinantes sociales tiene un impacto en 
salud. Hace falta un liderazgo efectivo que logre impulsar una agen-
da intersectorial compartida, basada en evidencias empíricas sólidas”. 
 

y ese es quizá el reto más grande que tenemos por delante en la 
actualidad.

Finalmente, estos cinco casos analizados plantean algunas lec-
ciones de política pública que puede aportar México para el resto 
del mundo. La primera es que las políticas públicas intersectoriales 
son viables, a pesar de que son difíciles de implementar, porque ge-
neran sinergias importantes. El efecto que tienen es mayor que la 
suma individual de los resultados que cada uno puede aportar por 
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separado. Otra lección es que la voluntad política al más alto nivel es 
clave para diseñarlas. Todas estas iniciativas tuvieron en algún mo-
mento el apoyo decidido del Presidente en turno, pero necesitan del 
liderazgo y la creatividad de los operadores para implementarlas, si 
no se quedan en el papel. Tercero, la intersectorialidad es más via-
ble cuando se realiza desde el diseño y la planeación. El Programa 
de Pisos Firmes sumó a los diferentes sectores en plena implemen-
tación cuando era más difícil alinear los objetivos de cada sector a 
una meta común.  Cuarto, la evidencia sólida es importante, tanto 
para colocar este tipo de políticas en la agenda, pero también para 
consolidar su puesta en funcionamiento. El  único que lo ha logrado 
cabalmente es el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades. 

Actualmente se han planteado por lo menos tres estrategias in-
tersectoriales en la presente administración. Ya se habló hoy de la 
Cruzada, de la Estrategia Nacional contra el Sobrepeso y la Obesi-
dad. Otra igualmente importante es el Programa Nacional para la 
Prevención Social de la Violencia y la Delincuencia, diseñada con 
un componente de salud pública. Pero quizá el reto más grande es el 
que planteó el maestro Mario Luis Fuentes en su intervención. Más 
que hacer esfuerzos aislados, lo que se requiere es articular una polí-
tica de protección social en salud, que realmente logre instituciona-
lizar estos esfuerzos tan importantes que nuestro país ha realizado 
en diferentes frentes y momentos políticos.

 

3.11 La vivienda como factor clave 
para la Equidad en Salud 
María Elena Barrera Tapia 

En experiencia profesional como médica he tenido la oportunidad 
de iniciar y conocer el trabajo que se realiza en las localidades, al 
recorrer cada una de las casas con las promotoras de salud y tener 
también el gran privilegio de haber sido Secretaria de Salud en el 
Estado de México. La mayor enseñanza que también tuve fue cuando 
fui Presidenta Municipal, porque me di cuenta de la gran realidad a 
la que nos enfrentamos los que trabajamos con todos los sectores y 
en todos los ámbitos y cuando tenemos que ver al ciudadano, a la 
familia y cómo están enfrentando ese derecho a la vida. Hoy como 
Senadora de la República y Presidenta de la Comisión de Vivienda, 
al plantear este tema: “La vivienda como factor clave para la equidad 
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en salud”, me permite ver y compartir  cómo ha venido influyendo y 
cómo influye la vivienda en materia de salud y destacar más algunas 
reflexiones sobre los determinantes sociales en este  tema.

Efectivamente, equidad está más asociado con los principios de 
justicia social y de derechos humanos. En la equidad en salud, el 
problema no es que existan desigualdades sino que éstas pongan 
sistemáticamente en desventaja a los diferentes grupos de pobla-
ción y a la sociedad misma según su condición socioeconómica. 

En el Artículo 4º constitucional está inscrito el derecho a la pro-
tección a la salud y también el que todas las familias tienen derecho 
a disfrutar de una vivienda digna y decorosa. Y si todavía quere-
mos ser un poco más explícitos, en el artículo 25 de la Declaración 
Universal de los Derechos Humanos se enfatiza como un derecho 
humano a la salud y a la vivienda.

La OMS ha señalado que la vivienda es un factor ambiental, que 
influye de manera determinante en las condiciones de enfermedad 
y en el aumento de las tasas de mortalidad y morbilidad. Por ello, 
la vivienda tendría que ser el eje conductor de la política social de 
cualquier país. ¿Por qué? Porque los niños, habitantes que viven en 
asentamientos pobres e ilegales, y una muestra es lo que acaba de su-
ceder en estos hechos catastróficos y desastres naturales ocasionados 
por los huracanes Ingrid y Manuel, donde los más dañados fueron 
los más pobres y quienes no tenían una casa en buenas condiciones. 
También, los efectos en la salud de los ancianos y a los enfermos cró-
nicos, a las personas que tienen algún tipo de discapacidad, que son 
los más vulnerables por las malas condiciones de sus viviendas. 

La situación actual, de acuerdo al censo de la situación actual de la 
vivienda en México, 33% de las familias mexicanas experimenta algún 
tipo de rezago habitacional; 78% de las viviendas se ubica en localidades 
urbanas; 41% de los hogares son habitados por cinco o más personas; 7% 
de las viviendas en México tiene solamente un cuarto; 17% dos; y 6.2% de 
las que aún  tienen piso de tierra. En el acceso de los servicios para la vi-
vienda, 97% tiene energía eléctrica; 91% agua entubada; y drenaje 90%.

¿Qué ha sucedido con la política de vivienda en México? La pri-
mera reflexión que tendríamos que hacer es que la vivienda, como 
política social, se ha quedado muy distante para resolver la vida de 
quienes en ella habitan, porque se ha considerado durante los últimos 
años como un problema principalmente de acceso, un problema de 
tipo financiero. Los determinantes sociales que tenemos y sobre todo 
de carencias en materia de vivienda, son resultado de la insuficiencia 
de las políticas públicas para reducir la pobreza. Mientras tengamos 
mayor crecimiento poblacional a un nivel superior al desarrollo eco-
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nómico, pues desafortunadamente vamos a seguir hablando de que la 
pobreza en nuestro país alcanza a 46.2% de la población en México. 

En la Ley general de salud, que además va a cumplir estos 30 
años, se plantean los modelos de atención, sin embargo ya no  hay 
una correlación con la situación actual, pues en estas tres décadas 
hemos tenido una urbanización acelerada y desordenada, la pobla-
ción urbana se duplicó y las manchas urbanas crecieron ocho veces. 
¿Qué quiere decir ello? Que ahora tenemos algunas ciudades exten-
didas y con baja densidad de población. También,  de los años 2000 
a 2010 la migración del área rural hacia el área urbana ha propicia-
do el crecimiento de zonas metropolitanas, ya se pasó de 55 a 59 
zonas metropolitanas y la población que se concentra en estas zonas 
metropolitanas sea de 63.8 millones de personas. En 1950, 43% de 
la población era urbana y para 2010, alcanzó 78%. 

¿Qué significa esta realidad? Significa que tenemos una depre-
dación del suelo agrícola. ¿Por qué? Porque hubo un crecimiento 
acelerado, desordenado, no estaban preparadas las ciudades para 
responder a las necesidades de vivienda de la población, y se comen-
zó a hacer uso del suelo destinado principalmente para uso forestal, 
agrícola y vegetal, de tal manera que se han perdido un millón 370 
mil hectáreas. Por ello, como consecuencia tenemos una menor ca-
pacidad de recarga de mantos acuíferos. El tener por un lado zonas 
de gran concentración poblacional y en otras con poca densidad, 
cuesta mucho para el gobierno local poder llevar servicios públicos 
eficientes, como el tratamiento de los residuos, el tratamiento y ma-
nejo de aguas residuales, sino que el crecimiento acelerado de las 
ciudades y de estas zonas metropolitanas no ha ido aparejado a la 
posibilidad de trabajo del municipio, el gobierno local, o de manera 
conjunta  resolver la problemática con otros municipios, toda vez 
que la problemática es en muchas ocasiones de tipo regional.

Otro aspecto es el tiempo para enfrentar y buscar opciones 
con políticas y programas, y me tocó como presidenta municipal 
y pareciera cosa menor pero no lo es, son los tres años de un go-
bierno municipal; en el primero en muchas de las ocasiones se está 
conociendo el terreno, en el segundo se está trabajando, pero en 
el tercero ya está otra vez la presión de las elecciones, y por ello es 
hay poca continuidad en el trabajo que se puede realizar.

También enfrentamos graves problemas de movilidad urbana y 
afectación de las personas por el tiempo que le dedican para el trans-
porte. Un estudio que se realizó en el Distrito Federal en el 2010, iden-
tificó que el tiempo promedio de transporte era de 81 minutos. Y algo 
más grave aún, que 50% del ingreso familiar se gastaba principalmente 
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en transportarse. Por otra parte, hemos visto cómo ha crecido el nú-
mero de vehículos y sobre todo del uso del vehículo privado, tanto que 
en la última década el parque vehicular en México ha sido de más del 
doble que el de Canadá y el de Estados Unidos. La velocidad promedio 
de aquí del Distrito Federal en auto es de 13 km/h, entonces por ello en 
las grandes concentraciones y ciudades como ésta nos damos cuenta 
que tenemos graves problemas de contaminación y de la calidad del 
aire por el incremento de la emisión de gases. 

Es el crecimiento masivo por la migración del campo hacia las 
grandes ciudades, y por otro lado zonas con muy baja densidad de 
población, más de 150 mil localidades de menos de 500 habitantes 
que dificultan la prestación de servicios de salud y para su acceso. 
Se tiene el reto de poder adecuar estrategias e implementar en cada 
una de las regiones la prestación de servicios en el primer nivel de 
atención que sean más que individuales que sean de carácter social. 

Por ello, una de las propuestas que está más relacionada con la 
equidad en salud es el de la vivienda adecuada, que significa dispo-
ner de un lugar para poderse aislar si se desea, espacio adecuado, 
con seguridad, buena iluminación y ventilación, una infraestructura 
básica y una situación adecuada en relación con el trabajo y los ser-
vicios básicos a un costo razonable. La vivienda adecuada, que ya la 
ONU hace referencia y pareciera que da respuesta a cómo se debe 
de responder y para poder ir resolviendo los rezagos que se tienen 
en materia de salud y por supuesto de la propia vivienda. Se nos 
dice que la vivienda adecuada debe de cubrir varios requisitos: la 
seguridad en la tenencia de la tierra, la disponibilidad y la habita-
bilidad, la accesibilidad, la ubicación y la adecuación cultural. Nos 
están hablando de que se tiene que cumplir una serie de criterios. El 
concepto de vivienda adecuada es uno de los cambios que estamos 
trabajando en el Senado de la República para incluirlo en el marco 
legal de la política de vivienda en nuestro país.

Esta política nacional de vivienda en México ante lo que está 
sucediendo y cómo está afectando en la vida y la salud a la población 
el mismo desarrollo urbano, hace urgente el ordenamiento territo-
rial, los asentamientos humanos en el desarrollo económico de las 
comunidades, pero también de manera determinante en la salud de 
los individuos, pues plantea varias acciones. Primero, una nueva 
política que va enfocada principalmente al desarrollo ordenado y  
sustentable del sector para mejorar y regular la vivienda urbana, 
así como también mejorar la vivienda rural. Se debe privilegiar el 
financiamiento público de vivienda en población con menos de 2.6 
salarios mínimos (actualmente es de 34%); ampliar la regulación 
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jurídica del suelo, porque casi 70% de la vivienda de nuestro país 
es por autoproducción, y me refiero a que la mayoría de los mexica-
nos hacen su propia vivienda con los materiales, con los recursos y 
además con el terreno que pueda estar disponible de acuerdo con su 
capacidad económica para satisfacer esta necesidad.

No hemos podido atender el rezago habitacional bajo estrictos 
controles de ordenamiento urbano, ni avanzar en la mejora, no tan 
sólo de la calidad y el tamaño de la vivienda, tampoco de los servi-
cios que se les deben otorgar. La mayoría de estas personas, las dos 
terceras partes, viven en la informalidad. ¿Qué quiere decir? Que no 
tienen la posibilidad hoy en día de poder acceder, aun cuando tengan 
un trabajo bien establecido a través de un corporativo, no tienen la 
posibilidad de acceder a un crédito, vamos a mencionar, por decir 
alguno, el transporte. Asimismo, se tiene que fortalecer la regulación 
jurídica del suelo, porque se ha ampliado la mancha urbana. Y sí, en-
tre más lejos del centro, entre más lejos de la ciudad, los terrenos son 
más baratos, son más accesibles y la mayoría de ocasiones es donde 
se realizan este tipo de asentamientos y que conlleva a que sea muy 
difícil para la autoridad local, para el municipio, poderle hacer llegar 
los servicios de agua, de luz, inclusive colección de basura.

A fin de abatir el rezago habitacional y poder apoyar a quienes de 
manera voluntaria lo hacen en comunidades, principalmente rurales, 
para autoproducción de vivienda, se están estableciendo subsidios y 
créditos. Una modalidad que resultó de uno de los foros que tuvimos en 
el país, es el que las universidades y las carreras de Ingeniería y Arqui-
tectura, en los estados puedan sus estudiantes y por supuesto también 
aquellos que estén cursando posgrado, participar e intervenir en regio-
nes y en localidades para que de esa manera se transparente, direccione 
y sea eficiente el recurso que se destina a las comunidades más pobres y 
tener una recuperación integral de su hábitat, de su espacio vital.

Lamentablemente las acciones se realizan pero de manera sepa-
rada, por un lado puede llegar el tinaco, por otro lado a una familia le 
llega apoyo con láminas y otro para hacer el firme de piso. Sin embar-
go, no se ha resuelto el problema, además no se ha tenido un efecto 
que se vea reflejado en la calidad de vida de las personas, ni mucho 
menos reflejado en su salud. Por ello, ahora que hay una Secreta-
ría responsable –antes todas las dependencias del sector estaban 
trabajando de manera independiente–, integra todas las acciones 
de mejoramiento de la vivienda, de financiamiento y de vivienda 
nueva con programas integrales a nivel local, de la recuperación de 
espacios públicos, provisión de agua potable, saneamiento, electri-
cidad y calles pavimentadas. Es una urgencia, si no epidemiológica, 
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sí es una urgencia social, es una urgencia de justicia social el poder 
trabajar de manera integral, y una de las alternativas es que deje-
mos de trabajar por sectores. 

Tenemos que trabajar ahora de manera regional, tener una 
planeación sustentable regional que involucre a varias Secretarías 
y que de esta manera podamos ver y dar la atención de manera in-
tegral a las comunidades. Asimismo, hacer uso de energías renova-
bles, de economías verdes, de innovación tecnológica sustentables, 
de ciudades saludables y competitivas y por supuesto también de 
una tecnología de combustibles limpios. Pareciera que estamos a 
años luz de poder lograrlo, no obstante que contamos con una Ley 
de cambio climático, que es pionera en el mundo, y tenemos que 
ir avanzando  para incluir en el marco jurídico el que los próximos 
desarrollos habitacionales deberán de contemplar este tipo de cri-
terios para comenzar a tener ciudades y comunidades sustentables.

La movilidad sustentable hoy por hoy, no se logrará si se sigue 
dependiendo del automóvil particular que se ha privilegiado, nece-
sitamos el transporte masivo sustentable, tiene que ir de la mano 
con los programas de desarrollo urbano, de ordenamiento territo-
rial y con las políticas integrales para la prestación del servicio. Por 
otro lado, necesitamos también reducir las necesidades de movili-
dad, doy un ejemplo, hacer una iniciativa con el Centro Molina, a 
través de los celulares, de acuerdo a la cobertura que se tiene ahora 
en el uso, hacer un estudio y un análisis de cuáles son los centros 
de concentración y los horarios y también monitorear los despla-
zamientos de las personas, por supuesto de manera confidencial, 
simplemente para fines estadísticos, a fin de poder mejorar la mo-
vilidad en nuestro país y en las grandes ciudades. Son de los traba-
jos muy interesantes que tendríamos y que tienen mucho que ver 
también con la salud por el estrés, por la ansiedad, por el tiempo tan 
corto que se le dedica a la familia, por todas las causas que sabemos 
que ocurren simplemente en esta vida cotidiana.

Otro determinante de la salud en el que estamos involucrados 
y realizando, porque no tenemos indicadores para saberlo es, por 
ejemplo, saber por colonia cuál es el tipo de basura y cuánta se gene-
ra o qué gasto de energía se tiene en determinadas zonas. Hoy todos 
los mexicanos pagamos lo mismo por estar en una zona residencial 
que estar en una zona que no lo fuera. Esto también hablaría de la 
equidad también para el pago de estos servicios.

Es la planeación regional y el enfoque sectorial la manera de 
poderlo resolver y modificar favorablemente los problemas que he 
planteado en torno a la vivienda como determinante social de la sa-
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lud. Tendremos realmente que ver los retos que se tienen en salud, 
que sabemos que son multifactoriales y generar las infraestructuras, 
los equipamientos, los servicios, la racionalidad del proceso de de-
sarrollo, para resolver las necesidades a nivel regional, a nivel local 
y poniéndole valor  social a sus recursos y a sus vocaciones. Y hacer 
el seguimiento y la evaluación intersecretarial, también de manera 
regional, para poder entonces hablar de todos aquellos factores no 
de manera aislada sino también de manera integrada.

En el Senado de la República se tiene la gran oportunidad de escu-
char de parte de ustedes, de parte del gremio médico, de donde yo naz-
co, de la Academia Nacional de Medicina, todo aquello que podemos 
hoy modificar, todo lo que por la ley decimos: “es posible”. Hoy está la 
puerta abierta, estoy a sus órdenes y por supuesto para lo que permita 
el progreso de todas y de todos los mexicanos y de nuestro país.

3.12 Los Objetivos del Desarrollo del Milenio 
y su vinculación con los DSS en las políticas  
y programas públicos
Javier Jiménez Bolón

Compartiré con ustedes los resultados de una investigación* que 
tuvo como finalidad mostrar la vinculación que se da entre los Obje-
tivos de Desarrollo del Milenio (ODM) y los Determinantes Sociales 
de la Salud (DSS), tomando como referencia la plataforma de las 
Políticas Públicas y de los Programas presupuestarios correspon-
dientes en nuestro país (Figura 3.12.1).

En ese contexto, la condición de los ocho ODM acordados por 
los miembros de la ONU desde el año 2000, están referidos en todos 
los muchos documentos y en particular sobre la Equidad en Salud 
y la definición de los DSS que se acordó desde la creación de una 
comisión especial 2005 por la OMS.  

Lo anterior tiene que ver con la herramienta de planeación 
de las Políticas Públicas (PP) en nuestro país, el Plan Nacional de  
Desarrollo, que es el referente y a partir de éste la definición de lo 
que son los Programas Sectoriales y los Programas presupuestarios 
(Pp). La vinculación de los ODM con los DSS y las Políticas Públicas 
y los Programas presupuestarios, considera que la planeación nacional 
se rige por el Plan Nacional de Desarrollo (PND). El PND contiene la 

 
* Realizada por Investigación en Salud y Demografía (Insad)
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visión nacional de corto, mediano y largo plazos y para la actuación 
de los tres niveles de gobierno: federal, estatal y municipal. Los ins-
trumentos para determinar la vinculación son: el PND, los Progra-
mas Sectoriales (PS) relacionados con el desarrollo social del país, y 
los Pp correspondientes. 

Con la finalidad de definir el marco metodológico de referencia, 
se hizo una revisión exhaustiva de nueve Programas Sectoriales, 
y a partir de ésta la definición de dos grandes fases en el trabajo 
de investigación.

La primera fase, el análisis de esta vinculación con el Plan  
Nacional de Desarrollo 2006-2012, revisando los ejes, objeti-
vos y estrategias, y a partir de ese Plan revisamos nueve Progra-
mas Sectoriales que estaban relacionados con el desarrollo social:  
1) de Desarrollo social; 2) de Salud; 3) de Educación; 4) de Trabajo 
y previsión social; 5) de Economía; 6) de Reforma agraria; 7) de Me-
dio ambiente y recursos naturales; 8) de Desarrollo agropecuario y 
pesquero, y 9) de Financiamiento del desarrollo. Se identificaron sus 
indicadores, objetivos, metas y revisamos los 121 Pp que se los con-
forman a través de sus objetivos y los indicadores considerados en su 
Matriz de Indicadores para Resultados (MIR), condición obligatoria 
para la evaluación de los programas sociales desde marzo de 2007.

ODM

Programas 
presupuestarios 

(Pp)

Políticas
públicas

(PP)

DSS
Equidad 

en 
Salud

Figura 3.12.1.
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La segunda fase, construcción de una base de datos integrada 
por 13 variables de carácter cualitativo y que sirvieron para la apli-
cación del modelo de referencia: 1. Dependencia de adscripción del 
Pp; 2. PS de referencia del Pp; 3. Nombre del Pp; 4. Objetivo nacio-
nal del PND con el que se relaciona el Pp; 5. Eje de política pública 
del PND; 6. Tema del PND; 7. Objetivo de eje de política pública;  
8. Objetivo del PS; 9. Fin del Pp (MIR); 10. Propósito del Pp (MIR); 
11. Presupuesto original del Pp; 12. Unidad de medida de la pobla-
ción objetivo, y 13. Cuantificación de la población objetivo.

Asimismo, se consideraron para cada uno de los ocho objetivos 
del milenio las metas establecidas para cada uno de los indicadores 
(Cuadro 3.12.1). Se tomó del PND la referencia del eje 3. Igualdad de 
oportunidades, y sus ocho grandes temáticas que hacían referencia 
a este eje, todas relacionadas directamente con los DSS. Y en rela-
ción con uno de los ODM también existía un eje, el de la Sustenta-
bilidad ambiental. 

Habiendo tenido esta referencia se definieron los criterios 
de análisis que consideraron tres posibilidades: 1) identificar una  
vinculación directa (contención explícita); se revisó que la mayoría 
de las premisas de las Metas de Desarrollo del Milenio (MDM) estu-
vieran relacionadas (resultantes o consecuencias) con las premisas 
de los objetivos (o estrategias, de forma indistinta) del PND o de los 
PS. Para los Pp la vinculación se analizó la premisa del Propósito de 
la MIR; 2) si se identificaba la relación con al menos una premisa, 
que si bien no era una resultante o consecuencia mayoritaria, sí tenía 
un relativo grado de causalidad que se debía tener presente (vincu-
lación indirecta), y 3) si no fue posible identificar alguna estrategia u 

Cuadro 3.12.1. Objetivos de Desarrollo del Milenio

Número de metas e indicadores de los ODM

Objetivo
Número
de metas

Número
de indicadores

1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre 3 9

2. Lograr la enseñanza primaria universal 1 3

3. Promover la equidad de género y la autonomía de las mujeres 1 3

4. Reducir la mortalidad infantil 1 3

5. Reducir la mortalidad materna 2 6

6. Combatir el VIH/SIDA, paludismo y otras enfermedades 3 10

7. Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente 4 10

8. Fomentar una alianza mundial para el desarrollo 6 16

Total 21 60
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objetivo temático de los instrumentos de planeación referidos con la 
cual establecer la relación de forma explícita (sin vinculación).

Una vinculación directa, era aquella que cuando todas las 
premisas relacionadas con la meta del milenio tenían una rela-
ción de consecuencia con algunas de las premisas del PND o con  
los PS correspondientes, analizadas, a través de sus objetivos. En los 
Pp la vinculación se analizó desde la definición del “Propósito” de 
la MIR de cada uno de estos 121 programas. Cuando se identificaba 
algo de carácter parcial decidimos otorgarle una categoría de una 
vinculación indirecta, y cuando vimos que no se parecían en nada 
decidimos que era sin una vinculación definida.

¿Qué encontramos? Lo primero, la relación de los ODM con 
el Plan Nacional de Desarrollo. Se identificó una amplia cobertu-
ra para 11 de las 21 MDM. Éstas representan los compromisos que 
México cubre (programáticamente) en el contexto de los ODM. 
En su totalidad se asocian con los DSS. En gran medida es posible  
establecer esta vinculación a través de la relación con las estrategias 
de los Objetivos Temáticos del PND; que tienen un nivel de formu-
lación congruente con el de las MDM. Se observó que existen 10 
metas de los ODM para las cuales no se identifica una vinculación 
de forma explícita en el PND; de éstas, cinco se relacionan de forma 
indirecta y para cinco no hay vinculación.

En seis de los nueve PS evaluados, se identificaron diversas 
vinculaciones con las metas de los ODM; en el caso del PS de Tra-
bajo y previsión social sólo se vincula con una meta del milenio. Se 
observó que en los PS de Economía y de Reforma agraria, así como 
el Nacional de financiamiento del desarrollo, no se describen obje-
tivos que puedan relacionarse con las metas de los ODM. De forma 
particular se determinó que en 13 de las 21 metas del milenio, no es 
posible establecer una vinculación directa con los objetivos de los 
PS. Sin embargo, en nueve de estas 13 metas sí se estableció una re-
lación indirecta con una o más de las estrategias y objetivos de los 
PS. Las vinculaciones de tipo directa se establecieron en ocho metas 
del milenio; cuatro corresponden a las relacionadas con el ODM 7 
“Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente”; que en con-
junto se refieren a incorporar el desarrollo sostenible en políticas  
y planes, reducir la pérdida de la biodiversidad, aumentar la co-
bertura de agua potable y de servicios básicos y mejorar la calidad 
de vida de los habitantes de tugurios (Figura 3.12.2).

Las otras cuatro metas se relacionan con reducir la proporción 
de personas con ingresos menores a 1 dólar diario; lograr empleo 
pleno y productivo; reducir a la mitad las personas que sufren hambre 
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y, asegurar que los niños y las niñas terminen un ciclo completo  
de educación primaria.

Existen tres de los ocho ODM que se relacionan con la salud; al 
respecto, se identificó que las MDM relacionadas con esta atención 
no se encontraron reflejadas explícitamente en el Programa Sectorial 
de Salud, porque son atendidas de forma indirecta. El ODM que no 
se atiende de forma plena es el que considera Fomentar una alianza 
para el desarrollo. En la vinculación entre los ODM y los Pp, por la 
naturaleza de éstos se incluyen en esta evaluación los que están suje-
tos a contar con reglas de operación y bajo la modalidad de subsidio, 
y los resultados son valorados en su alcance programático.

Destacan algunos Pp que por su carácter de multisectorialidad, 
como el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades, Empleo 
Temporal y Estancias Infantiles, pueden vincularse con  más de una 
meta de los ODM. Se identificaron un total de 19 Pp de los 121 ana-
lizados, para los cuales no fue posible establecer una relación con las 
MDM. Éstos se caracterizan por tener propósitos y poblaciones objetivo 
diferentes a los relacionados con los ODM. Asimismo, con base en 
el análisis de la cobertura de las MDM según la dependencia federal 
de adscripción del PP, se observó que: 
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Figura 3.12.2. El resumen de la vinculación.
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•	 todas las dependencias tienen Pp que se vinculan con algún ODM; 
es decir, contribuyen  de forma directa o indirecta a la atención de 
las metas del milenio. En una visión de participación global, espe-
cial mención requieren los Pp de los PS de Desarrollo social y de 
Salud que se relacionan con 12 y 9 de las 21 MDM, respectivamente 

•	 en particular, las metas del milenio relacionadas con aspectos de 
salud no están suficientemente representadas en cuanto al número 
de Pp que las atienden; esto puede ser resultado de que sólo se in-
corporaron los Pp que tienen la obligatoriedad de formular su MIR 

•	 se confirma la situación referente a la limitada cobertura de planea-
ción del ODM 8 “Fomentar una alianza mundial para el desarrollo”; 
prácticamente para cinco de las seis metas de este objetivo no se 
puede establecer relación con Pp alguno. Al respecto es importante 
considerar que, en los 121 PP analizados no se incluye alguno de 
la Secretaría de Relaciones Exteriores, con lo cual esta visión po-
dría verse complementada, los ODM más atendidos de forma directa 
son los relacionados con erradicar la pobreza extrema y el hambre y 

Cuadro 3.12.2. Resumen de la vinculación de los ODM con los objetivos de los instrumentos 
de planeación social

ODM Meta del ODM PND PS PP

1. Erradicar la pobreza 
extrema y el hambre

Meta 1.A Reducir a la mitad, entre 1990 y 2015, la proporción 
de personas con ingresos inferiores a 1 dólar por día
Meta 1.B Lograr el empleo pleno y productivo y el trabajo 
decente para todos, incluidos las mujeres y los jóvenes
Meta 1.C Reducir a la mitad, entre 1990 y 2015, el porcentaje 
de personas que padecen hambre

D

D

D

D

I

D

D

D

D

2. Lograr la 
enseñanza 
primaria universal

Meta 2.A Asegurar que en 2015 los niños y niñas de todo 
el mundo puedan terminar un ciclo completo de enseñanza 
primaria

D D D

3. Promover la equidad 
de género y el  
empoderamiento 
de la mujer

Meta 3.A Eliminar las desigualdades entre los géneros en la 
enseñanza primaria y secundaria, preferiblemente para el año 
2005, y en todos los niveles de enseñanza antes de finales 
de 2015

I D D

4. Reducir 
la mortalidad infantil

Meta 4.A Reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, 
la mortalidad de niños menores de 5 años

I I D

5. Mejorar la salud 
materna

Meta 5.A Reducir en tres cuartas partes, entre 1990 y 2015, 
la mortalidad materna

D I D

Meta 5.B Lograr para 2015 el acceso universal a la salud  
reproductiva

D I D

(Continúa)
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Cuadro 3.12.2. Resumen de la vinculación de los ODM con los objetivos de los instrumentos 
de planeación social (continuación).

ODM Meta del ODM PND PS PP

6. Combatir el VIH/
SIDA, paludismo 
y otras enferme-
dades

Meta 6.A Haber detenido y comenzado a reducir la propaga-
ción del VIH/SIDA en 2015

SV I D

Meta 6.B Lograr para 2010 el acceso universal al tratamiento 
del VIH/SIDA de todas las personas que lo necesiten

I I D

Meta 6.C Haber detenido y comenzado a reducir para el año 
2015 la incidencia del paludismo y otras enfermedades graves

I I D

7. Garantizar la 
sostenibilidad del 
medio ambiente

Meta 7.A Incorporar los principios del desarrollo sostenible en 
las políticas y los programas nacionales y reducir la pérdida 
de recursos del medio ambiente

D D D

Meta 7.B Reducir la pérdida de biodiversidad alcanzando, para 
el año 2010, una reducción significativa de la tasa de pérdida

D D D

Meta 7.C Reducir a la mitad, para 2015, la proporción de 
personas sin acceso sostenible al agua potable y a servicios 
básicos de saneamiento

D D D

Meta 7.D Haber mejorado considerablemente, en 2010, la 
vida de al menos 100 millones de habitantes en barrios 
marginales

D D D

8. Fomentar una  
alianza mundial  
para el desarrollo

Meta 8.A Desarrollar aún más un sistema comercial y financiero 
abierto, basado en normas, previsible y no discriminatorio

I SV D

Meta 8.B Atender las necesidades especiales de los países 
menos adelantados

SV SV SV

Meta 8.C Atender las necesidades especiales de los países 
en desarrollo sin litoral y los pequeños Estados insulares en 
desarrollo (mediante el Programa de Acción para el desarrollo 
sostenible de los pequeños Estados insulares en desarrollo y 
los resultados del vigésimo segundo periodo extraordinario de 
sesiones de la Asamblea General)

SV SV SV

Meta 8.D Encarar de manera integral los problemas de la deuda 
de los países en desarrollo con medidas nacionales e interna-
cionales para que la deuda sea sostenible a largo plazo

SV SV SV

Meta 8.E En cooperación con las empresas farmacéuticas, 
proporcionar acceso a los medicamentos esenciales en los 
países en desarrollo a precios asequibles

SV I SV

Meta 8.F En cooperación con el sector privado, dar acceso a los 
beneficios de las nuevas tecnologías, especialmente las de la 
información y las comunicaciones

D I I

D, Vinculación Directa; I, Vinculación Indirecta; SV, Sin Vinculación.
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con garantizar la sostenibilidad del medio ambiente; de forma indi-
recta destaca el relacionado con promover la equidad de género y el  
empoderamiento de la mujer.

La mejor vinculación se identificó con los Pp. Se observó que 17 
de las 21 metas están siendo atendidas. Esto tiene que ver con el nivel 
de especificidad con el que están planteadas las metas del milenio y la 
forma operacional con la que se implementan las matrices de indica-
dores de estos programas presupuestarios (Cuadro 3.12.2). 

De manera gráfica en estas láminas se presenta el hecho de que 
uno esperaría que en la relación de desagregación que se da de ma-
nera natural, programáticamente hablando, del Plan a los Programas 
Sectoriales y a los Programas presupuestarios llama la atención que 
efectivamente en el caso de los PS se caía esa relación, debido a que no 
se consideró en la formulación o que sucedió en la formulación de los 
PS que no daba esa relación. Se lograba resolver cuando entrábamos al 
concepto de los programas presupuestarios como tal.

De los nueve PS evaluados, la atención de los compromisos del 
milenio se concentra, en una mayor medida, en cuatro programas: 
Desarrollo social; Salud; Educación, y Medio ambiente y recursos 
naturales. Del análisis de la vinculación entre indicadores de los 
ODM y de los PS se observó una fuerte limitación, ya que práctica-
mente para todas las MDM los indicadores sectoriales disponibles 
son limitados en su número y alcance geográfico. Asimismo, se ob-
servó que para 11 metas no hay indicadores sectoriales relacionados.

La vinculación de los ODM es más fuerte con los Propósitos 
(objetivos) de los PP; sólo se registra una relación muy limitada con 
el ODM 8 “Fomentar una alianza mundial para el desarrollo” y, en 
particular, con las metas: 8B, 8C, 8D, 8E y 8F, para las cuales no 
se observó una vinculación directa con algún PP. Existe un grupo 
de Pp que por su característica de multisectorialidad se vincula con 
diferentes metas del milenio, como es el caso ejemplo del Programa 
de Desarrollo Humano Oportunidades.

Nuestro grupo de investigación en Investigación de Salud y  
Demografía, concluye que esta es una línea que vamos a tener 
que seguir trabajando y que estamos en espera de los Programas  
Sectoriales 2013-2018, para que con base en eso nosotros podamos 
entrar en una relación directa, ya sea con los objetivos del milenio 
vigentes en este año o con post 2015, los que se precisen, para ver 
esta relación ahora sí con el Plan vigente y los PS, de tal manera 
que podamos tener una respuesta inmediata y poder sugerir que se 
actúe un poco más a tiempo.
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Termino compartiendo con ustedes un diagrama que voy a pre-
sentar, un diagrama que ha sido formulado por el doctor Manuel Ur-
bina, en donde lo que plantea es el hecho de que la manera de cómo 
entrarle a la solución de un problema en nuestro país en materia de 
planeación, es pasar de la planeación por programa social a la pla-
neación por problema social (Figura 3.12.3). ¿Qué quiere decir esto? 
Quiere decir que hoy y desde hace más de 50 años nuestro sistema de 
planeación sigue una lógica descendente: se formula un Plan Nacional 
de Desarrollo y se nos dice que ese Plan se hace con base en toda la 
consulta más amplia posible: 380 foros, 15 mil consultas a través de 
Internet, ahora con esta oportunidad que dan las nuevas tecnologías 
de información, y ahí viene la relación: Programa Nacional, Programas 
Sectoriales, dependencias, programas presupuestarios.

Lo que proponemos y lo que necesitamos es que ahora se em-
piece con la definición de cuál es el problema social que queremos 
resolver, y a partir de esa acción conjunta entremos con una lógi-
ca diagonal ascendente que nos permita que se cierre el círculo. Es  
decir, si resolvemos un problema social, para la solución de ese  
problema social vamos a necesitar la interacción del sector público, 
del sector social, del sector privado, del sector académico, de los tres 
niveles de gobierno y vamos a poder entrar en un trabajo conjunto.

¿Quién nos da esa oportunidad? Esa oportunidad se llama:  
el enfoque de los Determinantes Sociales de la Salud para lograr la 
Equidad en Salud, y esa sería otra manera de ver lo que se conoce 
como las políticas públicas con base en la evidencia.

Figura 3.12.3. De la planeación por programa social a la planeación por problema social. 
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3.13 La Educación, determinante clave para la 
Equidad
Sofía Leticia Morales

He tenido la suerte de transitar, como diría Alfonso Reyes, con los 
empréstitos interdisciplinarios entre distintas disciplinas y secto-
res. Mi formación es Educación y Desarrollo, trabajé en la OEA 
como Directora de Educación y Desarrollo y el privilegio de en 
la OPS-WDC de coordinar el Grupo de Determinantes Sociales y  
Promoción de la Salud. Sin embargo, ahora en México mi visión 
vuelve a la base, a la educación, y quiero compartir con ustedes una 
mirada desde la educación y los determinantes sociales. 

Si analizamos lo que se ha visto reiteradamente, con las reco-
mendaciones de la Comisión de Determinantes Sociales de la OMS, 
desde la lectura de los determinantes de la equidad, quisiera decir 
que en la Reunión Regional Preparatoria para la Conferencia de 
Helsinki, analizando la iniciativa de la “Salud en todas las políticas”, 
Brasil tomó una posición muy interesante, dijo: “¿Por qué salud en 
todas las políticas y no equidad en todas las políticas?”. Y el doctor 
Paulo Buss fue uno de los líderes de ese posicionamiento. Y eso me 
ha servido para decir, si nosotros queremos realmente lograr que 
los otros sectores se sumen a esta visión de los determinantes so-
ciales, tenemos que verlo desde la perspectiva de los “Determinan-
tes Sociales de la Equidad”. Los prerrequisitos para posicionar esta 
iniciativa, son el contexto social, histórico, económico y político que 
influye en la capacidad de la Salud Pública o la Educación Pública; el 
conocimiento de la construcción de políticas públicas; un proceso de 
construcción de políticas democrática y transparente; la estructura 
organizacional Intersectorial  (legitimidad) y la voluntad política. 

El contexto que originó Equidad en todas las políticas, se de-
riva de la propuesta para la construcción de políticas públicas de la 
iniciativa. Igual al responder a las inequidades en la distribución del 
poder, el dinero y los recursos, y en proponer, medir y entender los 
problemas y evaluar el impacto en la acción. De la misma manera, y 
quiero partir de aquí, que en esta Reunión Regional en Preparación 
para Helsinki la región de la Américas tomó un posicionamiento: el 
de la “Salud en todas las políticas“ como una estrategia de Estado 
que implica la planificación coordinada entre los diferentes secto-
res y niveles de decisión, y es importante hablar de esa visión de lo 
local, lo estatal y lo federal que se centra en la equidad y garantiza 
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el derecho a la salud, generar sinergias para avanzar en el bienestar 
de la población de manera sostenible y sustentable. Veamos ahora 
esa misma definición, quitamos salud y ponemos equidad y damos 
entrada al trabajo intersectorial que queremos lograr.

Es un marco que hemos desarrollado en función de entender cómo 
se da el trabajo intersectorial desde la mirada de salud y de la equidad. 
Como un prerrequisito de lo que ahora estoy llamando “Equidad en 
todas las políticas”, es entender ¿Cuál es nuestro contexto en México? 
¿Cuál es el contexto social, económico y político que nos permite cons-
truir políticas conjuntas? ¿Cuáles son las influencias que tenemos de 
alguna manera en la capacidad de los diferentes sectores? ¿Cuál es el 
contexto que origina la equidad en todas las políticas? 

Actualmente, tenemos el contexto del Pacto por México y las 
reformas que se proponen. Si no empezamos a influir en el ¿cómo? 
desde la mirada de la equidad, ya sea que estemos posicionados en 
salud, en educación y en desarrollo social, no vamos a tener una 
lectura integral de esas reformas que se están dando en el país, es 
obviamente la única manera de construir políticas públicas conjun-
tas con una mirada de equidad. 

Obviamente estamos en México, en particular viviendo un mo-
mento clave que tenemos que aprovechar, una ventana de oportuni-
dad y de alianzas como son el concepto de “Salud en todas las polí-
ticas”, el concepto de los “Determinantes sociales” y el movimiento 
mundial que apoya su implementación, pero también el desafío de 
cómo poner sobre la mesa los retos de los ODM, los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible después del 2015. 

¿Qué influencia tenemos desde los distintos espacios guberna-
mentales? ¿Cuáles son entonces los objetivos de la intersectoriali-
dad? Aquí planteo una visión desde Salud y la Educación. Es una 
visión del trabajo intersectorial donde tomo de los otros sectores, 
pero no los integro, es cuando sólo me enfoco en la enfermedad o 
en incluir contenidos en los libros de texto o en el mejor de los casos 
ampliar cobertura. Una segunda mirada de un foco de acción sería 
cuando lo que interesa es prevenir las enfermedades o reducir el 
rezago educativo. 

Una tercera, que es donde nos tenemos que centrar, es en las 
intervenciones para la “Producción social de la salud o de la educa-
ción” con esta perspectiva de la equidad. Con esta visión tenemos 
distintos momentos de cómo trabajamos con los otros sectores: in-
formamos, compartimos información, cooperamos, coordinamos, o 
tenemos una mirada conjunta del problema. 
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Un ejemplo del gradiente social de la equidad desde la educa-
ción, que cuando vemos el panorama de México encontramos en la 
Ciudad de México un contexto de privilegio en acceso a la salud, en 
acceso a la educación que se va desfigurando cuando hablamos de 
la zona conurbada, ya no le toca tanto al D.F., le toca al Estado de 
México pues es parte de nuestra situación geográfica; por ello, es 
importante hacer los mapeos para los gradientes sociales. 

El ejemplo es Iztapalapa, la Delegación que concentra 7.7% de la 
población, pero tiene las condiciones de mayor vulnerabilidad, la mayor 
población y en términos geográficos un determinante de vulnerabilidad 
en cuanto las fracturas e inundaciones, la mayor densidad poblacional 
(Figura 3.13.1), la parte más extensa es San Miguel Teotongo; esos son 
los gradientes sociales, cómo vamos nosotros con una lupa analizando 
cuáles son las condiciones de mayor vulnerabilidad. Iztapalapa, que 
tiene mayor densidad poblacional, tiene mayor marginación urbana, y 
tomando en cuenta los índices de marginación del Consejo Nacional de 
Población (Conapo), la mayor vulnerabilidad y los contextos educativos 
con mayor deficiencia, junto con los riesgos de las inundaciones y las 
fracturas. Cuando se toman los indicadores de marginación del Conapo 
se tiene una imagen de los determinantes: educación, salud, vivienda, de 
alguna manera bienes de la vivienda o bienes de la familia, todo esto nos 
ayuda a definir cómo llegamos a esa parte más vulnerable.

En Iztapalapa hay recursos de salud diversificados, pero vemos 
que hay menos recursos en las zonas de alta marginación como San 

Figura 3.13.1. Contexto de los Determinantes Sociales de la inequidad (ejemplo: Delegación Iztapalapa).

“Iztapalapa” en náhuatl (iztapalli-losas o lajas, 
atl-agua y pan-sobre): “En el agua de las lajas”.

Distrito Federal 8 851 080 habitantes 
e Iztapalapa 1 815 786

 Iztapalapa es la delegación más poblada  
y el municipio con el mayor número 
de población en el país 

 Concentra 20.9% del total 
de la población. De ésta, son mujeres 
51.5% y 48.5% hombres 

 Los menores de 15 años representan 
22.4% de la población total y 17.8%  
es de la tercera edad 

 La población indígena es casi 2%,  
y principalmente hablantes de náhuatl, 
otomí, mixteco y el mazateco
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Miguel Teotongo, que es en donde se concentra la mayor vulnerabili-
dad. No obstante que se ha avanzado en cobertura en salud, todavía 
38.3% de la población no tiene acceso a los servicios de salud. Sin 
embargo, encontramos una Red de Protección Social que proporcio-
na apoyo a la población y es una conquista de la gestión local que 
cuenta con algunos de los modelos de servicios como son: la base para 
emergencias; un Centro comunitario; el Centro de atención al adul-
to mayor; un Centro social; el Módulo delegacional de atención a la 
mujer y la Unidad básica de Rehabilitación (Figuras 3.13.2 y 3.13.3).

En el acceso a la educación, al ser la Delegación más poblada 
obviamente tiene servicios clave (Figura 3.13.4). Hay un avance en 
términos de la prueba Enlace en primaria, y aprovechamiento histó-
rico, el promedio de español y matemáticas de Primaria y Secundaria, 
medido por el promedio de las calificaciones dado por los maestros.

En función del puntaje de la prueba Enlace, vemos que San Mi-
guel Teotongo es uno también que tiene mayor vulnerabilidad edu-
cativa en términos de aprovechamiento académico medido por la 
prueba “Enlace” (Figura 3.13.5) y medido comparativamente con una 

Figura 3.13.2. Infraestructura de salud.
 

Infraestructura de salud

CENTROS DE SALUD 
CLÍNICA PARTICULAR 
CONSULTORIO 
PERIFÉRICO 
HOSPITAL UNIDAD MEDICINA FAMILIAR
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Figura 3.13.3. Red de protección social.
Fuente: Atlas de Riesgos Naturales de la Delegación Iztapalapa, México, D.F. 2011. Índices de Marginación Urbana, 2010. Conapo.

Base 
de emergencia 

Centro 
comunitario 

Centro de atención 
al adulto mayor 
 

Centro social 

Módulo delegacional 
de atención 
a la mujer 

Unidad básica 
de rehabilitación

Figura 3.13.4. Acceso a la educación.

Matrícula
Nivel Mat Vesp Noct ETC TOTAL
Inicial 1 623 3 094 4 717

Preescolar 13 577 9 121 14 637 37 335 

Primaria 94 879 56 336 111 23 762 175 088 

Secundaria 24 476 15 859 400 12 225 52 960 

CAM 764 342 519 1 625 

USAER 4 240 1 952 6 192 

CEDEX 1 039 1 039 

Totales 139 559 83 610 1 550 54 237 278 956 

Ciclo escolar 2012-2013 

Servicios educativos 
Nivel Mat Vesp Noct ETC TOTAL
Inicial 23 24 47 

Preescolar 63 63 80 206 

Primaria 187 184 5 62 438 

Secundaria 38 38 4 22 102 

CAM 7 5 4 16 

USAER 48 30 78 

CEDEX 21 21 

Totales 366 320 30 192 908 

Ciclo escolar 2012-2013 
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línea de base desde el 2006, pero aquí comparando el año pasado con 
éste y encontramos que subimos un mínimo. Esfuerzos necesarios 
hay que hacer para mejorar todavía más. 

Termino con estas ideas clave. Desde la educación la mirada en 
los DS de la equidad, sumados con una “Educación inclusiva” que es 
el cimiento de una sociedad más justa, que representa una filosofía, 
un enfoque y un camino para salvaguardar y garantizar el derecho 
de todos a una educación de calidad que responde a la diversidad. 
La medimos con el “Índice de inclusión educativa” que tiene cuatro 
dimensiones: política, socioeconómica, educativa y cultural. Todas 
incluyen indicadores de marginalidad y todos tienen que ser inclui-
dos en una escuela para todos, pero tenemos también que tomar, 
encontramos también en Iztapalapa, en San Miguel Teotongo, hay 
escuelas que tienen 600 puntos, que es el más alto, y escuelas de 
400 puntos, que es lo más bajo en Enlace.

Figura 3.13.5. Resultados de Prueba Enlace nivel Educación Secundaria en diversas zonas de Iztapalapa.
Fuente: Administración Federal de los Servicios Educativos del D.F. 
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3.14 Experiencias exitosas a nivel municipal 
que tienen como base los Determinantes 
Sociales de la Salud
Diego González Machín

El tema que vamos a presentar es sobre algunas experiencias que han 
sido exitosas en el trabajo municipal, que tienen como base los Determi-
nantes Sociales de la Salud (DSS). Inicio marcando este hecho del haberse 
definido cuáles son los Determinantes Sociales de la Salud porque dio la 
base para que la OMS comenzara a trabajar dos series de publicaciones.

Esta serie que les estoy presentando a ustedes está disponible 
a texto completo en Internet (http://www.who.int/social_determi-
nants/publications/en/), da un poco la base de política, la base de 
lecciones aprendidas y recomendaciones para los países para imple-
mentar y tener en cuenta los DSS. La segunda serie que muestra un 
poco el trabajo con los sectores como vivienda, transporte, energía, 
educación, trabajo y que da toda una serie de pautas y recomenda-
ciones de cómo podemos fortalecer el trabajo a este nivel.

México tiene una riqueza enorme de experiencias que son exito-
sas en el ámbito municipal, que circulan a través de algo que es bien 
marcado en este país y que es la Red de Municipios por la Salud, que 
coordina la Dirección General de Promoción de la Salud, que cumple 
20 años. Esta Red es una cantera, una fuente importante de expe-
riencias exitosas que son mostradas en las reuniones nacionales que 
circulan a través de la red y que van hacia diferentes ámbitos, dife-
rentes sectores (Figura 3.14.1). Por ejemplo, todo el trabajo de escuela 

Figura 3.14.1. Foro de debate y difusión de información de la Red Mexicana de Municipios por la Salud. 
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y salud que ha mostrado grandes experiencias desarrolladas en los 
países, todo el tema de trabajar enfermedades que son prioritarias 
y que son, por ejemplo, el dengue, una problemática que tenemos a 
nivel del país, y cómo se puede hacer esto desde un trabajo, desde los 
DSS, proyectos como son los de agua y saneamiento que hemos esta-
do trabajando en Chiapas, Veracruz y Tabasco (Figura 3.14.2), en la 
implementación de tecnologías sustentables de agua y saneamiento a 
nivel tanto local como las escuelas y que surgió en el marco de un pro-
yecto del fondo español de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, 
que nos llevó inclusive hasta la entrega de módulos para las escuelas 
seleccionadas de municipios de estos tres estados que mencioné.

Estamos trabajando también un proyecto que está siendo exi-
toso a nivel de zonas metropolitanas, que es el proyecto Imesevi, de 
seguridad vial, que busca la reducción de fatalidades causadas por 
accidentes de tránsito y que está en esos estados que ustedes ven 
aquí: Guadalajara, León, Toluca, Aguascalientes, Mérida y Tuxtla y 
que trabaja dos factores de riesgo: la conducción bajo los efectos del 
alcohol y el no uso de los sistemas de retención como es el cinturón 
de seguridad y las sillas portadoras de infantes (Figura 3.14.3). 

Todos estos son realmente experiencias que están teniendo 
como base los DSS y están siendo muy exitosas en México.

Otra de las experiencias que ha sido abordada ya y que me gustaría 
retomar es el tema de la vivienda. Lo hemos trabajado sobre la evidencia 

Figura 3.14.2. Implementación de tecnologías de agua y saneamiento a nivel local y escuelas (aplicado 
en municipios de Veracruz, Tabasco y Chiapas).
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de que existen millones de personas a nivel mundial que viven en condi-
ciones totalmente inhabitables, baja calidad, hacinadas, pagando altos 
costos e inclusive tienen a veces faltas de acceso a los servicios básicos.

Tenemos en cuenta el impacto que tendría habitar una vivienda 
de mala calidad desde el punto de vista de salud y todas las enfer-
medades que se pueden generar por no tener un buen acceso, por 
ejemplo, al agua y saneamiento a nivel de las viviendas, teniendo en 
cuenta este paradigma de la Comisión de Determinantes Sociales de 
la Salud, de que para qué tratar a personas que vamos a regresar a su 
hábitat inadecuado, y teniendo en cuenta también esta declaración 
internacional, que fue la Declaración de Adelaida (Figura 3.14.4), que 

Figura 3.14.3. Zonas IMESEVI 6.
Fuente: Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud.

Objetivo general
Reducir lesiones y fatalidades causadas 
por accidentes de tránsito en las ciudades
IMESEVI 6.

Zona metropolitana de Tuxtla Gutiérrez (6) 

Zona metropolitana de Mérida (5) 

Zona metropolitana de Aguascalientes (4) 

Zona metropolitana de Toluca (3) 

Zona metropolitana de León (2) 

Zona metropolitana de Guadalajara (1) 

México 2010-2011

México 2012-2014

Figura 3.14.4. Declaración de Adelaida sobre la Salud en todas las políticas.
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hizo buenas manifestaciones relacionadas con el tema de vivienda, 
“El diseño de viviendas, la planificación considerando la salud y el 
bienestar (aislamiento, ventilación, espacios públicos, recogida de 
basuras) y la participación de la comunidad mejoran la cohesión so-
cial y contribuyen al desarrollo sostenible”. Las viviendas accesibles y 
bien diseñadas y los servicios comunitarios mejoran los DSS.

Para el sector vivienda, considerar los impactos de sus políticas 
y programas en la salud, puede reportar importantes beneficios. Las 
políticas y programas de vivienda que consideran la calidad de vida 
de las personas, crea mejores condiciones de habitabilidad y apo-
yan la sostenibilidad de las políticas de vivienda en el largo plazo. 
Para el sector salud, la mejora de DSS como la vivienda es clave para 
reducir costos de provisión de servicios curativos. Contribuye a la  
cohesión social y la mejora de otros DSS. En Inglaterra, la baja ca-
lidad de la vivienda y sus impactos negativos asociados en enfer-
medades respiratorias, lesiones o incendios le cuestan al Servicio 
Nacional de Salud (NHS) hasta £600 millones al año. 

Tuvimos en cuenta esta publicación de los DSS al sector vivien-
da y que da recomendaciones en cuanto a 

1. Construcción. Las viviendas proveen protección de la intemperie y 
sustancias peligrosas. Deben proteger de la lluvia y deben ser venti-
ladas adecuadamente 

2. Seguridad. Las viviendas aseguran privacidad y seguridad, permi-
tiendo que la gente se sienta segura evitando intrusiones 

3. Tamaño. La vivienda provee un espacio apropiado, asegurando la 
separación de ambientes individuales y comunes 

4. Servicios básicos. Agua, saneamiento, recolección de basura y elec-
tricidad están disponibles 

5. Costo. Los costos de vivienda son razonables dentro de límites aceptados 
6. Accesibilidad. La localización de las viviendas permite un acceso ra-

zonable a servicios sociales, espacios de recreo y lugares de trabajo 
7. Tenencia. Los regímenes de tenencia aseguran continuidad de ocu-

pación y promueven la estabilidad de los individuos, los hogares, y 
las comunidades 

8. Protección del cambio climático. Las viviendas protegen a sus  
ocupantes del cambio climático, temperaturas extremas y contribuyen 
a la reducción del efecto invernadero.

Teniendo en cuenta todos estos elementos nosotros trabaja-
mos un proyecto en Chiapas de “Vivienda saludable” que los consi-
dera: alude a un espacio que promueve la salud de sus moradores.  
En particular, la vivienda saludable cumple con las siguientes con-
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diciones fundamentales: tenencia segura; ubicación segura, diseño 
y estructura adecuada y espacios suficientes para una convivencia 
sana; servicios básicos de buena calidad; muebles, utensilios do-
mésticos y bienes de consumo seguros y eficientes; entorno adecua-
do que promueva la comunicación y la colaboración  y hábitos de 
comportamiento que promueven la salud. Esto se construyó en San 
Cristóbal de las Casas, en Albarrada, un modelo demostrativo de 
vivienda saludable que tiene en cuenta todos esos elementos y que 
comenzó analizando un perfil epidemiológico de la zona para saber 
qué tipo de construcción era la que se podía hacer (Figura 3.14.5). 

Se tuvieron en cuenta los costos, se tuvieron en cuenta los ma-
teriales que fueran de uso local, se tuvieron en cuenta todas estas 
recomendaciones, por ejemplo, tecnologías a nivel de las cocinas de 
leña mejoradas, ahorradoras de leña y también menos contaminan-
tes, toda la construcción de materiales en la cocina, filtros de agua, 
se trabajó todo el tema de educación en la parte del uso de los sa-
nitarios, de utilizar, por ejemplo, bañeras o ducha independientes 
fuera del hogar con todas esas tecnologías recientes (Figura 3.14.6), 
los lavamanos, lavarropas, el uso de fosas para basura, el uso de 
trampas de grasas, por ejemplo, y también la utilización en el exte-
rior de la vivienda del corral para los animales domésticos.

La superficie total construida es de 56 m2 y los costos (pesos) son:
Materiales  $  79 000
Mano de obra  $  22 000
Muebles  $  12 000
Equipamiento  $    8 000
Costo total:   $ 121 000

Figura 3.14.5. Modelo demostrativo de "vivienda saludable". 
Fuente: http://www.who.int/social_determinants/publications/en/
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En ese modelo demostrativo que también incorporó como me-
dio de educación, como medio de capacitación, para tanto tomado-
res de decisión como las comunidades, se incorporaron tecnologías 
alternativas de agua y saneamiento. Tienen separación de ambien-
tes, mosquiteros, recámara para la pareja; baño, regadera, calenta-
dor, lavarropa, fosa para basura.

El modelo ya se replicó y se llevó a dos ciudades, llamadas: ciu-
dades rurales, que están ubicadas en Chiapas y que son Ixhuatán 
y Jaltenango (Figura 3.14.7), que hicieron una réplica de todo este 
modelo demostrativo ya adaptado a la realidad de esas municipali-
dades y ya hay una réplica del modelo demostrativo llevado ya a un 
tamaño real para las comunidades que fueron desplazadas a finales 
de año, fueron mil familias que fueron beneficiadas y que estaban 
en situaciones de calamidad por los desastres y donde tuvimos en 
cuenta todos los requerimientos de una vivienda saludable.

Todo el tema de fuerte compromiso político, tanto a nivel lo-
cal como a nivel estatal, una sólida experiencia técnica e intercul-
tural con una colaboración intersectorial permanente e intensiva y 

Figura 3.14.6. Vista interior de una "vivienda saludable". 
Fuente: Modelo demostrativo construido en el Cedeco–la Albarrada, San Cristóbal de las Casas, Chiapas.
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Figura 3.14.8. En el logro exitoso es esencial la amplia participación y acción por parte de la comunidad.
Fuente: Secretaría de Salud. DIPRIS-Gobierno de Chiapas. 

JaltenangoIxhuatán

Figura 3.14.7. Replicación de "viviendas saludables" en dos ciudades rurales de Chiapas.

también con un enfoque multidisciplinario que llevó al agrupamiento de 
múltiples instituciones que estuvieron trabajando juntas y con las cuales 
estuvimos involucrando también a la Academia, tuvimos dos universidades 
trabajando en esto, que fueron la UNACH y la UNICACH. Y una fuerte par-
ticipación comunitaria, donde hay un nivel de participación activa impor-
tante de la comunidad desde el momento del diagnóstico que se realizó de 
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las condiciones de vida que ellos tenían y también los diagnósticos 
de salud que se estuvieron haciendo en ambas ciudades. Hubo mu-
cho trabajo con las comunidades, trabajo de educación, se hicieron 
talleres participativos bien interesantes en el tema de salud infantil, 
trabajo con los niños, se trabajó en la educación de las comunidades 
en relación con la higiene de la vivienda y también en cómo socia-
lizar más en todos estos espacios que se construyeron y que ya no 
son parte de la vivienda, sino que son parte de la propia sociedad, 
como es el mercado y como es el tema de los locales comerciales, los 
parques microindustriales, etcétera, el equipamiento de las potabi-
lizadoras, las plantas potabilizadoras.

Una serie de instituciones que fueron creadas tanto de educación 
como de salud y también se dejaron muchos materiales educativos, 
tanto de higiene de la vivienda como de cómo seguir construyendo 
(Figura 3.14.8). Vamos a suponer, si yo tengo que agregar una habi-
tación más en la vivienda, cómo yo lo hago para que no sea diferente 
a lo que ya existe. 

Se hicieron muchos talleres de capacitación a nivel técnico, a ni-
vel comunitario, aquí les muestro un ejemplo del taller de residuos 
sólidos y prácticas a nivel de este tema. Y sobre todo se trabajó mucho 
el tema de desarraigo y arraigo de las comunidades, que pensamos 
que eso es fundamental para que estas comunidades se eduquen y que 
realmente puedan aprovechar todo lo que se les estaba ofreciendo.





1234.1 Estado del arte de los Determinantes 
Sociales de la Salud  
Michael Marmot

Se habla de acciones prácticas y de la necesidad de idea-
lismo y realismo; según lo dicho por la OMS “los ideales 
legalistas son los realistas del futuro”. Un enfoque de lo 
que se quiere idealmente. Publicamos el Informe de la Co-
misión sobre DSS y tratamos de evidenciar la importancia 
de cerrar la brecha en una generación, no como una pre-
dicción, sino como una declaración con conocimiento de 
causa. La pregunta aquí es si existe la voluntad política 
para hacerlo. México ha pasado de ser un país pobre a ser 
un miembro del club de los países ricos de la OCDE, ha 
mejorado la esperanza de vida y también la velocidad del 
crecimiento de la población (Figura 4.1.1). 

Es razonable partir del supuesto de que si México y 
Corea pudieran mejorar a la misma velocidad en los años 
ochenta, potencialmente hubiera sido posible que México 
y Corea fueran mejorando al mismo ritmo en la década de 
los noventa. Sin embargo, esto no ocurrió y por lo tanto es 
un reto. A medida que las cosas han cambiado en Méxi-
co vemos que queda aún mucho por hacer. Los gastos en 
atención de la salud per cápita, por persona, aún son muy 
bajos y producen diferencias entre mujeres y hombres en 
la esperanza de vida (Figuras 4.1.2 y 4.1.3).

Contexto internaCional

4
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Figura 4.1.1. Esperanza de vida al nacer (años). 
Fuente: Data from the OECD.

Figura 4.1.2. Porcentaje de supervivencia a la edad de 65 (mujer) y el gasto en salud per cápita (2012).
Fuente: The World Bank, World Development Indicators.
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Figura 4.1.3 Porcentaje de supervivencia a la edad de 65 (hombre) y el gasto en salud per cápita (2012).
Fuente: The World Bank, World Development Indicators.

Las preguntas son, ¿Qué les hace pensar que si gastan todavía más 
en atención de la salud va a mejorar la salud? ¿No cree usted que debería 
gastarse mejor ese dinero, por ejemplo en los Determinantes Sociales de 
la Salud (DSS)? ¿Qué es lo que ha ocurrido en los últimos seis años, en 
los años transcurridos desde que publicamos el Reporte sobre los DSS? 
¿Cómo aplicar las recomendaciones de la Comisión Global a un solo país? 

En las publicaciones sobre DSS como “Sociedad justa, vidas saluda-
bles” o la “Revisión de los DSS y la salud dividida en la región europea de 
la OMS” o la de “Inequidades en salud en la Unión Europea” muestran los 
hechos que ver con ser idealistas y ser realistas (Figura 4.1.4). 

“La evidencia nos muestra que si colocamos la justicia en el centro de las políticas, 
puede mejorar la salud y van a disminuir las desigualdades”. 

La revisión europea de los DSS, también se hizo para hablar de desigual-
dades de salud en la Unión Europea. Se muestra que en la esperanza de vida 
sin discapacidad, la curva es mucho más pronunciada. De hecho, la diferencia 
entre los percentiles 80 y 90, para la esperanza de vida libre de discapacidad 
es de 17 años en un país rico. La atención se debe poner no entre la parte in-
ferior y la superior, sino en el gradiente. No se trata de la gente rica y pobre; 
se trata de todas las personas, y las que están por debajo de la parte superior 
tienen una situación diferente de la parte inferior porque lo que queremos es 
que todo el mundo tenga la misma buena salud, es algo que debe ser factible.
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Otro ejemplo de estadística económica es la edad a la cual las 
personas empiezan a recibir pensión en Gran Bretaña, actualmente 
es de 65 años. El gobierno previo quería que fuera a los 68 años 
para el año 2046, pero el gobierno actual quiere que esto ocurra 
mucho más pronto. Su conclusión es que si la edad de la pensión 
fuera de 68 años actualmente, tres cuartas partes de la población no 
tendrían esta esperanza de vida libre de discapacidad a esa edad. Si 
se hace la edad del retiro a los 68 años la gente pasaría de tener una 
pensión a recibir beneficios por discapacidad. Pero si quieren que 
la gente trabaje más tiempo tendrá que actuar el gradiente social de 
salud y tendrán que actuar en toda la sociedad (Figura 4.1.5).

En la revisión británica hicimos seis recomendaciones: 
1) Dar a cada niño el mejor comienzo en la vida 
2) Que todos los niños, jóvenes y adultos aprovechen al máximo sus 

capacidades y que tengan control sobre sus vidas 
3) Crear empleos justos y buenos trabajos para todos 
4) Asegurar un nivel de vida saludable para todos 
5) Crear y desarrollar lugares y comunidades saludables y sostenibles 
6) Fortalecer el papel y el impacto de la prevención de una mala salud. 

La cuarta recomendación fue realmente radical, en un país rico todo 
mundo debería tener un ingreso mínimo necesario para tener una vida 
saludable; tener dinero suficiente para calentar su casa en el invierno. 

En Gran Bretaña hoy en día la gente tiene que elegir entre la cale-
facción y comer; pueden estar en una casa fría y comer o pueden tener 
la casa muy calientita, pero no comer. Al comparar la clasificación in-

Figura 4.1.4 Publicaciones sobre Determinantes Sociales de la Salud. 
Fuente: UCL Institute of Health Equity.
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ternacional de educación, en 25 países europeos que incluimos en la 
revisión, encontramos que Suecia tiene la mejor esperanza de vida a los 
25 años entre todos esos países (Figura 4.1.6), y hay una diferencia es-
trecha en cuanto a la educación, esto es porque todos los suecos tienen 
un buen ambiente, todos tienen acceso a la atención de la salud, permi-
so de maternidad, de paternidad y guarderías con subsidio del Estado.

La educación en todas partes es buena para la salud, porque la 
educación nos da habilidades para la vida, nos da control de la vida.  
La educación es empoderamiento, y esto es cierto tanto en Suecia, 
como en Hungría como en Estonia. Pero hay una segunda razón por 
la cual la educación es importante: la educación, como lleva a una 
posición social más alta, nos permite tener un hogar, nos da mayor 
acceso a la atención de la salud, nos da un mejor ambiente donde 
vivir. Hay diferencias marcadas entre hombres y mujeres. Yo diría 
que a nivel global hay que saber cómo las personas con mayor nivel 
educativo pueden tener una buena salud. Esto nos llevaría a decir: 
“Hay que elevar el nivel educativo de la gente”, hay que enfocarnos 
en los estratos inferiores y no en los superiores; tratemos de que 
quienes están en el estrato inferior lleguen el estrato superior.

Respecto al desarrollo infantil, la igualdad en el bienestar in-
fantil, se encuentra en los primeros lugares entre los países de la 

Figura 4.1.5 La esperanza de vida y la esperanza de vida libre de incapacidad al nacer 
por la privación de ingresos barrio, 1999-2003.
Fuente: Office for National Statistics.
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OCDE: Dinamarca, Finlandia, Holanda y Suiza; después Islandia, 
Irlanda Noruega y Suecia. Suecia está un poquito detrás de Fin-
landia mientras que Reino Unido se localiza en el número cinco. 
Para mejorar el bienestar infantil existen dos estrategias: la pri-
mera es reconocer qué tipo de buenos servicios pueden promover 
un buen desarrollo infantil temprano, y los buenos servicios real-
mente marcan una diferencia. Hay una segunda estrategia que de-
bería ser reducir las desigualdades materiales y las desigualdades  
económicas (Figura 4.1.7). 

Por ejemplo comparemos a Latvia y a Suecia. Los niveles de po-
breza infantil en Latvia eran de alrededor de 35% y en Suecia como 
32% antes de transferencias, pero después de transferencias, la po-
breza infantil bajó a 25% en Latvia y a 12% en Suecia, lo que significa 
que mientras sea menor la pobreza infantil, menores son las tasas 
de pobreza en general y menores son las tasas de delincuencia. 

En países como Argentina, Brasil y México también las des-
igualdades en el ingreso se mantienen desde hace varias décadas 
(Figura 4.1.8). En México, no obstante el descenso relativo de la po-
breza en sus tres dimensiones, nacional, urbana y rural, destaca que 
54% de los menores de 18 años de edad viven en la pobreza (21.4 
millones de niños y jóvenes) y 4.7 millones (12%) viven en pobreza 
extrema. Sin embargo, entre 2008 y 2010, la pobreza y la extrema 
pobreza de los niños y adolescentes de 18 años de edad, no aumentó.

Figura 4.1.6 Probabilidades estimadas de informar mala o muy mala salud en general 
por las características socioeconómicas, 25 estados miembro de la Unión Europea 2010.
Fuente: Health inequalities in the European Union (EU).
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¿Qué se puede hacer con los gobiernos locales? Se consultó, por 
ejemplo, a los Consejos de Londres sobre cuáles eran las prioridades 
y la mayoría identificó los principios que propusimos: a) empoderar a 
la población individual y sus comunidades; b) mejorar el acceso a los 
servicios de salud y atención social de Londres, y c) reducir las des-
igualdades en los ingresos y minimizar las consecuencias de salud ne-
gativas de la pobreza relativa; de la pobreza no absoluta sino de la po-
breza relativa, de esta manera podemos ponerlo dentro de la agenda. 

Por ello, el Alcalde de Londres nos solicitó el diseño de inter-
venciones sobre los DSS y se introdujo una estrategia de salud e 
igualdad con cinco objetivos: 

1. Potenciar a los londinenses y sus comunidades para mejorar la sa-
lud y el bienestar

2. Mejorar el acceso a los servicios sanitarios y sociales de Londres, 
sobre todo para los que tienen las peores condiciones de salud 

3. Reducir las desigualdades de ingresos y reducir al mínimo las con-
secuencias negativas para la salud de la pobreza relativa 

4. Aumentar las oportunidades de las personas para acceder a los be-
neficios potenciales de trabajo y otras formas de actividad signi-
ficativa 

5. Desarrollar y promover a Londres como un lugar saludable para 
todos desde viviendas a los barrios y de la ciudad en su conjunto.

Figura 4.1.7 Tasas de pobreza infantil menores de 60% de la media antes y después de las transferen-
cias sociales 2009. 
Fuente: UNICEF Report Card 9, ranking 24 OECD countries by their performance in each of three dimensions of inequality in 
child well-being.  
Fuente: EU SILC 
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Figura 4.1.9. Prioridades acordadas por la salud y el bienestar de 65 juntas - gobierno local 
de Inglaterra.
Fuente: Kings Fund, 2013. 

Figura 4.1.8 Desigualdad de ingresos en Argentina (urbana), Brasil y México 1990-2010. 
Fuente: Based on data from SEDLAC (CEDLAS and The World Bank), March 2012. (http://sedlac.econo.unlp.edu.ar/eng/) 
Nota: los datos de Argentina son para las zonas urbanas solamente. Representan 66% de la población total. 
Lusting, Lopez-Calva, Ortiz-Juárez, CGD, 2012.
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Asimismo, hicimos un informe en Inglaterra sobre el papel y lo que 
pueden hacer los profesionales de la salud (Figura 4.1.9). Hablamos de: a) 
fuerza de trabajo, educación y formación; b) trabajar con las personas y co-
munidades; c) las organizaciones del National Health System; d) trabajar 
en asociación; e) fuerza de trabajo como defensores, y f) el sistema de salud 
- Retos y Oportunidades.
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Cuando publicamos la revisión europea vimos que algunos paí-
ses tendrían niveles de salud como los de algunos lugares de África 
y al mismo tiempo tenían niveles de salud como los de países de 
ingresos más altos de Europa, y creo que lo mismo pasa en México. 
Hay muchos contrastes en los niveles de salud.

Dijimos entonces que persisten las inequidades de salud dentro 
de los países y entre los países. Las desigualdades de salud son inne-
cesarias, evitables e injustas, por lo tanto hay que hacer algo. Y si ya 
están haciendo algo, pues hay que hacer más, y si ya están haciendo 
más, pues entonces hay que hacerlo mejor, esto por razones morales 
y prácticas: queremos mejorar la salud.

4.2 Los Determinantes Sociales de la Salud 
y el impacto de la medicina antienvejecimiento
Astrid Stuckelberger

Los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) y el impacto de la medici-
na antienvejecimiento no es un tema fácil, es un tema sumamente intere-
sante, muy provocativo en términos intelectuales y nos da mucho en qué 
pensar sobre los DSS. Voy a abordar el pasado, el presente, pero especial-
mente del futuro. Ahora que tenemos 150 años de la Academia Nacional 
de Medicina nos muestra que el futuro llega muy rápidamente, el futuro 
ya está aquí en la medicina y el futuro ya está aquí en el envejecimiento. 
Soy especialista en envejecimiento y he trabajado para el gobierno suizo 
y las Naciones Unidas y en 2006 el gobierno suizo me pidió que hiciera 
una investigación sobre medicina antienvejecimiento para el Centro de In-
vestigación Tecnológica. Esto con el propósito de que los formuladores de 
políticas supieran qué es cierto, qué no es cierto y cuáles son las recomen-
daciones de política que debemos hacer sobre el envejecimiento. Publiqué 
dos libros sobre medicina antienvejecimiento y la revolución de la longevi-
dad tratando de sintetizar lo que se ha hecho y hace en investigación. 

El Impacto de la Medicina AntiEnvejecimiento sobre los DSS 
implica analizar las cuatro transiciones que se han dado sobre este 
tema. El envejecimiento no es sólo la transición demográfica, sino 
también la epidemiológica, la sociocultural y la cuarta transición 
que es la transición tecnológica o revolución tecnológica. Tenemos 
que establecer prioridades sobre el envejecimiento ya que las enfer-
medades no transmisibles son envejecimiento. 



Academia Nacional de Medicina

132

Hay informes de enfermedades crónicas que no mencionan el 
envejecimiento y el envejecimiento aún no es parte de la agenda de 
Naciones Unidas (ONU) en muchos sentidos. Si vemos el presu-
puesto, y yo critico mucho a la ONU ―soy Jefa del Comité sobre En-
vejecimiento y trabajo en este tema en la OMS― y siempre digo que 
el envejecimiento es el último hijo de la ONU. Hay una sola persona 
en Naciones Unidas que trata del envejecimiento, una persona en 
Nueva York y eso es todo. Ahora China ha pedido un área de enve-
jecimiento para la ONU. Es por ello que hay un verdadero problema 
y quiero mencionarles la realidad sobre estas cuatro transiciones. 

En primer lugar, diré que estamos viviendo una paradoja de dos 
realidades. Sabemos que la población está envejeciendo, el número de 
personas de 80 años y más, y que es en todas partes del mundo pero 
más rápidamente en el mundo en desarrollo. Sabemos también que 
las tasas de fecundidad están disminuyendo en todas partes. Además 
del incremento en la esperanza de vida, en porcentajes y números, 
hay una verdadera revolución de longevidad que ha hecho que estas 
cifras se dupliquen ya no cada 10 años, sino cada cinco a siete años en 
todas partes del mundo y tenemos gran cantidad de centenarios. En 
República Dominicana, en la Isla de Dominica se tiene la mayor pro-
porción de personas mayores de 100 años. Esto se ve no únicamente 
en el mundo en desarrollo sino en el mundo desarrollado y Japón es 
el mejor ejemplo. La revolución de la longevidad no únicamente nos 
habla de tres generaciones en una familia, sino podemos tener cuatro 
o cinco generaciones, dependiendo de cuál es la edad de la madre.

Hacer políticas para tres a cinco generaciones es todo un reto 
y esto generalmente no se aborda ni se  analiza en detalle. Si redu-
cimos las generaciones hay cuando menos dos generaciones que ya 
están jubiladas. No tenemos entonces un solo grupo grande de per-
sonas grandes, sino de dos a tres generaciones con efectos de cohor-
te y efectos de generación. Y hay un grupo especial muy importante, 
las generaciones de mayor tamaño son las de los “baby boomers” 
(1945-1959). No son tan sólo la mayor generación que haya habido, 
sino son una generación que se presenta con demandas sobre los 
DSS y demandas en términos del estilo de vida.

Tenemos ahora el envejecimiento con una mayor longevidad. 
Al pensar en esto y en el mundo del envejecimiento, sabemos que 
mientras más envejece uno más se necesita de intervenciones médi-
cas y éstas necesitan tecnología, y cada vez crece la demanda de una 
ingeniería del cuerpo con caderas de titanio, marcapasos, dientes 
artificiales y diferentes materiales en el cuerpo. No es un chiste decir 
que el envejecimiento es el sitio en el que la tecnología y la tecno-
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logía médica se unen. En Zurich, Suiza, que es donde nací, tiene 
un cementerio en donde tuvieron que escarbar y lo que ocurrió es 
que al sacar los cadáveres encontraron gran cantidad de toxicidad 
y muchos dispositivos, por lo que tuvieron que llamar al Departa-
mento de Saneamiento para limpiar el aire y desintoxicar el área. 
Ese es el resultado de nuestras vidas y esto es cada vez más así con 
la revolución tecnológica. Nos encontramos en una era en que el 
cuerpo humano no es de la versión cero sino 2.0 y estamos modifi-
cando el cuerpo, ustedes ya son cuerpos modificados y las interven-
ciones médicas parecen antinaturales de este paradigma que es tan 
diferente. Pensemos que ya estamos en la era de los seres humanos 
versión 2.0 (Figura 4.2.1). 

La imagen del centro es de la American Academy of Medical 
Anthropology, de un veterano de la guerra de Vietnam, quien tiene 
una mano biónica, marcapasos, bombas de insulina, ojos biónicos e 
incluso un auxiliar auditivo, y hay muchas otras cosas que no se ven 
en la imagen porque son sustancias químicas. Esto es acumulación 
y hay una teoría de la acumulación. Ahora con la tecnologización 
hay la comercialización de la longevidad y la medicina, la medicina 
ya no está únicamente en las manos de los médicos, sino en la mano 
de los ingenieros, de los ingenieros químicos, en la Bioquímica en 
gran parte y en la industria de los alimentos y la de modificación de 

Figura 4.2.1. Revolución: transferencia de biotecnología al ser humano.
Fuente: Stuckelberger A. University of Geneve, Switzerland; 2012
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alimentos. Estamos en una nueva era de la Medicina y creo que los 
DSS tienen que ver con mucho detenimiento este doble paradigma. 

Esta revolución pasa de la Biotecnología a la Ingeniería, de las 
células madre a la Genética, está la Ingeniería del corazón, que está 
llevando la actividad física al extremo, con longevidad extrema, su-
plementos alimenticios, fármacos, monitoreo, cuantificación de las 
células. En California hay una conferencia que se lleva a cabo en 
Silicon Valley, cuantificando todo lo que hace el sueño, la alimen-
tación, el movimiento, las células, esto es parte de este monitoreo 
de la salud, y de las soluciones biónicas y robóticas, en particular 
las de Japón. El mundo está cambiado con el envejecimiento y las 
generaciones mayores, por ello, debemos dar respuesta a estas pre-
guntas: ¿Qué pasa con los DSS? ¿Estamos construyendo políticas 
sobre la evidencia del siglo xx o del siglo xxi o a partir de nuestros 
prejuicios sobre salud y tecnología? ¿Estamos proyectando nuestro 
pasado y a nuestros abuelos o incluso nuestra vida en los DSS? o 
¿Estamos viendo realmente toda la evidencia, incluida la tecnología 
y la innovación? La realidad es que tenemos cuatro escenarios del 
cambio: 1, la longevidad mundial; 2, los estilos de vida; 3,  el efecto 
generacional, y 4, los cambios en la medicina.

El otro punto al que quiero referirme es la globalización, por-
que tiene efectos en los estilos de vida, las elecciones y los derechos. 
Una investigación de salud pública brasileña mostró que una tele-
novela de Estados Unidos había logrado un cambio en la política de 
fecundidad de tener dos hijos. Hay nuevas funciones, nuevos con-
ceptos del cuerpo, nuevos comportamientos; en el siglo pasado en el 
que se tenían muchos hijos y pocas generaciones, ahora son muchas 
generaciones que se comportan de manera transnacional, con me-
nos hijos. Estamos viendo un efecto de generación que sería el otro 
factor, uno puede ser viejito y ponerse ropa color rosa o ponerse 
corbatas rojas. Aquí los baby boomers están volviendo al escenario 
con el Rock and Roll. Todos ellos con auxiliares auditivos por haber 
escuchado la música a un alto volumen están regresando a la músi-
ca utilizando la medicina cosmética, eligiendo su vida como nunca 
antes lo había hecho ninguna generación. Un ejemplo, en Holanda 
tuvimos el primer asilo especial para hippies porque había demasia-
dos drogadictos con metadona y ellos oían mucho Rock and Roll. 
Ese es un efecto de lo que es la salud de esa generación. Hay otros 
nuevos fenómenos, como los hogares para prisioneros de edades 
mayores en Suiza y en otros lugares para los grupos lésbicos, gays, 
transgénero transexuales de edad mayor, porque el sexo biológico 
ya no queda tan claro, entonces tenemos asilos para homosexuales 
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y lesbianas, hay diferentes estilos y maneras sociales en las que esta 
gente vive. Finalmente la revolución tecnológica, ha habido cambios 
en la Medicina, en los dispositivos, el proceso de diagnóstico, las 
mediciones que se hacen, los protocolos de cómo llegan los pacien-
tes, ya que ahora los pacientes ya han “googleado” y vienen infor-
mados sobre su enfermedad. 

Es un nuevo paradigma en la Medicina: la Ingeniería de la Salud, 
la Ingeniería de sus Determinantes y la Ingeniería del Trabajo. Los ci-
rujanos sabrán que existe el robot “Da Vinci” que permite hacer ciru-
gías a distancia, y todos estos dispositivos no están presentes sólo en 
el mundo desarrollado sino que se están adaptando, personalizando y 
comercializando en todo el mundo, por ejemplo, en Tailandia, que tiene 
grandes y muy buenos hospitales, los chinos que están viniendo a Sui-
za para conocer nuestra nueva tecnología y poder copiarla en su país. 
Hay un cambio en la Medicina, además del cambio epidemiológico 
y la transición epidemiológica en que las enfermedades están cam-
biando. Al mismo tiempo se tiene un cambio en su práctica, ahora 
está el “doctor Google” que nos permite hacer nuestro propio diag-
nóstico, hay aplicaciones que nos permiten contestar nuestro propio 
cuestionario y los pacientes están tomando en sus manos su automo-
nitoreo o consultan con el doctor a distancia. 

Sin embargo, hay un prejuicio que muchos tienen y general-
mente hago esta pregunta: ¿esto es para los ricos y el mundo en 
desarrollo no tiene esto? Eso es lo que se dice, pero no es cierto, 
en Sudáfrica hay más teléfonos móviles que habitantes. En nuestra 
red de Determinantes Sociales tenemos un doctor sudafricano que 
monitorea la diabetes de su paciente con su teléfono móvil en Sudá-
frica mientras está con nosotros en Suiza. Aquí es realmente donde 
se encuentra la realidad en la evolución del concepto de tecnología, 
hay un avance exponencial, cada vez hay más microchips, los loga-
ritmos están avanzando más rápidamente y es así que la tecnología 
está invadiendo el mundo de la Medicina. Tenemos, por ejemplo, 
los microchips, en Estados Unidos hay una compañía que se llama 
Chipmi y ponen chips debajo de la piel en personas de edad avan-
zada para monitorear sus indicadores cardiovasculares a distancia. 
Si algo pasa suena una alarma y les dicen: “Tiene un problema de 
corazón”, mandan a la ambulancia, todo esto ya existe y esto está 
determinado por el mercado y también por los pacientes. 

La era de la medicina digital acaba de dar un gran  paso más a la 
realidad. La Food and Drug Administration (FDA) de Estados Uni-
dos aprobó por primera vez un dispositivo digerible ―un microchip 
del tamaño de las partículas de arena para controlar la respuesta 
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del paciente al tratamiento, según un nuevo informe publicado en 
Nature (Figura 4.2.2). El dispositivo está actualmente sólo para su 
uso con los placebos, pero la empresa Proteus Digital Health, que 
está desarrollando la tecnología, espera que la aprobación con otros 
medicamentos llegue a producirse en el futuro próximo. El cofun-
dador y director médico de Proteus dice que las pastillas mejoradas 
podrían utilizarse para tratar la tuberculosis resistente a los medi-
camentos, así como para la diabetes. El punto no es que los médicos 
castiguen a la gente, sino comprender cómo las personas responden 
a los tratamientos. De esta manera los médicos pueden prescribir 
una dosis diferente o un medicamento diferente si se enteran de que 
no está siendo tomada de manera apropiada.

Hay nuevos conceptos de la vida, del envejecimiento, de la  
innovación en las ciencias de la vida y las opciones para la vida futu-
ra y en la Universidad de Ginebra y la Universidad de Lausana han 
hecho grandes inversiones en Biotecnología y en Ingeniería. Esto es 
algo que ya llegó para quedarse, estamos yendo hacia la vida per-
sonalizada, es decir a la Medicina personalizada, la prevención de 
por vida y la prevención tendrá una definición muy distinta a la que 
tiene actualmente. Puede haber pre-prevención, que podría ser un 
tratamiento y no lo que ahora entendemos por prevención. 

Un nuevo paradigma de los DSS, desde la ciencia del enveje-
cimiento es el “Factor de tiempo” y en los DSS es crucial. La me-
todología para su análisis implica tener estudios longitudinales, 
transversales y de cohortes. El factor tiempo implica un cambio en 
el análisis de datos estáticos a intervenciones dinámicas en los DSS, 
revisando la equidad en salud en tres ámbitos: a) durante el curso 

Figura 4.2.2. Ejemplo de la medicina digital: píldora digerible aprobada por la FDA en julio de 2012.
Fuente: Nature. 30 July 2012.
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de la vida, viendo las ventajas y desventajas acumuladas; b) el efecto 
de generación, pasando de la epigenética a efectos transgeneracio-
nales, y c) dentro del progreso médico y tecnológico, efectos en la 
igualdad del antienvejecimiento. 

Robert Merton, quien ha descrito el efecto Mateo en las cien-
cias (The Mathew Effect in Sciences) sobre la “Ventaja acumulativa 
y la Teoría de la desventaja”, describe el fenómeno de acumulación 
de bienes, riqueza o fama, simplificado por la frase “el rico se hace 
más rico y el pobre se hace más pobre”. La ventaja acumulativa es 
como la ventaja acumulada en las redes sociales: 'El éxito genera 
éxito'. Sabemos que la desigualdad entre pares aumenta sistemáti-
camente con la edad. La investigación en la ventaja acumulada bus-
ca identificar el grado en que este patrón se debe a la estratificación 
social y las oportunidades desde la infancia y a lo largo del ciclo de 
vida, como lo demuestra Dale Dannefer. Hay diferentes etapas, pero 
los DSS a partir de los informes que he leído apenas están tomando 
esto en cuenta. Por ejemplo, en la gráfica de la OMS, se menciona a 
la edad, pero como algo estático y aquí necesitaríamos considerarla 
como un factor dinámico como se muestra en la Figura 4.2.3.

El efecto del curso de vida en la Equidad en salud en una cohor-
te puede representarse de acuerdo con cuatro escenarios de manera 
gráfica: 1) la curva biológica/metabólica; 2) la curva de desarrollo 

Figura 4.2.3. La edad debe considerarse como un factor dinámico, no estático.
Fuente: WHO.
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psicológico-social, puede tomar la influencia genética contra la ad-
quirida por los DSS; 3) la curva de los factores genéticos del en-
vejecimiento, que representan de 25 a 30% de la salud en la edad 
avanzada, y 4) los multimodelos del proceso de envejecimiento para 
tratar de ver en dónde está la máxima igualdad y desigualdad en la 
salud, qué es lo que ocurre con las enfermedades crónicas y qué nos 
lleva a un envejecimiento patológico (Figura 4.2.4). 

Estos ejemplos muestran cómo podemos modelar el curso de 
vida, y que también deben ser de acuerdo con las diferencias de gé-
nero en todas las etapas. Las mujeres en la infancia, adolescencia, la 
edad adulta, con frecuencia viudas porque la sobrevivencia es ma-
yor. En el caso de los hombres vemos que el curso de vida es mucho 
más sencillo aunque actualmente está cambiando, por lo general 
van a ver al pediatra y al final de su vida al geriatra. Todo esto es 
un parámetro muy importante en este abordaje del proceso de vida.

En una investigación que hicimos para el gobierno suizo sobre 
el retiro sano y los factores para el retiro o pre-retiro dependiendo 
de la etapa del curso vida y su impacto a nivel micro y macro ante 
economistas les preguntamos: “¿Nos pueden dar un modelo de un 
curso vital económico, un curso vital de pobreza de las personas? 
¿Podrían hacer un modelado de los datos económicos?”. La res-
puesta que dieron fue que no habían pensado en ello. Por eso, hici-

Figura 4.2.4. Efecto del curso de vida individual en igualdad de salud.
Fuente: Stuckelberger A. University of Geneve, Switzerland; 2012.
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mos una búsqueda y encontramos que la OCDE hizo unos modelos 
y un estudio de caso de ingresos y gastos en cuatro momentos del 
tiempo. Lo que quiero plantear es que tenemos que ver a la pobreza, 
que no es algo dado, puede uno entrar y salir de la pobreza y tene-
mos que analizarlo de manera más precisa y dinámica si queremos 
tener intervenciones eficientes. 

Cuando analizamos el marco conceptual de los DSS propuesto 
por la Comisión que presidió el doctor Michael Marmot, encontra-
mos que no está una línea del tiempo y que no se consideran a la 
innovación y la tecnología, que marco en el esquema (Figura 4.2.5). Si 
consideramos la tecnología y la innovación hay que preguntarse, ¿son 
estos los determinantes sociales o los determinantes sociales son los 
determinantes? ¿O cuáles son los determinantes de los determinantes 
o los determinantes intermediarios? Podemos decir algo aquí acerca 
de la realidad que les mostré al inicio. Considero que necesitamos in-
cluirlo para el futuro de la eficiencia en la intervención sobre los DSS.

Quiero reiterar la importancia de la modelización que nos llevó 
a hacer una investigación sobre los avances hacia una mejor com-
prensión de las desigualdades en materia de salud y los efectos ne-
gativos de una acumulación de desventajas y acontecimientos de 
la vida como son los perturbadores de la salud física y mental. Los  

Figura 4.2.5. Comisión de OMS en Determinantes Sociales de Salud (CDSS), Marco Conceptual. 
Fuente: WHO Commission on SDH: Conceptual_framework, Solar and Irwin, 2010. 
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hallazgos se basan en una investigación en una submuestra con per-
sonas de 50 a 74 años de edad que fueron encuestadas en un Panel 
de Hogares de Suiza, a quienes se les entrevistó desde 1999 en cada 
uno de los cinco grupos que comprendió a 1 257 personas (Figu-
ra 4.2.6). Los resultados indican que el estado de salud actual está 
fuertemente determinado por las actuales condiciones de vida, los 
acontecimientos negativos de la vida, y los niveles de apoyo social 
recibidos. Con la excepción de los problemas de salud de larga du-
ración, las  desventajas durante la juventud y acontecimientos du-
rante el curso de la vida son determinantes directos relativamente 
débiles del estado de salud. Sin embargo, los antecedentes de facto-
res sociales sí influyen en los problemas de salud crónicos por la dis-
minución de los ingresos del hogar actual y la falta de apoyo social. 

Nunca es demasiado tarde para intervenir en edades tempra-
nas durante el curso de la vida, ya que los resultados confirman que 
cuando los DSS son modificados muy tarde tienen fuertes efectos 
de acumulación de desventajas sobre las variables de salud, como  

Figura 4.2.6. Resultados principales del Panel de Hogares de Suiza, 1999.
Fuente: Zimmerman, Stuckelberger & Meyer, 2006. Effects of cumulative disadvantage and disruptive live events on 
physical and mental health in the 50-74 years old.
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recientemente se conoce, tanto para hombres y mujeres, en donde 
las diferencias de género ponen en desventaja a las mujeres, porque 
afectan su longevidad y su salud. Modulando el efecto de las condi-
ciones positivas tales como el nivel de ingresos, parecen jugar un pa-
pel de compensación frente a la acumulación de desventajas desde el 
inicio temprano en la vida. Estas nuevas perspectivas sobre la teoría 
de la desventaja acumulativa tiene el efecto de reversión de las condi-
ciones recientes y actuales y de los efectos modificadores posteriores 
y las dinámicas de género en ventajas y desventajas acumulativas, 
especialmente en Suiza por lo que es necesaria más investigación.

Además del curso de vida o del curso vital tenemos los pará-
metros olvidados, que resultan en la acumulación del tiempo trans-
currido y cuando surgen las manifestaciones de una enfermedad. 
Muchas personas tienen diabetes y enfermedad cardiovascular por 
la obesidad. ¿Pero cómo sabemos esto? Puede hacerse un tamizaje, 
pero por el momento el tamizaje y la prevención es generalmente 
para los mayores de 50 años, aunque ahora uno puede intervenir 
mucho más tempranamente. La detección temprana es uno de los 
parámetros clave de la Medicina antienvejecimiento. La acumula-
ción de los retrasos en el tiempo y debo decir que es un parámetro 
olvidado ya que se pueden revertir y podemos regenerar los pro-
cesos para que suceda (Figura 4.2.7). El camino a la diabetes o la 
osteoporosis no es únicamente lineal sino que es reversible, ¿pero 
en qué momento cambia, por ejemplo, la osteoporosis? ¿En qué  
momento se fractura un hueso? ¿Puede uno intervenir antes de re-
construir el hueso cuando se fractura?, ¿es un punto clave? ¿Y cuán-
do hay que intervenir para que esto no cueste millones al gobierno 
y sus finanzas públicas? 

¿Cuándo la curva empieza a ser anormal?, ¿cuándo las cosas 
son normales o anormales? Aquí en este punto sabemos que hay que 
atender algo, a la diabetes le lleva 10 años para desarrollarse y tene-
mos muchos casos de diabetes en todo el mundo. Se cuenta con los 
medios, es algo que podemos medir y los costos pueden ser cada vez 
menores, ¿por qué no estamos haciendo nada durante estos 10 años 
de la pendiente y evitar que se llegue a la diabetes? Si queremos ata-
car un riesgo tenemos que modificar esta curva hacia la enfermedad.

En la Ciencia del Envejecimiento aún hay muchos prejuicios no 
obstante que es una ciencia que está avanzando muy rápidamen-
te. Destacaré dos conceptos de envejecimiento a manera de revi-
sión. Muchos hemos visto envejecer a nuestros abuelos y que fue de 
manera lenta, a veces con una declinación rápida después de una 
fractura de cadera o algún accidente. Por ello, el envejecimiento se 
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consideraba como una declinación natural en el siglo pasado. En los 
años 50 era el concepto del “envejecimiento negativo e irreversible”  
(Figura 4.2.8). Esto es lo que pensaba la “Medicina geriátrica” y lo 
hizo bien tratando de mantener la mejor función posible dentro de 
las enfermedades crónicas y las enfermedades que tenían las perso-
nas de edad avanzada, era la Medicina curativa y paliativa. Mi teoría 
es que esto está cambiando y ahora es más paliativa. En los años 80 
tenemos el “envejecimiento exitoso” con investigaciones muy im-
portantes de la Fundación McCarthy que mostraron que es posible 
envejecer de manera saludable, activa y con diferentes medios te-
ner una vida larga y saludable. El último año de vida o los últimos 
tres meses de vida son lo que cuesta más, independientemente de la 
edad, puede ser un paciente con VIH, pero sabemos que el enveje-
cimiento exitoso es un potencial, es una posibilidad, para que uno 
pueda estar saludable hasta el último minuto.

Tenemos también el envejecimiento positivo, un envejecimien-
to más lento que no es patológico y esto fue el inicio de una mayor 
investigación sobre el envejecimiento con un enfoque diferente a 
partir de los años 90 con la “Biogerontología y la Medicina antienve-

Figura 4.2.7. Curso de vida y proceso de salud-enfermedad.
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jecimiento”, con lo que es posible intervenir en cualquier momento 
de la vida para poder reforzar el sistema, medir los déficits y los su-
plementos, restablecer la reparación y llegar al máximo desempeño. 
También es llamada “Medicina personalizada” o “Medicina funcio-
nal o metabólica”. Hay casos de longevidad de personas que corren 
maratones a los 100 años de edad. Esto se está convirtiendo ya en 
un tema académico, por ejemplo en la Universidad del sur de Flori-
da, se imparte la “Medicina metabólica y nutricional”; en Alemania 
se llama “Medicina antienvejecimiento”, en París “Medicina estética 
y morfológica antienvejecimiento”

Algunos cuantos ejemplos de cómo podemos revertir las disca-
pacidades relacionadas con la edad. La primera de ellas es la visión, 
tenemos para ello los trasplantes de córnea, y lentes intraoculares 
y ojos biónicos. La primera persona ciega que utiliza un dispositivo 
biónico empieza a ver sombras, luces y después formas, porque está 
entendiendo cada vez mejor el cerebro. Tenemos también lentes de 
contacto, se puede monitorear la presión intraocular, desarrollado 
por un alumno mío de la Universidad de San Diego, que es donde lo 
están utilizando. Los dientes no son algo estético, y por cierto la es-
tética es muy importante para la salud y la autoestima, se deben con-
siderar como parte de una salud, no es un lujo, cuando se curan o se 

Figura 4.2.8. Concepto de envejecimiento: un trabajo científico en progreso.
Fuente: Stuckelberger A. University of Geneve, Switzerland; 2012
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tratan los dientes se está contribuyendo a una mejor autoimagen y el 
problema de las bacterias en los dientes porque son causa de enfer-
medades cardiovasculares ya que hay bacterias latentes que se des-
encadenan cuando baja la función inmune en enfermedades como 
Alzheimer, Parkinson,  por lo tanto los dientes son muy importantes. 

Después tenemos la audición, los “baby boomers” están utili-
zando auxiliares auditivos y los implantes cocleares. También el co-
razón artificial y las células madre que ya se están utilizando en las 
membranas del corazón, en el cartílago, en retina artificial, es algo 
que ya se está avanzando y usando (Figura 4.2.9). Recapitulando so-
bre el envejecimiento, hay muchos caminos en la vida, pero empieza 
tempranamente a partir de los 30 años, o inicia incluso desde antes 
de nacer porque depende del feto.

Hay un camino no patológico que nos lleva al envejecimien-
to exitoso y al superenvejecimiento, que ya es posible. Tenemos un 
proceso de envejecimiento patológico con fragilidad, la fragilidad 
es un concepto muy interesante que se está debatiendo en la Medi-

Figura 4.2.9. Revertir incapacidades relacionadas con la edad mediante tecnología e innovación.
Fuente: Stuckelberger A. University of Geneve, Switzerland; 2012.
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cina geriátrica, pero también quienes piensan que no es reversible, 
y quienes piensan que la fragilidad, la sarcopenia y la osteoporosis 
son reversibles. 

Esto está creando una generalización y un estigma respecto al 
envejecimiento. ¿En qué sabemos que uno puede envejecer bien? 
Se pueden reconstruir los huesos, esto es posible, el ejercicio físico, 
la vitamina D, los suplementos para la sarcopenia, la hormona del 
crecimiento, que se está utilizando en las clínicas de Suiza y hay una 
gran revolución. 

Menciono aquí que el problema es que los avances en la ciencia 
y la tecnología van tan rápidamente que la innovación puede crear 
ignorancia y olvido. Ignorancia porque es muy difícil mantener el 
paso de la innovación y de las ciencias. Se está tratando al paciente 
pensando que se pueden hacer muchas cosas mejores, por ejemplo, 
la melatonina para el sueño. O a veces se piensa que las neuronas 
cerebrales se degeneran y no se regeneran, pero ahora sabemos que 
las neuronas cerebrales se reconstruyen y se regeneran. Si uno está 
con el paradigma del siglo pasado, está discriminando a sus pacien-
tes y puedo darles muchos ejemplos. El libro, Medicina antienve-
jecimiento, mitos y oportunidades que ya está en línea con acceso 
abierto, lo publicó el gobierno suizo con resultados de una inves-
tigación que hicimos sobre Medicina antienvejecimiento (Figura 
4.2.10). Fue una investigación muy especial, porque fue la investi-
gación sobre la investigación, sobre las prácticas, sobre las políticas, 
sobre la legislación. No se hizo sólo una revisión de vanguardia de la 
literatura, sino del estado del arte de la Medicina personalizada, se 
vieron las zonas grises y lo que se podía medir y el impacto que esto 

Figura 4.2.10. 
Fuente: Stuckelberger A, Wanner P. © vdf Hochschulverlag 2008.
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tenía sobre la longevidad de la población, las políticas y los aspectos 
éticos. De hecho, todo esto está sustentado con evidencias, no es 
superficial, por ello la Academia Suiza de Ciencias Médicas apoyó 
con el Departamento Federal de Educación y Tecnología y los edito-
res fueron de la Universidad de Zurich. Me pidieron que publicara 
un segundo libro para el público en francés y con el doctor Manuel 
Urbina estamos haciendo una publicación en español.

¿Qué es la Medicina antienvejecimiento? Es la que se aplica a 
través de intervenciones para desacelerar, detener los fenómenos 
asociados con el envejecimiento, el retroceso y para extender la du-
ración de la vida humana. Esta definición y conceptos plantean un 
nuevo paradigma, la longevidad hecha a sí misma y con un mejor 
rendimiento de larga vida. El envejecimiento o el mejor antienve-
jecimiento es una cuestión de elección o de desviación de la norma. 
En las gráficas se ilustra el envejecimiento tradicional, que es el que 
crece con el tiempo y desciende si uno no hace nada, en 20 años 
puede uno degenerar (Figura 4.2.11). Sin embargo, actualmente te-
nemos una alimentación diferente, estamos activos y podemos te-
ner una prevención tradicional hacia un envejecimiento activo y sa-

Figura 4.2.11. Nuevo paradigma de la longevidad y rendimiento de larga duración.
Fuente: Stuckelberger A. University of Geneve, Switzerland; 2012.
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ludable. En el nuevo paradigma es desde el principio cuando se debe 
tratar el cuerpo con detenciones tempranas, por ejemplo, como un 
reloj que no funciona bien se le cambia una pieza o se suplementa 
para lograr el desempeño máximo durante el mayor tiempo posible.

¿Qué es lo nuevo? La prevención con alta tecnología, los che-
queos y las intervenciones. La detección precoz de la insuficiencia 
corporal, la microdetección y el monitoreo. ¿Cómo están organiza-
dos?, a través de acciones de nivel multinacional, congresos, exposi-
ciones y la entrega de certificados de formación/sin reconocimiento 
por parte de los consejos médicos nacionales. Se han establecido 
estas tres reglas de la Medicina antienvejecimiento, que son las mis-
mas de los Determinantes Sociales de la Salud: Regla I, no se enfer-
men; Regla II, no envejezcan, y Regla III, no mueran.  Si la regla tres 
ocurre, se olvidan de la uno y dos. 

Las tres áreas cubiertas por la medicina antienvejecimien-
to son, la interna, la externa y la ambiental. En el área interna, se 
consideran a la Rehabilitación tecnológicamente asistida por la 
Medicina especializada, la Medicina regenerativa, la Medicina de  
la longevidad, la Medicina estética, la Cardiología, la Dermatología, 
la Ortopedia, la Angiología, la Oftalmología, la Odontología, la En-
docrinología y la Ginecología. Asimismo, a la Cirugía y la Biocirugía, 
con la terapia celular para trasplantes protésicos, los implantes es-
téticos y la Neuroingeniería. Incluye también el mejoramiento del 
ser humano con la Medicina del deporte y el dopaje en todas las 
edades; la Genética y la Bioingeniería, la sustitución biónica y pie-
zas de repuesto, las células biomoleculares y las células madre del 
cordón umbilical. 

En el área externa, se promueven mejores estilos de vida, los 
deportes; la remodelación dermatológica; la Flebología; el uso de ra-
yos láser; el tratamiento cosmético y estético y de aspecto; el entre-
namiento mental, la memoria cognitiva, estado de ánimo y comida 
para el cerebro, que incluye a las vitaminas, los  suplementos y plan-
tas medicinales, la medicación farmacológica, el tratamiento para la 
regeneración de la osteoporosis. Asimismo, se manejan los aspectos 
de nutrición y cosmecéuticos. Otro aspecto importante es el apoyo 
de la robótica, los neurobióticos y el diseño de las casas inteligentes. 

Un factor clave de todo esto lo tienen los biomarcadores de en-
vejecimiento, un biomarcador patológico que se detecta, se moni-
torea y se trata antes de que haya enfermedad; es un tratamiento 
preventivo que quizá tengamos que redefinir en el futuro. 
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En el área ambiental hay que prevenir la contaminación y lim-
piar el ambiente, desintoxicar, conocer las toxicidades que hay en 
donde vivimos, en la pintura, en el agua contaminada. 

Si vemos la diferencia entre la prevención tradicional de la sa-
lud pública y la Medicina antienvejecimiento (Cuadro 4.2.1) estas 
son las más relevantes: los profesionales y las redes que están invo-
lucradas es muy amplia, son  ginecólogos, cirujanos, dermatólogos, 
médicos generales e internistas, médicos familiares, endocrinólo-
gos. Asimismo, se están creando nuevos campos como los de Me-
dicina metabólica, Medicina para hombres y mujeres en el manejo 
de la menopausia y la andropausia, la Medicina de la nutrición, es-
tética, de contorno corporal, del entrenador de estilos de vida, los 

Las diferencias en las intervenciones de prevención, tratamiento 
y cura, mejor envejecimiento vs. alta tecnología médica

Salud pública tradicional Medicina antienvejecimiento

Sobre la base de pruebas sólidas y promedios Sobre la base de experimentación, biotecnología/
ingeniería, investigación o casos clínicos

Prevención-intervención Prevención-intervención

Detección preventiva
Evaluación multidisciplinaria
Intervenciones en el hogar
Combinación de medidas preventivas
Nutrición, actividad física, social y mental, estilos 
de vida

Pre-preventivo, detección temprana
Medicina predictiva (pase genético y los telómeros)
Biomarcadores (inflamación, oxidación y déficits)

Terapia curativa Curativa, cuidados y preparación

Polimorbilidad-polimedicación
La rehabilitación física y mental

Biorreguladores
Medicina regenerativa 
Rehabilitación física y mental
La cirugía para la restauración
Genética, restricción calórica (la píldora)
Personalizadas farmacéuticas, suplementos y 
nutrición
Medicina de la apariencia externa
Mejoras en los seres humanos
Medio ambiente inteligente 
Soluciones móviles, inalámbricos, microchips

Cuidado Medicina hecha a la medida

Mantenimiento cuidado: medicación  
y rehabilitación
Cuidados paliativos
La aplicación de lo que es absolutamente seguro 
de acuerdo con los estándares de atención

Soluciones tecnológicas y biomédicas

Estándares de salud pública Medicina personalizada
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expertos en neurocosmética y en SPA (“Salutem Per Aquam”, término 
proveniente del latín que significa “salud a través del agua”) y de “Well-
ness”, un equilibrio saludable entre los niveles mental, físico y emocio-
nal, obteniendo como resultado un estado de bienestar general. 

Asimismo, se cuenta con un mayor número de publicaciones cien-
tíficas y a través de otros medios de comunicación. También ya hay 
planes de estudios para profesionales de la salud y con nuevas opor-
tunidades de trabajo. Se trata de un mercado de miles de millones de 
dólares que no está regulado o reglamentado porque son cosas muy 
buenas y no se sabe qué hacer con todo esto, se estima que en Estados 
Unidos 60% de la población mayor de 60 años son consumidores. Sin 
embargo, hay riesgos para los pacientes o para los consumidores por-
que no lo saben y los médicos que no tienen la información correcta o 
la población que no tiene los datos correctos, lo que llamaríamos anal-
fabetismo en materia de salud, que es muy importante erradicar ahora 
y para el futuro.

Ante esta situación estas son las siete recomendaciones que en tres 
ámbitos hemos hecho para los formuladores de políticas públicas para 
la Medicina antienvejecimiento:

Seguridad e información del consumidor: 
1.  Productos de alto riesgo AAM fabricado/dispositivos (abusos biop-

sico-financieros)
2.  Intervenciones no médicas con láser, lámparas de flash, dispositi-

vos de alta tecnología 
Investigación, transferencia de conocimiento y ética: 

3. Insuficiente investigación científica y datos (bioequivalencia, edad, 
sexo) 

4. Las directrices éticas y operativas aplicables a las intervenciones
5. Doble estándar de investigación y desarrollo y el peligro de un de-

sarrollo científico dirigido por el mercado
Prevención y la mejora del sistema de salud

6. Necesidad de un mejor acceso y pronta aplicación de las nuevas 
tecnologías

7. Necesidad de prevención multidimensional

Ahora tenemos las innovaciones e intervenciones de longevidad 
que clasifiqué en internas y externas. En las internas: hormonales, far-
macología y nutrición, ahora hay nuevos biomarcadores de la medicina 
predictiva, podemos tener un pasaporte genético que cuesta 800 fran-
cos o 500 o mil dólares. Quienes digan que el costo es demasiado y la 
tecnología es muy cara, les recuerdo que el análisis del genoma en 2001 
costaba cien mil dólares para hacer un análisis de seis mil millones de 
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datos y llevaba unos meses. Actualmente esto se hace muy rápido y 
no cuesta más que cinco mil dólares hacer la decodificación de todo 
el genoma, los costos están disminuyendo exponencialmente con la 
tecnología. Tal es el caso del pasaporte genético y las medidas telo-
méricas en Suiza. 

Un caso como el de la mastectomía bilateral e implantes de An-
gelina Jolie para la prevención del cáncer de mama  es polémico en la 
salud pública, porque no hemos descubierto todas las modificaciones 
de los genes. Ella tiene el dinero y ha utilizado esto para hacerlo, men-
cionó al doctor que la operó y a la compañía y las acciones en la bolsa 
de ésta se duplicaron. La medicina predictiva es peligrosa si se hace 
demasiado temprano ya que no tiene una seguridad de 100%. Asimis-
mo, científicos españoles han creado la técnica para las mediciones 
de telómeros, dicen que mientras más largo el telómero más viejo es 
uno. Tenemos cada vez más evidencia de que se puede activar la te-
lomerasa y que se puede reconstruir el telómero.  Esa es evidencia 
increíblemente nueva acerca de esto. Se les envía una muestra, ellos 
miden el telómero y le pueden decir a uno cuál es su edad biológica 
y qué es lo que tiene que hacer, y se puede medir una y otra vez. 

Ahora quiero mencionarles algo muy importante que es la nutri-
ción. En mi opinión, la nutrición está en la etapa prehistórica de la cien-
cia. Hay tantas cosas que están ocurriendo en la nutrición y en la ciencia 
que si unimos las piezas del rompecabezas vemos que la restricción caló-
rica es el mejor predictor de la longevidad. Si uno no come mucho y se da 
una restricción calórica y con buenos suplementos va a vivir más tiempo. 

En un estudio realizado por la Agencia Nacional y publicado en 
Science en 2009, describe que de 1989 a 1994 en monos de 30 y 46 
años, se dejó a un grupo de 38 con restricción calórica (RC) y a otro 
mismo número se les dejó que comieran todo lo que querían, como 
se observa en las imágenes (Figura 4.2.12), uno sin RC no tiene pelo, 
está gordo y se ve feo, aunque todo esto es relativo, claro; compara-
do con el otro mono que tuvo una RC. Metabólicamente los resul-
tados del estudio son muy interesantes porque el mono que recibió 
RC tuvo una tasa baja de cáncer, diabetes y enfermedad cardiovas-
cular, 50% menos de morbilidades y de enfermedades crónicas, y 
hay una mortalidad diferencial. Por lo tanto tenemos evidencia de 
que no comer mucho es mucho mejor. ¿Qué país está haciendo esto 
ya? ¿Qué dieta ya incluye restricción calórica? Es la dieta o el es-
quema de Okinawa de los japoneses que tienen una filosofía de la 
nutrición en que tienen que levantarse de la mesa cuando todavía 
tienen hambre, comen poca carne, comen pescado crudo, té verde y 
muchos antioxidantes.
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Figura 4.2.12. Nutrición de la Restricción Calórica a píldoras miméticas.
Fuente: Colman RJ, et.al. Science, 10 Jul 2009: Vol. 325, Issue 5937, pp. 201-204.

Todo esto se ha medido y esta es una explicación por la que 
hay tantos centenarios en Japón, particularmente en la isla de Oki-
nawa. Esta es una pirámide (Figura 4.2.13), pero hay muchas otras 
pirámides, la de la dieta vegetariana, la de la FDA y otras más, y se 
contradicen porque en cada etapa de la vida hay necesidades dife-
rentes, el cuerpo es diferente y no podemos darle lo mismo a todo 
el mundo. Ahora cada vez más tenemos la nutrigenómica y la nutri-
ción personalizada que está saliendo al mercado, para asegurarnos 
que la gente no se enferme más, por ejemplo, cuando se les alimente 
en el hospital. Un informe muy interesante de la FAO y la OMS es el 
del consenso internacional sobre micronutrimentos, está disponible 
en línea, es una guía de alimentos fortificados como el yodo y la sal. 
Esto ha significado cambios muy importantes de salud pública, la 
idea es que tendremos alimentos para tratarnos a nosotros mismos 
si los fortificamos. 

Se vieron las principales deficiencias de micronutrimentos en 
el mundo y por ello se concluyó que había deficiencias en diferen-
tes regiones. Más de 4 mil millones de personas en el mundo hoy en 
día sufren las deficiencias de micronutrientes en gran parte causadas 

El estudio iniciado en 1989 con 30 monos adultos
y 46 en 1994 (N = 38 RC y N ctrl. = 38)

Resultados en monos con RC:
Tasa muy baja de cáncer, diabetes, ECV, atrofia cerebral y pér-
dida muscular; morbilidad, 50% menos incidencia de tumor 
canceroso, ECV, no diabetes, estado prediabético en RC vs. 2% 
en Ctrl.; mortalidad: RC = 5/38 vs. Ctrl. = 14/38

Estudios de la década de 1930 han mostrado que un régimen 
de reducción de 20 a 60% en calorías conduce a un aumen-
to sustancial tanto en la EV y la longevidad máxima en una 
variedad de roedores. La RC, en 30 a 40% retrasa la aparición 
de enfermedades dependientes de la edad (p. ej., Weindruch 
y Waldorf, 1988)  

Dr. Rikki Colman, de la Universidad de Wisconsin: “Hoy sabe-
mos que la RC trabaja para una especie cercana a nosotros. 
Podemos probar los mecanismos y esperamos entender lo 
suficiente para modular de una manera u otra. La RC provoca 
cambios metabólicos en la activación de las trayectorias me-
tabólicas implicadas en el crecimiento y la regulación celular”.

A

B

C

D

Sin restricción calórica (A, B) Con restricción calórica (C,D)
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por una deficiencia dietética de vitaminas y minerales (OMS, 2006). 
Por ello, en 2008 se llegó al consenso de Copenhague, y nuevamente 
el problema es que no se consideraron a las personas mayores aquí, 
porque únicamente mencionan a los niños y para la vitamina A, siem-
pre se habla de niños, pero ahí no es donde están las actividades cró-
nicas y donde se requieren los nutrimentos. 

También lo nuevo es la nutrigenómica o sea la que mide la sus-
ceptibilidad a los alimentos; la inmunonutrición, que refuerza la in-
munidad; la salud intestinal, que es importante porque el intestino 
es el segundo cerebro, ahí hay más neuronas que en el cerebro. Si 
el intestino no está bien, el cerebro no puede estar bien, la infla-
mación, las intolerancias intestinales crean muchas enfermedades 
crónicas. Con la restricción calórica y con el ayuno se desensibiliza 
la inflamación intestinal y controla la diabetes, las enfermedades 
crónicas y muchos médicos están utilizando esto para curar incluso 
la enfermedad de Crohn con trasplante fecal, o sea, modificando la 
microbiota intestinal, de esta manera se curan las enfermedades. 
Todo esto es ciencia de vanguardia que ya se está aplicando, cuando 

Figura 4.2.13. Pirámide del régimen Okinawa. 
Fuente: Okinawa Diet NPO.

PIRáMIDE DEL RéGIMEN OKINAWA 

Un ejemplo de régimen de restricción calórica

Té diariamente
Alcohol con moderación

Vegetales, aceites y condimentos
CON MODERACIÓN, 1-2 CUCHARADAS

Fruta
2-4 RACIONES

Arroz, fideos, 
frijoles y otros 
granos enteros
7-13 RACIONES

OPCIONAL CADA SEM
ANA

COM
A DIARIAM

ENTE

Azúcares
0-3 RACIONES

Carne, pollo 
y huevos

0-7 RACIONES

Alimentos con omega-3
1-3 RACIONES

Alimentos con flavonoides
2-4 RACIONES

Alimentos con calcio
2-4 RACIONES

Vegetales
7-13 RACIONES
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menos en la Universidad de Ginebra se está haciendo trasplante 
de microbiota. La crononutrición, lo que come uno en la mañana y 
a mediodía no es lo mismo porque las enzimas y las hormonas no 
son iguales a las diferentes horas del día. Los médicos han tratado de 
construir las tablas de  crononutrición. 

Los avances en nuevas tecnologías y nutrición, por ejemplo ali-
mentos modificados, suplementos alimenticios, los nutracéuticos, los 
cosmecéuticos actualmente son el negocio más grande en Estados Uni-
dos. Los alimentos para la belleza, producto de la ingeniería o diseña-
dos, como los alimentos hormonales. Cuando uno les da alimentos a 
los pacientes en el hospital uno puede estar acelerando la inflamación 
o curándolos y todavía no tenemos protocolos dirigidos a esto.

En los suplementos alimenticios avanza la ciencia, en un me-
taanálisis y revisión sistemática de la L-carnitina para la preven-
ción secundaria de la enfermedad cardiovascular, que se publicó en 
2013, tiene este tipo de resultados asociados con una reducción de 
27% en todas las causas de mortalidad, reducción de arritmias ven-
triculares; ¿por qué no estamos logrando hacer esto con los pacien-
tes? ¿Por qué no estamos mejorando esto? Y no cuesta mucho.

 La conclusión es que si uno no hace nada, desde luego que uno 
va a envejecer y hay muchos ejemplos de cómo declina el cuerpo. 
Podemos ver aquí con el mismo índice de masa corporal, y les pre-
gunto a mis alumnos: ¿Piensan que es posible revertir esto? ¿Pien-
san ustedes que es posible? ¿Qué opinan? Sí, sí es posible. Esa es la 
buena noticia, esto es lo positivo. Es bueno reconstruir la forma del 
cuerpo para el síndrome metabólico y para el síndrome equis debi-
do a la grasa. Hay muchos ejemplos de que se puede reconstruir el 
cuerpo, no únicamente con ejercicio físico sino con nutrición, com-
batiendo la inflamación y con suplementos.  

Me gusta mucho mostrar al doctor Bob Delmonte porque es uno 
de los modelos de la Medicina antienvejecimiento, en esta fotografía 
tenía 83 años (Figura 4.2.14), podrían ustedes pensar que esto es un 
lujo y que él está en Hollywood, California, pero cuando uno conoce 
su historia uno entiende que los Determinantes Sociales de la Salud 
pueden incluir mejorar la belleza y los músculos. A los 65 años dijo: 
“Estoy declinando, me quiero morir, me voy a suicidar, estoy depri-
mido, no puedo seguir viviendo así, mejor me voy a morir porque no 
puedo vivir la vida con este cuerpo”. Fue lo que hizo y se convirtió en 
un ícono, reconstruyó su cuerpo, pero murió el año pasado y de hecho 
mintió sobre su edad, no tenía 83 sino 93 años. Esto muestra el pre-
juicio que tenemos respecto a las imágenes y en las imágenes de nues-
tros abuelos. Esto sirvió para combatir problemas de salud mental.
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La longevidad y la vida activa pueden verse al final de la vida. 
Otro caso es de una persona de 100 años de edad que corrió una ma-
ratón en ocho horas, lo interesante es que enviudó, se deprimió, se 
le invitó a correr, empezó a correr y el correr lo sacó de la depresión, 
estaba muy contento y vivió hasta los 100 años (había empezado a 
correr a los 80 años). Un caso más es de una mujer que empezó a 
correr también a los 80 años de edad y estuvo en la Olimpiada de los 
Masters o de las personas de edad avanzada. Él tiene 100 años, ganó 
cinco medallas, fue a Sidney, pero ella fue la única en su categoría 
que compitió, y claro está, por eso ganó. 

Otros ejemplos impactantes son como el brazo biónico dise-
ñado en 2006 en un hospital universitario militar de Estados Uni-
dos. Llevó seis meses aprender cómo manejar este brazo biónico 
conectado al cerebro, pero ahora es algo común, tenemos ya brazos 
biónicos, pies biónicos y esto es una rutina en la ciencia médica. El 

Figura 4.2.14. Mejora muscular: Modelo Mundial de AA.
Fuente: el Dr. Bob Delmonte.

Mejora muscular: Modelo Mundial de AA 

Dr. Bob Delmonte — 83 años — Evitó la depresión y el suicidio
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primer tetrapléjico, y estos son los avances de la medicina y de la 
ingeniería del cuerpo, tenía 25 años de edad, había tenido un ac-
cidente automovilístico, se trató de mejorar la médula espinal con 
electricidad y neuroestimuladores y esta persona se recuperó, es el 
primer caso de un tetrapléjico que se recuperó. Esto muestra que la 
ciencia está abriendo ventanas fantásticas para la recuperación del 
VIH, hay trasplantes de células madre que funcionan, estamos al 
borde de una ciencia muy nueva. En la enfermedad de Parkinson se 
utiliza la neuroestimulación, con pequeños dispositivos de metronic 
que se implantan en el cerebro. El futuro del cerebro. Hay proyectos 
de mapeo del cerebro, como el “Proyecto del Cerebro Azul” en la 
Universidad de Lausana para decodificar el cerebro.

En la rehabilitación están los exoesqueletos y robótica de Sywork, 
cuesta mil dólares al mes tener este exoesqueleto, también hay mas-
cotas para pacientes con Alzheimer, hay enfermeras robóticas que 
es increíble. Se tiene la rehabilitación de alta tecnología, en Suiza y 
desde luego que esto no reemplaza al robot Da Vinci, se reemplaza a 
algunos profesionales, pero esto crea nuevas profesiones. 

Finalmente, insisto que si la heterogeneidad y las desigualda-
des aumentan con la edad, la medicina antienvejecimiento durante 
toda la vida es una solución para hacer frente desde el principio e 
intervenir en los DSS. Sabemos medirla, cuantificarla, detectarla y 
debemos  intervenir para prevenir con mayor impulso en la salud a 
través del el sistema de salud con una medicina personalizada, pre-
dictiva y anticipatoria para un mejor cuidado de la salud.

Considero que se debe plantear la urgencia de la inclusión de la 
innovación y el antienvejecimiento en la agenda de la ONU, porque 
no hay un presupuesto ni derechos para las personas mayores. Se 
necesitará crear un consorcio de expertos de la ONU y la Academia 
Nacional de Medicina, expertos en tecnología e ingenieros, pueden 
influir con una agenda para la ONU con la adición de la innovación 
y antienvejecimiento, porque su agenda es incompleta, hay discri-
minación múltiple y los prejuicios sobre lo que podemos hacer o no 
con los nuevos datos que se integrarán: es decir, la epigenética y 
transgeneracionales de pobreza, abuso, violencia, suicidios. 

La larga vida debe añadirse en todas las agendas, por ejemplo, 
la educación para la vida prolongada, los derechos humanos, la sa-
lud reproductiva, la pobreza, el empleo, por mencionar algunos de 
ellos, porque el envejecimiento no es sólo parte de la imagen en la 
ONU u ODM, o Beijing, no hay presupuesto fijo ni para los dere-
chos de las personas mayores. La ciencia médica y tecnológica con 
la investigación y el desarrollo están avanzando muy rápido, por eso 
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se debe cambiar la visión tradicional que se concentra en el enve-
jecimiento patológico con una perspectiva paliativa, con muy poca 
medicina preventiva y de un patología centralista a menudo con dé-
cadas en la idea de lo que está envejeciendo y cómo tratarla, pero no 
cómo prevenirla o hacerla reversible.

Ante este escenario recomiendo que se revise desde la perspecti-
va de los DSS y diseñen modelos de una política basada en la eviden-
cia y la investigación con la tecnología; deshacerse de puntos de vista 
tradicionales y los prejuicios; mayor transferencia de información: la 
actualización de los nuevos descubrimientos científicos de todos los 
campos, adaptar las prácticas en el campo de la depresión, la regene-
ración del cerebro, la salud intestinal (segundo cerebro), las infeccio-
nes latentes, la activación física, la nutrición, la restricción calórica, 
los suplementos, rediseñar para la casa el cuidado, la prevención. 

Los DSS dan oportunidad de evitar que se siga descuidando 
en las pruebas farmacéuticas el envejecimiento diferencial (p. ej., 
hombres/mujeres) y la primera línea para el conocimiento de pre-
vención y detección de procesos de envejecimiento acumulativos y 
el  derecho a elegir  decisiones informadas de los conocimientos so-
bre la salud. Se trata de un nuevo y valiente mundo de la salud, que 
debe incluirse en los Determinantes Sociales de la Salud, porque es 
extremadamente importante estar en línea con la realidad e incluir 
esto en los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

4.3 Los Determinantes Sociales de la Salud 
para la Equidad en Salud y los Objetivos
de Desarrollo del Milenio post 2015
Paulo Buss

El propósito de mi intervención es discutir los Determinantes Socia-
les de la Salud (DSS), la salud y el sistema de salud como parte del de-
sarrollo. La inequitativa situación socioeconómica y sanitaria global 
(los DSS a nivel global), que tiene que ver con la situación en nuestros 
países; no somos inmunes a lo que pase en el mundo. Los DSS y sus 
relaciones con el proceso político en curso de definición de la Agenda 
del Desarrollo post-2015 de las Naciones Unidas y sus Estados miem-
bros. La situación socioeconómica y sanitaria global vive una crisis 
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sistémica global que empezó alrededor de 2007-2008 en el circuito 
central de la economía globalizada. Empezó en Estados Unidos y en 
países de la Unión Europea, no por la periferia, sino en el centro mis-
mo del capital con una profundización de la crisis desde entonces. 
Aunque se habla de mejora, la verdad es que ésta permanece y no es 
coyuntural, sino estructural del capital y eso es importante de tomar-
se en cuenta, como fue la crisis de los años 30. 

Una de sus características importantes es que es de la banca 
privada, que se transforma en deuda soberana de los estados na-
cionales. En cuanto todo va bien con el capital financiero es la pri-
vatización de las ganancias; cuando en el peso de la crisis del ca-
pital privado internacional y nacional se socializan los perjuicios y 
las deudas privadas son asumidas por nuestros estados nacionales. 
Esto genera importantes reducciones en los presupuestos sociales, 
que son los primeros que sufren. Por ejemplo, en España en sep-
tiembre de 2013 “las ayudas públicas a la banca de España suman 
ya 61 mil millones de euros, sin avales ni bancos malos”, es decir, las 
deudas privadas se transformaron en deudas públicas, con el resul-
tado de que España tiene hoy el mayor desempleo del mundo y la 
mayor reducción de presupuestos sociales.

Países como el nuestro, Brasil y otros países de América Latina 
resistieron esas políticas recesivas que fueran recomendadas por el 
Fondo Monetario Internacional (FMI), que decía: “Hay que reducir 
las inversiones públicas, hay que reducir los presupuestos sociales, 
inclusive de la salud”. Con eso hubo una profundización de des-
igualdades, de inequidades preexistentes en el sistema. Esta crisis 
global de múltiples dimensiones afecta a todos los países, aunque 
con diferentes expresiones.

Se observó una amplificación de la pobreza y del desempleo, 
que se encuentra alrededor de 9% en términos mundiales, pero está 
en cerca de 25 a 30% en países como Grecia, España, Portugal y 
otros más de Europa, con un desempleo enorme entre jóvenes. Qui-
zá los jóvenes españoles y de algunos países latinoamericanos, de 
Asia y América del Norte sufrirán para siempre los resultados de la 
ganancia del capital financiero internacional. Esto es una irrespon-
sabilidad del capital financiero internacional y de la banca privada 
nacional en muchos de nuestros países. Es la causa, y no es feno-
menológica, sino estructural. Stuckler y Basu hacen una profunda 
revisión y aguda crítica a estos procesos de austeridad impuestos 
por el FMI y el Banco Central Europeo, además de otras agencias in-
ternacionales, en su libro The body economic - Why austerity kills, 
por lo que recomiendo la lectura.
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Se observa también una profundización del compromiso am-
biental a escala planetaria, el cambio climático que viene de las for-
mas que el capital organizó la producción y consumo insustentables 
en nuestras sociedades. Estamos consumiendo tanto de la Tierra 
que no hay planeta suficiente, y eso se debe a la organización de 
nuestra sociedad, a la forma de producir y de consumir. Si no se to-
man medidas serias ante el tema del cambio climático y de las crisis 
ambientales, el planeta cerrará su vida. Tenemos una crisis alimen-
taria, una crisis energética, una crisis ambiental. Además, hay una 
crisis ética, porque la irresponsabilidad al organizar la producción 
y el consumo se va por arriba de la capacidad de regulación de los 
estados nacionales y no hay regulación internacional. 

Las Naciones Unidas (ONU) producen muy buenas sugeren-
cias, muy buenos planteamientos, pero la soberanía de los Estados 
está por encima de los acuerdos internacionales, por arriba de las 
recomendaciones de la ONU. Son más determinantes que las reco-
mendaciones coherentes de la ONU, los acuerdos comerciales im-
puestos a muchos de nuestros países por actores económicos globa-
les poderosos. 

Hay diferenciales entre los países en cuanto a las formas de pro-
ducción y consumo, causa principal de la crisis planetaria; lo mis-
mo pasa con la responsabilidad sobre el cambio climático, pues hay 
sociedades que producen más que otras los gases invernadero, que 
son la causa principal del cambio climático. Hay consecuencias más 
grandes sobre los países de renta baja y sobre los estados frágiles, y 
profundas consecuencias sobre la salud y los sistemas de salud.

Las inequidades socioeconómicas y sanitarias entre los países 
y al interior de los mismos es la regla del modelo de desarrollo en 
marcha en el mundo. Un ejemplo de inequidad es la esperanza de 
vida al nacer en África subsahariana, que se sitúa alrededor de los 
53 años, o sea cerca de 27 años menos que en los países de alta ren-
ta. Lo mismo se repite cuanto a las mortalidades infantil y materna, 
grado de desnutrición infantil, acceso a los servicios de salud y de 
agua y saneamiento, entre otros marcadores de inequidades.

La Organización para la Agricultura y Alimentación (FAO) in-
forma que hay 925 millones de personas que aún padecen de ham-
bre crónica en el mundo; alrededor de 885 millones no tienen acce-
so al agua potable y de 2 600 millones al saneamiento básico.

Se vive una transición demográfica y en poco tiempo en el mun-
do habrá un contingente de personas mayores más grande de los que 
están en edad productiva, o que genera un grado de dependencia di-
fícil de resolver y presiones sobre los sistemas de protección social 
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y de salud. Se observa la triple carga de enfermedad: las molestias 
transmisibles, las enfermedades crónicas no transmisibles y ahora 
se tiene que agregar el tema de las causas externas y de la violencia, 
tanto la violencia interindividual como la violencia institucionaliza-
da por las guerras y por las intervenciones militares sin explicación 
y sin necesidad, que producen tremendas consecuencias sobre los 
territorios ocupados y sobre los soldados de las intervenciones. La 
violencia institucionalizada es un problema global.

A todo esto acompáñase una urbanización masiva, con disparida-
des entre zonas urbanas y periurbanas en las megaciudades, casos de 
México, Río y Sao Paulo como ejemplos en América Latina. Esas me-
gaciudades presentan un territorio completamente desigual que debe 
tomarse en cuenta al pensar en el tema de la planificación estratégica 
social, económica, ambiental y sanitaria. Alrededor de 2009, los paí-
ses de medianos y bajos ingresos tenían 84% de la población global 
y 92% de la carga de enfermedad, 29% del PIB, 16% de los gastos en 
salud y 80% de los pobres con menos de dos dólares estadounidenses 
al día. Esto muestra las desigualdades enormes que se viven en un 
mundo globalizado. Estos son epifenómenos del desarrollo capitalis-
ta que, con sus crisis periódicas, ha moldeado un mundo profunda-
mente desigual entre países, clases y grupos sociales. Esa sociedad 
de clases y el modo de producción y consumo produce desigualdad y 
exclusión, además de ser un modelo ambiental ecoagresivo. 

El geógrafo inglés David Harvey, cuando examina la expresión 
local de las formas de desarrollo capitalistas vigentes identifica lo 
que llama de ‘paisaje geográfico de la acumulación’. Por ejemplo, en 
México y Brasil hay zonas rurales así como regiones, barrios urba-
nos y municipios más pobres donde se concentran pobreza crónica, 
crisis económicas locales o conflictos internos. Hay además con-
centración de pueblos indígenas, poblaciones afrodescendientes y 
migrantes. Esto, que a muchos parecería natural, tiene sus raíces en 
la misma organización de clases de la sociedad capitalista. Se debe 
considerar este paisaje de acumulación al pensar en la planificación 
de los sistemas sociales, de protección social y de salud. 

En el plan global, el proceso de acumulación implica en la ac-
ción nociva que tienen la distribución inequitativa de las riquezas 
y el poder, a ejemplo del capital financiero internacional y sus pro-
yecciones o aliados nacionales, que no reciben el debido control del 
FMI, ni de los gobiernos nacionales. Al contrario, la regla que el FMI 
viene imponiendo a los países de bajos y medianos ingresos es de 
políticas recesivas, de severa austeridad fiscal y de achicamiento del 
Estado, que no resolverán el problema. Los países que rechazaron 
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esas recomendaciones están hoy en una situación relativamente me-
jor que aquellos que han aceptado la imposición de tales políticas.

La Comisión Lancet-Universidad de Oslo sobre Gobernanza Glo-
bal en Salud ―de la cual formo parte y recomiendo la lectura del Infor-
me― ha discutido los orígenes políticos globales de las inequidades en 
salud y aborda muchas de estas temáticas de forma muy apropiada.

Los DSS, que son la factorialización del complejo proceso de 
determinación social de la salud, se distribuyen de forma desigual 
entre los diferentes estratos sociales creados al interior de las clases 
sociales en las sociedades capitalistas. Se puede factorializar para 
entender mejor o hacer intervenciones que sean mitigatorias sobre 
los factores y no radicalmente transformadoras sobre la estructura. 
Eso es posible y frecuentemente se hace; consistiendo en tomar fac-
tores y trabajar sobre ellos y no sobre el cambio de las estructuras.

Existen factores económicos, sociales, políticos, culturales, éti-
cos, raciales, psicológicos y de comportamiento que tienen influen-
cia en la ocurrencia de los problemas de salud. Una gran cantidad 
de evidencia científica muestra la existencia de un gradiente social 
en relación con las inequidades en salud y la exposición a riesgo en 
salud. Sin reducciones significativas en las desigualdades e inequi-
dades económicas y sociales será imposible disminuir las inequida-
des sanitarias, aunque con la reducción de las inequidades se puede 
mejorar parcialmente la salud de la población. Es decir, para cam-
bios profundos y duraderos se necesita intervenir en las estructuras 
sociales que generan las desigualdades económicas.

El cambio de los determinantes depende fundamentalmente de 
políticas públicas y acciones intersectoriales nacionales y locales. La 
mano invisible del mercado no resuelve los problemas estructurales 
de la sociedad. No se enfrentan determinantes sociales con la mano 
invisible del mercado. Se necesitan Estados democráticos fuertes, 
planificación sectorial e intersectorial, políticas públicas y acciones 
intersectoriales, porque estos son los instrumentos para generar las 
probables y posibles soluciones.

De otro lado, además de las políticas nacionales y locales en pro 
de la equidad, es indispensable mirar las dimensiones globales de la 
determinación y de las inequidades. La Comisión Mundial sobre los 
Determinantes Sociales de la Salud  (2005-2008) dice:

 “Las condiciones en que la gente vive y muere están determinadas por 
fuerzas políticas, económicas y sociales, y la situación actual resulta de la 
combinación tóxica de políticas y programas sociales, deficientes arreglos 
económicos injustos y una mala gestión política”. 
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La Comisión propone mejorar las condiciones de la vida diaria, 
luchar contra la distribución desigual del poder, el dinero y los re-
cursos, y por último medir y comprender el problema y evaluar el 
impacto de las acciones por políticas públicas y acción intersectorial. 

Entre 2006 y 2008, Brasil también tuvo su Comisión Nacio-
nal de Determinantes Sociales y yo la presidía como presidente de 
la Fundación Oswaldo Cruz (Figura 4.3.1). En el sitio http://dssbr.
org se muestran documentos al respecto. En 2011, por propuesta de 
Brasil a la Asamblea Mundial de la Salud se organiza la Conferencia 
Mundial sobre Determinantes Sociales de la Salud, realizada en Río 
de Janeiro por la OMS y el gobierno brasileño, de la cual resulta 
la Declaración Política de Río sobre los DSS. En ella, los países se 
comprometen con implementar cinco esferas principales de activi-
dades que son críticas para abordar el problema de las inequidades 
sanitarias, a saber:

i) adoptar una mejor gobernanza en pro de la salud y el desarrollo 
ii) fomentar la participación en la formulación y aplicación de las  

políticas 
iii) seguir reorientando el sector salud con miras a reducir las inequi-

dades sanitarias
iv) fortalecer la gobernanza y la colaboración en todo el mundo 
v) vigilar los progresos y reforzar la rendición de cuentas.

 El paso siguiente en el proceso ha sido la Octava Conferencia 
sobre Promoción de la Salud, realizada en Finlandia, en septiembre 
de 2013, con el tema central de ‘Salud en Todas las Políticas’, que 

Figura 4.3.1. 
Fuente: Report of the Commission on SDH. Geneva, WHO; 2008:1-232/Comissáo Nacional sobre Determinantes sociais 
da Brasil 2006-2008.
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ha emitido la Declaración de Helsinki, en la cual los participantes 
claman por acciones a nivel nacional y global para que se articulen 
políticas y procesos capaces de enfrentar los DSS por la presencia de 
compromisos concretos de todas las políticas con sus consecuencias 
sobre la salud.

La ya mencionada Comisión Lancet-Oslo (2011-2013) presenta 
ejemplos de siete políticas de intervención en el que el actual siste-
ma de gobernanza global ha fracasado en promover o proteger la 
salud o en el abordaje de las  inequidades de salud: las crisis finan-
cieras y medidas de austeridad, la propiedad intelectual, los trata-
dos de comercio e inversión, la (in)seguridad alimentaria, la activi-
dad empresarial transnacional, la migración y la violencia armada. 
El análisis de casos muestra que la forma en que los determinantes 
políticos globales de la salud operan, es decisiva para la distribución 
actual de la salud. Muestra también, cómo en el panorama actual de 
gobernanza global, las asimetrías de poder entre  actores con conflic-
tos de intereses conducen las normas, reglamentos o prácticas (de-
terminantes políticos de la salud) que  causan las inequidades en sa-
lud y como disfunciones del sistema de gobernanza global permiten 
que esto suceda, propone importantes mecanismos para identificar 
los procesos globales y el camino para construir políticas equitativas 
basadas en el derecho de la ciudadanía: reforzar las acciones inter-
sectoriales para la salud utilizando una plataforma de múltiples ac-
tores en la gobernanza para la salud, que serviría como foro político 
para proporcionar espacio para diversos actores a fin de enmarcar 
los temas, establecer agendas, examinar y debatir sobre políticas que 
tendría un efecto sobre la salud y la equidad en salud, e identificar las 
barreras y proponer soluciones para concretar políticas.

Además, hace un llamado al monitoreo independiente de cómo 
el  proceso de gobernanza global afecta la equidad en salud para ins-
titucionalizarlo a través de un Panel de Monitoreo Científico Inde-
pendiente y establecer evaluaciones de la equidad en salud dentro 
de las organizaciones internacionales. La Comisión también solicita 
medidas para un mejor  aprovechamiento de los determinantes po-
líticos globales de la salud, y fortalecer los derechos humanos en sa-
lud, como los relatores especiales y hacer más duras las sanciones a 
través del sistema judicial internacional contra  la lista de violaciones 
por parte de los actores del sector privado.

Otro proceso en marcha muy importante es la negociación inter-
gubernamental, a nivel de la ONU, en cuanto a la Agenda del Desa-
rrollo post-2015, incluyendo los Objetivos del Desarrollo Sostenible 
(ODS), lo que se puede considerar una respuesta global de la ONU y 
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sus Estados miembros a la cuestión internacional del desarrollo, in-
cluyendo la salud en esta Agenda. Las Naciones Unidas pasaron toda 
la década del 90 en conferencias mundiales. Con el lema “Preparando 
el mundo para el siglo xxi”, realizaron entonces una cantidad gran-
de de conferencias, como las conferencias sobre la Niñez, Ambiente 
y Desarrollo Río 92, Derechos Humanos, Poblaciones y Desarrollo, 
Mujer, Asentamientos Humanos y la Cúpula Social en Copenhague, 
entre otras. Es brillante el papel de la ONU, pero los materiales se 
vuelven retóricos porque no hay compromisos políticos firmes y los 
estados nacionales no empujan. Hay declaratorias; falta acción.

En el año 2000, en la Cúpula del Milenio de las Naciones Uni-
das, los jefes de Estado y gobiernos de todos los países del mundo 
firman la Declaración del Milenio y establecen los Objetivos de De-
sarrollo del Milenio (ODM). En 2012, en Río de Janeiro, se realiza 
la Conferencia de las Naciones Unidas para el Desarrollo Sosteni-
ble, Río+20, de la cual emerge el documento final de compromisos  
‘El Futuro que Queremos’. En él, los mayores dirigentes de las na-
ciones del mundo declaran la renovación del compromiso político 
con el desarrollo sostenible, en sus tres componentes: económico, 
social y ambiental. Se discutió la economía verde y hubo quienes di-
jeron estar en contra del ‘verdeamiento’ del capital al no considerar 
que hubiera nada nuevo en el concepto de ‘economía verde’, sino in-
terés de adaptarlo a los interés del capitalismo contemporáneo. En 
el mismo documento la salud es presentada como condición previa, 
resultado e  indicador de las tres dimensiones del desarrollo soste-
nible: económico, social y ambiental.

El documento reconoce la necesidad de actuar sobre los determi-
nantes sociales y ambientales de la salud, reducir las enfermedades 
transmisibles y no transmisibles, fortalecer los sistemas de salud en 
sus varias dimensiones. También considera importante el acceso a me-
dicamentos y vacunas, con la posibilidad de accionar los derechos de 
defensa de la salud pública sobre la propiedad intelectual, la cual, hoy, 
es dominada por los grandes grupos farmacéuticos que, muchas veces, 
con precios inaccesibles, impiden el acceso a medicamentos esenciales 
para salvar vidas. Es inaceptable y tenemos que encontrar otra forma 
de tratar el tema de la propiedad intelectual e industrial.

Después de la Conferencia de Río+20, el compromiso preveía 
la Agenda y los ODS en 2015 para ser aprobados por la Asamblea 
General de las Naciones Unidas (AGNU). Todo un proceso con con-
sultas globales y regionales en las seis regiones de la ONU (inclu-
so en las Américas, bajo la égida de CEPAL, sobre temas críticos 
como salud, educación, cambio climático, producción y consumo 
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sostenibles, ciudades sostenibles, agua y saneamiento, entre otros) 
e implementación de cambios en la gobernanza global para el desa-
rrollo sostenible. Con este fin se sustituye la Comisión de Desarro-
llo Sostenible por un Foro Político de Alto Nivel sobre Desarrollo 
Sostenible integrado por los jefes de Estado. 

La consulta sobre salud tuvo participación importante y el docu-
mento de Botsuana indica que los resultados en salud son determinados 
por factores económicos, sociales y ambientales, que se debe empezar 
con compromiso, con asegurar equidad en todas las áreas interconec-
tadas que contribuyan para la salud, es decir, integrar la salud en todas 
las políticas. En este diálogo de alto nivel se propone como ODS salud 
‘Garantizar vidas saludables para todos en todas las edades’, un objeti-
vo amplio y merecedor de la mayor atención. Además de las consultas 
globales, un Panel de Alto Nivel de Personas Eminentes ha preparado 
un documento que, en la misma línea del dialogo global, propone como 
ODS salud la perspectiva de ‘vidas saludables para todos’.

Se menciona también a la Red de Soluciones Tecnológicas para 
el Desarrollo Sostenible, creada por el Secretario General de la ONU 
para apoyarlo en definir la Agenda y los ODS, que reúne institucio-
nes de todo el mundo y que están proponiendo soluciones para el 
desarrollo ―incluso en salud― basados en estudios y seguimiento 
de experiencias comunitarias bien sucedidas alrededor del mundo. 
Los temas en consulta, además de salud fueron: 

•	 Desigualdades
•	 Población
•	 Educación
•	 Crecimiento económico y empleo
•	 Conflicto y fragilidad
•	 Gobernanza
•	 Sustentabilidad ambiental
•	 Seguridad alimentaria y nutrición
•	 Energía
•	 Agua 

Cada tema planteado por dos países y dos agencias de la ONU 
responsables. Informes al Panel de Alto Nivel que los consolidará y 
encaminará a la AGNU, por intermedio del SG, Sociedad civil, Con-
sultas nacionales y regionales.

El proceso converge para el Grupo de Trabajo Abierto, formado 
por diplomáticos de todos los Estados miembros de las Naciones 
Unidas que preparará hasta junio de 2014 el documento contenien-
do los ODS, a ser sometido a la AGNU de 2014.
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Los principios de equidad, sostenibilidad y solidaridad respec-
to a los derechos humanos y al hecho de compartir responsabili-
dades se relacionan con una propuesta a las Naciones Unidas de la 
Agenda de Desarrollo Universal centrada en las personas y sensible 
a los problemas ambientales, a los problemas del planeta, con com-
promiso y responsabilidad de todos, y que tiene como centro algo 
que se empezó a discutir en la Conferencia del 2000 que generó los 
ODM, pero que todavía no se han alcanzado: la erradicación de la 
pobreza extrema en el mundo, situación inaceptable dadas las ri-
quezas que el planeta proporciona.

Una discusión sustantiva dice respecto a cuál de los ODS co-
rrespondería salud: si ‘asegurar vidas saludables para todos’ o ‘co-
bertura universal en salud’ (CUS). La primera, defendida por el 
Diálogo Global y el Panel de Alto Nivel de Personas Eminentes, es 
amplia y supone la involucración de otros sectores externos al sec-
tor salud, es decir, los que son considerados parte de los DSS. La 
Cobertura Universal de  Salud es un objetivo estrictamente sectorial 
y estrecho delante de toda la complejidad de la reconocida produc-
ción social de la salud; puede y debe, sí, ser una ‘meta’ dentro del 
objetivo mayor. 

Aunque se acepte la CUS, mejor sería aceptar y defender la idea 
de sistemas universales de salud, equitativos, integrales y de calidad, 
basados en derecho a la salud. Como se encuentra incluso aquí el con-
cepto de CUS que involucra el componente de ‘seguro’, para cual uno 
tiene que pagar para acceder a los servicios de salud. Más bien, la 
salud tiene que ser un derecho garantizado por fondos nacionales que 
vienen de los impuestos nacionales, sin que alguien necesite un segu-
ro de salud, esté mejor que otro y, en general, correspondiente a ‘pa-
quetes de servicios’, lo que no garantiza la equidad. Por ello, la salud 
debe estar en el centro del “Desarrollo Sostenible” (DS) como bene-
ficiaria y contribuidora para el DS, y ‘medida-clave’ de un desarrollo 
centrado en las personas, basado en derechos, inclusivo y equitativo. 
El objetivo exhaustivo de salud para maximizar vidas saludables en 
todas las etapas de la vida, ya que en la Agenda de salud de los ODM 
continúan como objetivos específicos, con énfasis en la prevención, 
basada en las Resoluciones de las Naciones Unidas y OMS para la 
Cobertura universal de salud como un ‘objetivo operacional’. 

Asimismo, la equidad en los objetivos de salud garantizada por 
la desagregación de metas e indicadores en todos los niveles con 
objetivos y metas universales y no solamente a países pobres como 
ocurrió con los ODM. Los desafíos que se enfrentan para lograr 
una salud para todos y sistemas ‘saludables’ de salud requiere de 
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cambios en las políticas económicas, sociales y ambientales globa-
les y nacionales. También sectores sociales y de salud democrática, 
pública, universal, equitativa y de calidad que está demandando y 
necesita sociedad civil políticamente organizada. Debemos lograr 
una ampliación de la conciencia popular y deflagración de luchas 
por derechos sociales fundamentales y equidad en todas las políti-
cas: las calles de Europa, Asia y AL y lograr la articulación entre los 
movimientos sociales de los países (Figura 4.3.2).

La lucha por una Agenda de Desarrollo global y nacional con 
prioridad a la equidad e inclusión social, además de que sea ambien-
talmente sostenible, requiere de la  participación del sector salud, 
sus instituciones y sus profesionales. Al final, lo que está en juego en 
el pacto global para después de 2015, en discusión por los Estados 
miembros, en el sistema de las Naciones Unidas, es la garantía (o 
no) para lograr los derechos fundamentales de la salud humana y 
planetaria, en relación con lo cual tenemos que posicionarnos como 
científicos y ciudadanos.

Figura 4.3.2. Cronología de eventos previos a la adopción de la Agenda de Desarrollo de UN post-2015. 
Fuente: elaboración propia.
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4.4 Evidencias e importancia de los DSS 
y el Desarrollo Sostenible en las Américas. 
Panorama de los DSS en América Latina y el Caribe
Kira Fortune

Es importante conocer la perspectiva regional de las desigualdades 
de la salud y de los Determinantes Sociales de la Salud (DSS), por 
ello la Organización Mundial de la Salud (OMS), con la Organiza-
ción Panamericana de la Salud (OPS), recaba evidencias permanen-
temente dentro de la región para ver los avances. 

Establecida la fecha para el logro de los objetivos mundiales del 
milenio, en América Latina y el Caribe se han logrado avances impor-
tantes: reducción de la desnutrición, el hambre, la subnutrición y la 
mortalidad infantil, además de que la esperanza de vida ha aumen-
tado significativamente. De acuerdo con datos recientes de salud en 
las Américas, la esperanza de vida aumentó de 69.2 a 76.1 entre 1980 
y 2011. Los datos de la región reflejan una tasa baja de desnutrición 
infantil de 4% y elevadas tasas de inmunización contra el sarampión 
de 93%. Entre 1990 y 2007 la tasa de mortalidad en niños menores de 
cinco años se redujo a más de la mitad, de 55 a 26 por mil personas. 

No obstante que ha habido avances en la región, la pobreza y 
las desigualdades siguen siendo los retos más importantes del siglo. 
Dos mil 790 millones de personas en el mundo viven con menos de 
dos dólares al día; 6 de 10 de las personas más pobres del mundo 
son mujeres y hay diferencias que explican las desigualdades de salud 
significativas y entre los países. Hay una diferencia de 36 años en la 
esperanza de vida entre Malawi y Japón, y la esperanza de vida en 
la República Dominicana es de 73.5, mientras que en Haití es 62.2, 
con una diferencia de 11.3 años dentro de la misma isla. También 
en países se presentan diferencias, por ejemplo, según el nivel so-
cioeconómico y la ubicación geográfica, siguiendo la línea roja de 
Metro entre la capital Washington, D.C., y Shady Grove, Md., tiene  
17 paradas de Metro y 30 millas de distancia, la diferencia estimada 
es de 9 años en la esperanza de vida (Figura 4.4.1)

Es necesario ver el contexto dentro de las comunidades y dentro 
de los países y el reto mayor del siglo xxi es acabar con la pobreza y la 
desigualdad. América Latina y el Caribe son una región de ingresos 
intermedios, pero la región es una de las más desiguales en términos 
de ingresos. Los ingresos han aumentado significativamente, pero 
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la diferencia entre quienes tienen y quienes no tienen ingresos se ha 
ensanchado casi cinco veces en 30 años (Figura 4.4.2). Hay eviden-
cia reciente de que uno de cada cinco residentes de la región vive 
con menos de dos dólares al día y 120 millones de personas en las 
Américas no tienen acceso a servicios de salud por razones econó-
micas. La región también enfrenta muchos retos nuevos. El perfil 
epidemiológico de la región ha cambiado y hay un aumento en las 
enfermedades no transmisibles. 

En la población entre 18 y 84 años hay un aumento muy rápido 
de la urbanización; esta región es la más urbanizada en el mundo de-
sarrollado, pues 77% de la población vive en ciudades. La urbaniza-
ción puede ser un determinante de la salud positivo porque facilita el 
acceso al empleo y la educación, pero también puede tener un efecto 
opuesto y dentro de las ciudades se encuentran grandes desigualda-
des. Por ejemplo, las ciudades más importantes de Estados Unidos, 
que incluyen a Atlanta, Washington y Nueva York, tienen los niveles 
más altos de desigualdad en el país, similares a Abiyán, Nairobi y 
Santiago. En Belice, Guatemala y Perú, más de 50% de la población 
urbana vive en lugares no adecuados, mientras que en Barbados, 
Chile, Guyana y Uruguay es menos de 10% de la población. La mor-
talidad infantil en Buenos Aires, Argentina, va de 6.5 a 16%. 

Figura 4.4.1. La Línea Roja entre Washington, D.C., y Shady Grove, Md. Tiene 17 paradas de Metro que abarcan 
50 km (30 millas) y una diferencia estimada de 9 años en la vida útil. 

Fuente: Robert Wood Johnson Foundation, 2011.

81.3
years

30 miles = 9 year 
life span disparity

80.1 
years

10 miles = 8 year 
life span disparity

FAIRFAX COUNTY

MONTGOMERY COUNTY

ARLINGTON 
COUNTY

80.9 
years

17 miles = 3 year 
life span disparity

75 
years

12 miles = 9 years
life span disparity

72
72 72 72

yearsyearsyears
years

Prince 
George´s 
County

Median income 
$143 500

Median income 
$58 526



Los Determinantes Sociales de la Salud y de la Equidad en Salud

169

La OPS es una organización intergubernamental, cuenta con 38 
estados miembros que establecen la agenda de trabajos y está com-
prometida con promover la Equidad en Salud y lo ha estado durante 
mucho tiempo. La Agenda de Salud para las Américas fue lanzada en 
2008 y declaró su estrategia para diez años (2008-2017), con base en 
lo que los países consideran importante y hacia dónde debe ir dicha 
región. Los DSS son uno de los objetivos del Plan Estratégico, algo 
que la región ha tomado muy en serio y que tiene una historia sólida. 

La Agenda de Salud de las Américas se ha traducido en un Plan 
Estratégico, una herramienta muy importante porque permite que los 
países y la OMS ser responsables de lo que hacen. Se trata de medir 
los avances en las áreas prioritarias para lograr la equidad, la Aten-
ción Primaria de la Salud, la Promoción de la Salud, la Protección 
Social, la Etnicidad, los Derechos Humanos y la Igualdad de Género, 
con indicadores específicos y mediciones en términos de los DSS.

Se está llevando a cabo el proceso de la planeación y desarro-
llo del Plan Estratégico para los próximos 5 años. Se ha visto que 
es una oportunidad que los países expresen sus preocupaciones en 
términos de las desigualdades actuales que repercuten en la salud 
en la región. Los estados miembros están comprometidos con ase-
gurarse de que todo esto se aborde en los próximos 5 años y se ha 
desarrollado con consultas para establecer un vínculo en términos 
de las razones causales y determinantes de la salud. Ha sido una 

Figura 4.4.2. El desafío más grande del siglo XXI: Pobreza e Inequidad Crecimiento de ingresos por 
terciles: Región de las Américas 1980-2008. .
Fuente: PAHO: Health in the Americas, 2012.
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oportunidad para que los países compartan sus experiencias sobre 
lo que han hecho para resolver las desigualdades, lo que no se ha 
hecho y se debería hacer en el plan hacia el 2019. La Comisión de 
los DSS, importante para la OPS, identificó  diferentes redes de co-
nocimientos. Estas redes recabaron evidencia sobre temas como 
desarrollo en la infancia temprana, la salud urbana y el monitoreo 
y han dado recomendaciones (Figura 4.4.3). 

En el 2008 la Comisión propuso cerrar la brecha de la inequi-
dad en una generación y se propusieron tres recomendaciones: 1) 
mejorar las condiciones de vida cotidiana; 2) resolver la distribu-
ción desigual de poder, dinero y recursos, y 3) medir y entender 
este problema. Lo que realmente hizo la Comisión fue dar un marco 
mediante el cual se pudieron ver no únicamente las desigualdades 
entre los países, sino también al interior de cada uno de ellos; pro-
puso un marco para ver las desigualdades a nivel local. También 
fue una oportunidad para que los profesionales de la salud fuera 
del sector salud miraran otros sectores y cómo impactan a la salud. 
Adicionalmente, fue una manera de contribuir a lograr las metas de 
desarrollo del milenio. 

Figura 4.4.3. Las recomendaciones de la Comisión de Determinantes Sociales.
Fuente: WHO “Closing the gap in a generation. Health equity through action on the SDH”.

La Comisión de Determinantes Sociales hizo tres recomendaciones:

1. Mejorar las condiciones de vida diarias

2. Abordar la distribución desigual del poder, el dinero y los recursos

3. Medir y comprender el problema y evaluar el impacto de la acción
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El enfoque de los DSS se ha ido adoptando con mucho movi-
miento en todo el mundo. España jugó un papel muy importante 
y consideró esto como una prioridad durante su Presidencia en la 
Unión Europea. En las regiones africanas se adoptó y se respaldó 
en la estrategia regional. En Sudamérica el Consejo de Ministros de 
Salud identificó abordar los DSS también. 

En 2011 se llevó a cabo una Conferencia sobre Determinantes 
Sociales de la Salud, una oportunidad para que los países aprove-
charan las recomendaciones de la Comisión. En la instrumentación 
estas recomendaciones, durante tres años, los países se reunieron 
para movilizarse en torno a esta Conferencia. En la región de las 
Américas se llevaron a cabo consultas regionales y los países demos-
traron lo que habían hecho en relación con salud y desigualdades a 
través de los DS, pero emitieron recomendaciones específicas so-
bre cómo hacer que la agenda avanzara y cómo abordar algunos de 
los retos que se dan para romper el ciclo de las inequidades con la  
implementación de los DSS. Los países que habían documentado 
sus estudios de caso los presentaron en la Conferencia. Se movili-
zaron en torno a cinco temas específicos, que son con los cuales se 
trabaja al hablar de los DSS. Se trabajaron el área de gobernanza, la 
idea de promover la participación, el papel del sector salud y la ac-
ción global sobre DSS, como los Objetivos del Milenio (ODM) post 
2015, y se vio un monitoreo de los avances. En esta Conferencia la 
Declaración Política fue adoptada por los estados miembros. Era un 
mandato para seguir avanzando en la Agenda. Tras la Conferencia, 
con colegas de otras se estableció un plan de acción para tener se-
guimiento de los cinco pilares. Los mandatos se tradujeron en un 
plan de acción y cada región tiene una responsabilidad específica 
para asegurarse de que se cumpla con todo (Figura 4.4.4). 

En cuanto a avances que se lograron en la región de las Américas 
al abordar la salud y la desigualdad a través de los DSS, hay muchos 
ejemplos de México y de otras partes de la región. Algunos de los da-
tos presentados en la Conferencia sobre DSS, Costa Rica, Brasil y Chi-
le son tres países que han invertido en sus políticas sociales y públicas 
a través de diferentes medios. En Costa Rica gastaron 15.5% del PIB 
en el sector social, lo cual es el porcentaje más alto de toda América 
Latina. Costa Rica, que invirtió mucho en el desarrollo de la infancia 
temprana, en educación y salud, tiene niveles muy bajos de pobreza y 
de desigualdad y la esperanza de vida más alta de la región.

En Brasil, de acuerdo con lo que se presentó en la Conferencia de 
Río, el porcentaje de personas que vivían en la pobreza en 2001 era 
de 37.5% y para 2009 se había reducido a 24.9%. Brasil ha invertido 
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una cantidad significativa de recursos en políticas públicas y sociales, 
pero el Programa Bolsa Familia fue fundamental para alcanzar estos 
números. Brasil cumplió con su primera meta de ODM al reducir la 
proporción de la población que vive en pobreza extrema y lo logró 
antes del plazo de 2015.

En Chile, la educación ha sido un factor esencial para dismi-
nuir la desigualdad entre los salarios de personas calificadas y no 
calificadas. De nuevo Chile ha invertido en protección social y en el 
desarrollo de la infancia temprana. En una reunión, Chile presentó 
la evidencia del programa llamado “Chile crece contigo”. Es un pro-
grama en el cual se invierte en el desarrollo de la infancia temprana 
y se ve la perspectiva de toda la vida. Se mostró que se trata de una 
inversión que vale la pena porque es una manera costo-efectiva de 
abordar la salud y las desigualdades de salud. Según la comisión, no 
sólo hay que considerar el costo económico de las desigualdades de 
salud, sino que hay que considerar los aspectos éticos. Muchas veces 
al hablar con una contraparte y con los gobiernos, se detecta que 
estos enfoques son costo-efectivos. 

Figura 4.4.4. Mediante consulta pública, los Estados miembros identificaron cinco pilares clave.
Fuente: WHO Declaración Política de Río 2011.

Declaración política de Río adoptada por los Estados miembros, septiembre de 2011

Mediante consulta pública, los Estados miembros identificaron cinco pilares clave:
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La OPS también construye y comparte su evidencia. Es impor-
tante que todas las buenas prácticas de la región, que las iniciati-
vas que reditúen, se documenten, y se hace a través de diferentes 
mecanismos. La lista de equidad, por ejemplo, es un listado en el 
que se recolecta toda la evidencia obtenida sobre desigualdades de 
la salud y DSS. También existe un campo virtual con espacio para 
todos estos temas, al igual que diferentes observatorios de salud que 
recaban datos sobre las desigualdades de salud. 

Un programa específico que se llama Caras, Voces y Lugares es 
un programa interagencias o interdependencias. Inicialmente, con 
los ODM, al medir los avances que se están logrando para alcanzar 
estos objetivos, se ve que hay avance pero que a veces continúan 
las desigualdades. Por eso surge Caras, Voces y Lugares, para po-
der trabajar con comunidades a nivel local y enfocar esfuerzos en lo  
mencionado anteriormente, un elemento clave de la Declaración Po-
lítica. Es una manera de ir más allá de los promedios. Es uno de los 
lugares con verdadera participación intersectorial. Se trabaja con los 
alcaldes a nivel local y ellos a su vez trabajan con gran cantidad de 
sectores diferentes. En cuanto a las iniciativas en curso y futuras de la 
OPS, es importante señalar que la estrategia usada consiste en traba-
jar a través de redes. Es una estrategia en la que se trabaja con centros 
de colaboración, con las organizaciones de la sociedad civil y con la 
Academia, el mayor reto es empezar a trabajar con otros sectores.

Recientemente también ha jugado un papel muy importante en 
la preparación para la Conferencia de Promoción de la Salud de Hel-
sinki, donde se habla de políticas de salud para todos. La región de 
las Américas fue muy importante al documentar los avances que se 
han logrado en la región sobre políticas de salud para todos, hay un 
total de 26 estudios de caso. De cinco de ellos se hará un análisis de-
tallado que se compartirá para que sea posible aprender de ellos. Así 
se fortalece la llamada Colaboración Sur-Sur y está por publicarse 
una edición especial de DSS. Tras el lanzamiento del primer trabajo 
hubo un gran interés en la región de las Américas. La retroalimen-
tación que se recibió fue que hacía falta más evidencia en español y 
en portugués. Gran parte de la evidencia entonces estaba en inglés y 
se necesita más evidencia, porque hay muchos datos muy ricos en la 
región que vale la pena compartir con el norte. 

Hubo un total de 83 trabajos presentados para esta edición es-
pecial, lo cual mostró el interés en la región sobre el abordaje de 
los DSS. Recientemente se llevó a cabo una consulta regional de 
alto nivel sobre DSS. Fue una pequeña consulta porque se estaba 
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desarrollando un plan estratégico y había deseos de colaborar con 
expertos para ver cuáles eran sus recomendaciones para que el plan 
estratégico pudiera avanzar. Se hicieron diferentes recomendacio-
nes a partir de esta consulta y se vio una necesidad de participar en 
el debate post 2015. Se consideró que la equidad era central en el 
debate y como sector salud había necesidad de dinamismo en ese 
diálogo, pues no es un diálogo determinado por el sector salud sino 
por la Secretaría de Relaciones Exteriores. 

En cuanto a la necesidad de enfocarse en la cobertura universal 
de salud, hubo una recomendación de empezar a establecer redes 
de conocimientos en la región. Esto se estableció inicialmente como 
parte del trabajo de la Comisión, pero habría que establecer redes 
regionales dentro de la región. Aunque ya se trabaja muy de cerca 
con otras dependencias, el mayor reto es trabajar con otros sectores. 

La Conferencia de Río sobre Determinantes Sociales de la Salud 
fue excelente, con muy ricos desenlaces, pero fue en gran parte para 
el sector salud. Eso es algo para tener en mente a medida que haya 
avances y que se continúe discutiendo el escenario post 2015. Ponien-
do la equidad en el centro de post 2015, conviene regresar a la Confe-
rencia de DSS. Se creó una evidencia muy rica como preparación para 
esta Conferencia, así como una declaración con la que se han compro-
metido los Estados miembros. Hay ya muchos conocimientos en tér-
minos de equidad y de DSS (Figura 4.4.5). Se llevó a cabo en junio de 
2012 una reunión para renovar el compromiso político con la Agenda 
de Desarrollo Sustentable con el lema “El futuro que queremos”. 

 Ahora queda claro que ésta será otra iniciativa en la que se han 
unido los países y han establecido compromisos a partir del 2015, 

Figura 4.4.5. Herramientas relevantes para los últimos desarrollos en las Metas de Desarrollo Sostenible 
post-2015.
Fuente: WHO/PAHO 2015.

http://new.paho.org/mdgpost2015/ http://new.paho.org/tierra/
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con el compromiso de empezar a definir las metas relacionadas con 
el desarrollo sostenible en la agenda de trabajo. Estas conferencias y 
mandatos se operan en silencio trabajando conjuntamente. Es muy 
complejo y después de Río surgió la gran Conferencia sobre Políti-
cas de la Salud, una conferencia global de promoción de la salud. 
Todos los trabajos que se llevaron a cabo fueron muy importantes 
para la preparación de la Declaración final de la Conferencia. 

Actualmente la sustentabilidad ambiental, el desarrollo econó-
mico inclusivo, el desarrollo social incluyente, la paz y seguridad 
son componentes que se han debatido y ahora surge la oportunidad 
de enfocarse en la Equidad en Salud, DSS y Cobertura Universal 
de Salud. Hubo dos consultas: una global en preparación para post 
2014 en Botsuana y una consulta regional en Bogotá. En las reco-
mendaciones de la reunión de Botsuana, se acordó que la equidad 
debe incluirse en las metas de post 2015 y que los ODM deben in-
tegrarse, algo que se está viendo no únicamente en la región sino a 
nivel global. Debido a que las enfermedades no transmisibles están 
aumentando rápidamente y que se desea abordar de manera seria, 
es un buen ejemplo de que el sector salud no puede trabajar solo; se 
requiere la colaboración de todos los sectores. Asimismo, se percibe 
la necesidad de enfocarse en la cobertura universal de salud; esta es 
una oportunidad de poner todo esto en el centro de los objetivos. 

La reunión de Bogotá se enfocó mucho en esta región y las re-
comendaciones que surgieron fueron específicas para ella, aunque 
algunas pueden aplicarse a otras regiones. Se vio que la región cam-
bió notoriamente desde el surgimiento de las metas de desarrollo 
del milenio; su perfil epidemiológico es diferente y hay cambios en 
las enfermedades no transmisibles, mayor urbanización y cambios 
en las desigualdades. 

Además, existe un modelo de desarrollo totalmente nuevo que 
considera la equidad y la sostenibilidad ambiental. Otro mensaje 
originado aquí fue que es necesario empezar a medir de mejor ma-
nera, pese a que a veces es difícil por haber datos fragmentados, 
pero es importante dedicar esfuerzos a esto. Entre otros puntos 
destacados se mencionó la necesidad de tener gobernanza y desa-
rrollo basados en comercio justo, transferencia tecnológica, refor-
mas, nuevos mecanismos de financiamiento y nuevos mecanismos 
de participación social y fortalecimiento de la cooperación Sur-Sur.  

Hay muchos procesos que se están dando en este momento y 
puede ser muy complejo el determinar cómo se integra todo. Por 
ello, a partir de 2015 se van a requerir más consultas. Las leccio-
nes aprendidas y las recomendaciones que surgen de estos eventos  
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internacionales valen la pena y deben tenerse en mente. Es impor-
tante hoy en día que el sector salud no sólo colabore con la Secretaría 
de Relaciones Exteriores, sino también con otros sectores. Hay que 
transmitir los mensajes en términos de la disminución de las des-
igualdades y abordar todo esto a través de los DSS (Figura 4.4.6).

El año 2015 representa una oportunidad real para aplicar la sa-
lud en todas las políticas, los sectores y todos los actores se unen para 
poder definir los siguientes objetivos. El sector de la salud tiene que 
saber cuándo debe ocupar un papel secundario o cuándo debe ocupar 
el papel principal. La coordinación de las políticas es absolutamen-
te esencial a medida que haya avance. En el área de los datos existe 
la necesidad de coordinación en términos de políticas. A veces hay 
datos fragmentados que deben alinearse, para lo cual se requiere co-
municación con otros sectores para ver qué tipo de datos tienen. Se 
están tomando medidas para hacer esto, pero es posible mejorarlas. 
La evidencia regional existente y los programas deben alinearse y ca-
pitalizarse. Hay gran riqueza de evidencia en esa región, que tiene 
que ser compartida con el resto del mundo. La colaboración Sur-Sur, 
la Sur-Norte y la Norte-Sur son absolutamente esenciales. 

Figura 4.4.6. Poner la equidad y los determinantes sociales de la salud en el centro de la agenda 
internacional.
Fuente: WHO/PAHO 2015.
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En este Documento de Postura de la Academia Nacional de 
Medicina de México, las recomendaciones que se presentan 
se derivan de la amplia revisión documental que se hizo al 
respecto, así como de las experiencias en otros países que 
son referencia mundial de éxito y de los planteamientos y 
las recomendaciones de los expertos que participaron en 
los simposios internacionales, organizados por el Comité 
permanente de vinculación externa para el estudio de los 
Determinantes Sociales de la Salud en México de nuestra 
corporación, descritos en los capítulos 3 y 4. Asimismo, se 
han considerado aquellos contextos y marcos de referen-
cia para la toma de decisiones con una perspectiva para 
la planeación, programación, presupuestación, ejercicio y 
control, seguimiento, evaluación y rendición de cuentas. 

Las recomendaciones del documento de postura de la 
Academia se derivan de dos ámbitos que son complemen-
tarios y no excluyentes: 

I. El de los compromisos internacionales adquiridos por 
el gobierno de México sobre los Determinantes Sociales 
de la Salud (DSS) y otros que también se relacionan con 
ellos, ya que se deben reportar avances y resultados en las 
diferentes instancias y foros correspondientes, y

5

reCoMenDaCioneS

"Aquel que tiene un porqué para vivir 

se puede enfrentar a todos los cómo."

Friedrich Nietzsche
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II. El normativo y programático nacional para las políticas públicas y 
las acciones del desarrollo social, en donde tanto los compromisos 
y recomendaciones aceptados para los DSS y la equidad en salud, 
como de otras propuestas de buenas prácticas que se pueden de-
sarrollar en los niveles gobierno nacional, estatal y municipal, ya 
que aún no se ha adoptado de manera directa

I. En el ámbito de los compromisos 
internacionales. 

 
Antecedentes y contexto

Destacan principalmente los mandatos que se aprueban como re-
soluciones que adoptan los países miembros en la Asamblea Mun-
dial de Salud y en particular los compromisos asumidos por nues-
tro país en la Asamblea General de Naciones Unidas en materia de 
la Agenda para el Desarrollo. 

En la 62ª Asamblea Mundial de la Salud del 2009, se aproba-
ron en una resolución las tres “Recomendaciones de la Comisión 
sobre Determinantes Sociales de la Salud de la OMS” (CDSS) para 
alcanzar la equidad en salud actuando sobre los DSS y subsanar las 
desigualdades en una generación. Dicha resolución fue avalada y 
adoptada por México y por todos los países miembros de la OMS.1 

Posteriormente, en el 2012, la 65ª Asamblea Mundial de Salud 
hizo suya la “Declaración Política de Río sobre los DSS” de la Con-
ferencia Mundial sobre DSS del 2011 en donde los Jefes de Estado, 
Ministros y representantes de gobiernos, manifestaron su determi-
nación de lograr una equidad social en salud y el bienestar, median-
te la actuación sobre los DSS, aplicando un enfoque intersectorial 
integral y también reiteraron la aceptación de las tres recomenda-
ciones generales de la CDSS sobre DSS. 

Asimismo, en la Cumbre de Desarrollo Sostenible de Naciones 
Unidas de septiembre del 2015, México y 192 líderes mundiales se 
comprometieron en la ONU a cumplir con “La Agenda 2030 para 
el Desarrollo Sostenible”, un plan de acción mundial en favor de las 
personas, el planeta y la prosperidad.

Es por ello, que el documento de postura de la ANM toma en 
primer término tanto las recomendaciones de la CDSS, que nuestro 
país aceptó atender, como las cinco acciones prioritarias de la De-
claración Política de Río sobre los DSS, así como los objetivos de la 
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agenda 2030, debido a que se tiene que informar sobre los avances 
y logros obtenidos.2,3 

Las tres recomendaciones generales de la CDSS, así como sus ám-
bitos y acciones son: 1. Mejorar las condiciones de vida cotidianas. 
2. Luchar contra la distribución desigual del poder, el dinero y los 
recursos, y 3. Medir y comprender el problema y evaluar el impacto 
de las acciones. Se describen a continuación las que se consideraron 
factibles para su implementación y cumplimiento en nuestro país.
1. Mejorar las condiciones de vida cotidianas 
Equidad desde el principio. Millones de niños no se desarrollan 
plenamente y ello tiene enormes consecuencias para su salud y 
para la sociedad en su conjunto. Invertir en los primeros años de 
vida es una de las medidas que con más probabilidad permitiría 
reducir las inequidades de salud. Se recomienda: 

•	 Establecer un mecanismo interinstitucional que garantice la cohe-
rencia de las políticas y programas para el desarrollo de la prime-
ra infancia 

•	 Disponer de un paquete integral de programas de calidad para 
todos los niños, las madres 

•	 Ofrecer y garantizar enseñanza primaria y secundaria obligato-
ria de calidad a todo  

Entornos saludables para una población sana. El lugar donde vivi-
mos afecta a nuestra salud y posibilidades de tener una vida prós-
pera. Actualmente la mayoría de los habitantes vive en entornos 
urbanos. Las condiciones de vida de la población inciden de forma 
importante en la equidad en salud, así como el acceso a una vivien-
da de calidad, al agua y a servicios de saneamiento, ya que son un 
derecho de todo ser humano. Se recomienda: 

•	 Mejorar la disponibilidad y la asequibilidad de vivienda invirtiendo 
en la mejora de los barrios y colonias, priorizando el abasteci-
miento de agua, electricidad y el saneamiento 

•	 Promover conductas sanas según criterios de equidad, en particular 
la actividad física, alentando una alimentación sana y la disminu-
ción de la violencia y los delitos mediante una ordenación adecuada 
del medio y la aplicación de controles reguladores, limitando el nú-
mero de establecimientos de venta de alcohol

•	 Invertir de forma sostenida en el desarrollo rural 
•	 Tener en cuenta la equidad en salud en las respuestas económicas 
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y sociales al cambio climático y otros tipos de degradación 
medioambiental  

•	
Prácticas justas en materia de empleo y trabajo digno. El empleo 
y las condiciones de trabajo tienen efectos importantes en la equi-
dad en salud. Cuando son buenos empleos aportan seguridad fi-
nanciera, posición social, desarrollo personal, relaciones sociales y 
autoestima, y protegen contra los trastornos físicos y psicosociales. 
Se recomienda:

•	 Dar empleo y trabajo digno como objetivos centrales de las políticas 
sociales y económicas nacionales 

•	 Formular políticas económicas y sociales que aseguren a los hombres 
y las mujeres empleos de calidad suficientemente remunerados, que 
tengan en cuenta el costo real y actual de una vida sana 

•	 Proteger a todos los trabajadores con normas y políticas laborales 
básicas 

•	 Mejorar las condiciones laborales de todos los trabajadores

Protección social a lo largo de la vida. Todos necesitan protección 
social a lo largo de la vida: en la infancia, durante la vida laboral y 
en la vejez. Esa protección también es necesaria en determinadas 
circunstancias inesperadas, como en caso de enfermedad, discapa-
cidad y pérdida de ingresos o del trabajo. Extender la protección 
social a toda la población, constituirá un paso decisivo para alcan-
zar la equidad en salud en una generación. Se recomienda: 

•	 Establecer políticas integrales de protección social y/o reforzar las 
existentes 

•	 Velar que los sistemas de protección social incluyan a quienes están en 
situación de precariedad laboral, en particular quienes trabajan en el 
sector informal, el servicio doméstico o la asistencia a otras personas  

Atención de salud universal. El acceso y la utilización de los servi-
cios de salud son esenciales para alcanzar la equidad en salud. Sin 
acceso, disponibilidad y atención con calidad para todos, muchas 
de las oportunidades para mejorar radicalmente el estado de salud 
desaparecerán. Cada año, más personas se ven en pobreza debido 
a que han de hacer frente a gastos en su salud de consecuencias 
catastróficas para sus familias. Se recomienda: 
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•	 Disponer de sistemas de atención de salud basados en los principios 
de equidad, prevención de la morbilidad y promoción de la salud  
con cobertura universal, centrados en la atención primaria de  
salud, con independencia de la capacidad de pago  

•	
2. Luchar contra la distribución desigual del poder, el dinero 
y los recursos 
La inequidad de las condiciones de vida está determinada por es-
tructuras y procesos sociales más profundos. La inequidad es siste-
mática, es el resultado de normas, políticas y prácticas sociales que 
toleran o incluso favorecen una distribución injusta del poder, la ri-
queza y otros recursos sociales, y del acceso a éstos. Se recomienda: 

•	 Utilizar la equidad en salud como criterio de evaluación de la ac-
tuación del gobierno 

•	 Cumplir los compromisos adquiridos aumentando el porcentaje 
del PIB en salud 

•	 Reforzar el liderazgo del sector público en la prestación de bie-
nes y servicios básicos esenciales para la salud y en el control de  
artículos que dañan la salud 

•	 Aprobar y aplicar leyes que promuevan la equidad de género, 
crear y financiar una instancia dedicada a la equidad de género 

•	 Incluir en las cuentas nacionales la contribución económica del tra-
bajo doméstico, la asistencia a otras personas y el trabajo voluntario 

•	 Garantizar la representación justa de todos los grupos de la socie-
dad en la toma de decisiones 

•	 Permitir que la sociedad civil pueda organizarse y actuar para que 
se promuevan y respeten los derechos políticos y sociales para la 
equidad en salud 

3. Medición y análisis del problema  
La acción sobre los DSS será más eficaz si se dispone de sistemas de 
datos básicos, como los registros civiles y sistemas de información 
de las inequidades en salud y los DSS; se recomienda para: 

Los actores. Que los gobiernos desempeñen una función cen-
tral en esas intervenciones, que presten apoyo las instituciones y 
organismos nacionales y locales, la sociedad civil, las comunidades 
de investigación, académicas y el sector privado.  

Las autoridades nacionales y locales. Que las intervenciones 
sobre los DSS y la equidad en salud estén respaldadas por un sec-
tor público con capacidad de acción y decisión, que se apoye en los 
principios de justicia, participación y colaboración intersectorial.
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Las intervenciones se refieren a la coherencia de las políticas gu-
bernamentales; intensificación de las medidas que promuevan la 
financiación para la medición, evaluación y formación de recursos 
humanos.

La sociedad civil. Que desempeñe un importante papel en las 
intervenciones sobre los DSS como su participación en las políti-
cas, la planificación y los programas; y evaluación y seguimiento del 
desempeño.  

El sector privado. Que influya para fomentar el aumento de  
la responsabilidad de las inversiones e investigación en la salud y  
el bienestar. 

Las instituciones de investigación. Que conozcan de la situación 
de salud nacional y local, y proporcionen evidencias y propuestas de 
lo que puede hacerse para mejorar esa situación y de cuáles son las 
medidas más eficaces para subsanar las inequidades en salud gene-
rando conocimiento sobre los DSS y difundirlo.

En la 65ª Asamblea Mundial de Salud los Jefes de Estado, Mi-
nistros y representantes de gobiernos, manifestaron su determina-
ción de implementar los cinco compromisos propuestos en la “De-
claración Política de Río sobre los DSS” de la Conferencia Mundial 
sobre DSS del 2011 para lograr una equidad social en salud y el bien-
estar, mediante la actuación sobre los DSS aplicando un enfoque 
intersectorial integral.4 

Los cinco compromisos prioritarios son: 1. Adoptar una mejor 
gobernanza en pro de la salud y del desarrollo; 2. Fomentar la parti-
cipación en la formulación y aplicación de políticas; 3. Seguir reorien-
tando el sector de la salud con miras a reducir las inequidades en sa-
lud; 4. Fortalecer la gobernanza y la colaboración en todo el mundo, 
y 5. Vigilar los progresos y reforzar la rendición de cuentas. 

1. En la adopción de una mejor gobernanza en pro de la salud y del 
desarrollo, se recomienda:
 i) trabajar con los diferentes sectores y en los diversos niveles de 

gobierno, según las estrategias del Plan Nacional de Desarro-
llo, teniendo en cuenta su contribución a la salud y a la equidad 
y que la Secretaría de Salud desempeñe una función rectora en 
la materia, para trabajar sistemáticamente en abordar todas 
las dimensiones en sus actividades y elaborar planteamientos 
para mejorar la salud y reducir las inequidades 

 ii)  formular políticas integrales que tengan en cuenta las necesi-
dades de la población, prestando atención especial a los gru-
pos vulnerables y las zonas de algo riesgo
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 iii)  apoyar programas integrales de investigación que fundamen-
ten las políticas y medidas sobre los DSS

 iv)  fomentar la rendición de cuentas de las instancias normativas 
en lo referente a las repercusiones de todas las políticas para la 
equidad en salud

 v)  brindar apoyo a todos los sectores para crear los instrumentos 
y la capacidad que les permitan abordar los DSS en el ámbito 
nacional y local

 vi)  fomentar la colaboración con el sector privado, cuidando los 
conflictos de intereses, para contribuir a la consecución de po-
líticas y actuaciones sobre los DSS

 vii)  reforzar la seguridad y la protección de la salud en el trabajo y 
la supervisión de las condiciones de trabajo salubres, contribu-
yendo así a la promoción de la salud 

 viii) prestar una atención especial a los aspectos relacionados con 
el género, así como al desarrollo en la primera infancia, en las 
políticas públicas y en los servicios sociales y de salud 

2. En el fomento de la participación en la formulación y aplicación de 
políticas, se recomienda: 
 i) fomentar e incrementar en todos los ámbitos la integración y 

transparencia en materia de formulación, aplicación y rendi-
ción de cuentas de políticas sobre  gobernanza de la salud, fa-
cilitando en particular el acceso a la información

 ii) adoptar medidas para potenciar el papel de las comunidades y 
reforzar la contribución de la sociedad civil en la formulación y 
aplicación de políticas, así como una participación efectiva en 
los procesos de toma de decisiones que sean de interés público

 iii) promover una gobernanza integradora y transparente en la que 
puedan participar a los sectores afectados y fomentando la co-
laboración de la sociedad civil y del sector privado, cuidando 
los conflictos de interés

 iv) considerar los DSS que conllevan inequidades en salud per-
sistentes para los pueblos indígenas, conforme al espíritu de 
sus derechos, de acuerdo con la Declaración de las Naciones 
Unidas y las nacionales

 v) promover una participación plena y efectiva de todos los secto-
res en la formulación y aplicación de políticas y medidas para 
abordar los DSS

3. En el seguimiento reorientando el sector de la salud con miras a 
reducir las inequidades en salud, se recomienda: 
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 i) mantener y formular políticas de salud pública eficaces que 
aborden los determinantes sociales, económicos, medioam-
bientales de la salud, centrándose particularmente en reducir 
las inequidades

 ii) fortalecer los sistemas de salud con miras a ofrecer una co-
bertura universal equitativa y servicios de salud preventivos, 
curativos, de promoción y de rehabilitación, centrándose par-
ticularmente en la atención primaria de la salud de manera 
integral

 iii) crear, mantener y consolidar las capacidades en materia de 
salud pública y, en particular, la capacidad de actuación inter-
sectorial sobre los DSS

 iv) consolidar y mantener sistemas de financiación de la salud 
para evitar en la población que la búsqueda de tratamientos 
médicos conlleve un empobrecimiento

 v) promover mecanismos que respalden y refuercen las iniciati-
vas comunitarias de financiación de la salud y de riesgos para 
la salud

 vi) integrar, con carácter prioritario, el concepto de equidad en 
los sistemas de salud, así como en la elaboración y aplicación 
de los servicios de salud y en los programas de salud pública

 vii) promover mecanismos para el diálogo, la resolución de pro-
blemas y la evaluación de los efectos de la salud, para identi-
ficar e impulsar políticas, programas, prácticas y medidas de 
carácter legislativo que puedan ser decisivos para alcanzar la 
equidad en salud

 viii) intercambiar buenas prácticas y experiencias satisfactorias 
en materia de políticas, estrategias y medidas para seguir 
reorientando las intervenciones en el sector salud con miras a 
reducir las inequidades en salud 

4. En el fortalecimiento de la gobernanza y la colaboración en todo el 
mundo, se recomienda: 
 i) adoptar enfoques políticos coherentes, basados en el derecho 

humano de disfrutar del más alto grado posible de salud
 ii) prestar apoyo a los niveles mínimos de protección social, en 

función de la definición y de las necesidades específicas que 
propone el sistema de las Naciones Unidas, incluida la Orga-
nización Internacional del Trabajo en particular

 iii)  abordar los DSS para asegurar la sinergia de esfuerzos para 
alcanzar las metas y objetivos de desarrollo relacionados con 
la mejora de la equidad en salud
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 iv) alentar y acelerar la aplicación del Convenio Marco de la OMS 
para el Control del Tabaco, reconociendo toda la gama de me-
didas correspondientes, en particular las orientadas a reducir 
su consumo y disponibilidad ya que una reducción sustancial 
del consumo de tabaco aporta una contribución importante a 
la actuación sobre los DSS, y viceversa

 v) llevar adelante en el ámbito nacional y estatal las medidas esti-
puladas en la Declaración Política de la Reunión de Alto Nivel 
de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre la Pre-
vención y el Control de las Enfermedades No Transmisibles, 
centrándose en reducir las inequidades en salud5 

 vi) promover la capacidad y establecer incentivos con miras a dis-
poner de recursos humanos en el sector de la salud y en otros 
ámbitos, especialmente en las esferas que más lo necesiten

 vii) crear capacidad para abordar los DSS aportando conocimien-
tos técnicos, y facilitando el acceso a recursos mediante el apo-
yo técnico de los organismos de las Naciones Unidas, en parti-
cular la OMS

 viii) fomentar la cooperación Norte-Sur y Sur-Sur para las iniciati-
vas de promoción y la creación de capacidad, y para facilitar la 
transferencia de tecnología sobre la base de términos estable-
cidos de común acuerdo con miras a actuar de forma integrada 
en las  inequidades de salud, en consonancia con las priorida-
des y necesidades nacionales, incluso en lo que se refiere a los 
servicios de salud y la producción farmacéutica

5. En la vigilancia de los progresos y reforzamiento de la rendición 
de cuentas, se recomienda: 
 i) establecer, fortalecer y mantener sistemas de vigilancia desti-

nados a facilitar datos desglosados para evaluar las desigual-
dades, tanto en materia de resultados de salud como en lo re-
ferente a la asignación y utilización de recursos

 ii) establecer y aplicar medidas de bienestar social sólidas, respal-
dadas por datos probatorios y fiables, basadas sobre los indica-
dores, patrones y programas existentes, y que abarquen todo el 
gradiente social y más allá del crecimiento económico

 iii) promover la investigación de las relaciones entre DSS y resul-
tados de salud equitativos, centrándose en particular en la eva-
luación de la eficacia de las intervenciones

 iv) compartir sistemáticamente pruebas científicas y tendencias 
pertinentes entre los diferentes sectores para fundamentar po-
líticas y medidas
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 v) facilitar a todos los sectores de la sociedad un mejor acceso a 
los resultados de la vigilancia y de las investigaciones

 vi) evaluar los efectos de las políticas sobre la salud y sobre otros 
objetivos sociales en la formulación de políticas

 vii) aplicar mecanismos intersectoriales tales como el enfoque de 
“la salud en todas las políticas” para abordar las inequidades 
en salud y los DSS y consolidar un sistema de rendición de 
cuentas

 viii) mejorar el acceso universal y el uso de tecnologías e innova-
ciones de la información inclusivas en relación con los princi-
pales DSS

En la Cumbre de Desarrollo Sostenible de Naciones Unidas 
del 2015, el gobierno de México se comprometió a cumplir con “La 
Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible”, que es un plan de ac-
ción mundial para la erradicación de la pobreza en todas sus formas 
y dimensiones, incluida la pobreza extrema que se enfrenta en el 
mundo y constituye un requisito indispensable para el desarrollo 
sostenible. Asimismo, en la agenda se considera a los nuevos Objeti-
vos de Desarrollo Sostenible (ODS), antes conocidos como “Objeti-
vos de desarrollo del milenio post 2015”, que son 17 objetivos y 169 
metas de alcance global y con 230 indicadores, que cada país selec-
cionará, para hacer realidad los derechos humanos de todas las per-
sonas y alcanzar la igualdad entre los géneros y el empoderamiento 
de todas las mujeres y niñas. Los ODS abarcan tres dimensiones: 
económica, social y ambiental de forma equilibrada e integrada, con 
un enfoque universal y la premisa de “No dejar a nadie atrás”.6 

En el documento de postura se consideran como compromisos in-
ternacionales, porque se vinculan directamente con los DSS y la equi-
dad en salud, a nueve de los 17 objetivos ODS, los objetivos 1, 2, 3, 4, 5, 
6, 7, 10 y 11, porque son otra excelente plataforma para abordarlos por 
tener indicadores para el monitoreo y evaluación hasta el año 2030.7 

Las recomendaciones que se derivan de dichos compromisos 
internacionales han sido un insumo importante para el diseño de 
políticas, estrategias y líneas de acción que se deben implementar 
en los tres niveles de gobierno y con la participación de sectores 
social y privado. Asimismo, implica conocer el avance que durante 
estos años se ha reportado en cada uno de ellos y evaluar su desem-
peño e impacto.
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II. En el ámbito normativo y programático 
nacional para las acciones en los DSS 
y la Equidad en Salud

Antecedentes y contexto

Atender las recomendaciones de las resoluciones de la Asamblea Mun-
dial de la Salud sobre los DSS, las de la Agenda 2030 para el Desarrollo 
Sostenible, así como las que los expertos nacionales e internacionales 
han propuesto, implica no únicamente decir qué se recomienda, sino 
también el cómo hacerlo. Se requiere de un amplio trabajo técnico y 
administrativo y un gran esfuerzo de coordinación y concertación para 
lograr la intersectorialidad con los actores responsables de las políti-
cas públicas y los  programas sociales. Por ello, en el documento de 
postura de la Academia se ha considerado como fundamental el hecho 
de que en México ya se cuenta con el marco legal y el de organiza-
ción de la administración pública, que permite el trabajo intersectorial 
para abordar e intervenir en las causas, tanto estructurales como in-
termedias de los DSS, para reducir las desigualdades en salud. 

A continuación se describen de forma sucinta los referentes 
normativos de los diferentes ámbitos en los que se debe interve-
nir para lograr que las recomendaciones propuestas sobre los DSS  
puedan ser implementadas. 

Desde 1983 la Ley de Planeación establece que “Es responsabi-
lidad del Ejecutivo Federal conducir la planeación nacional del de-
sarrollo con la participación democrática de los grupos sociales”…
(Artículo 4º) y “Las dependencias de la administración pública 
centralizada deberán planear y conducir sus actividades con pers-
pectiva de género y con sujeción a los objetivos y prioridades de la 
planeación nacional de desarrollo, a fin de cumplir con la obligación 
del Estado de garantizar que éste sea equitativo, integral y susten-
table”…(Artículo 9º)8 y desde 2006 la Ley Federal de Presupuesto 
y Responsabilidad Hacendaria establece la evaluación de los pro-
gramas presupuestales y para identificar la eficiencia, economía, 
eficacia y calidad en la Administración Pública Federal y el impacto 
social del ejercicio del gasto público (Arts. 110 y 111).9 

De ahí que cada sexenio se elabora un Plan Nacional de Desa-
rrollo de donde emanan los programas sectoriales (y sus programas 
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específicos), los programas institucionales (entidades paraestata-
les), los programas regionales y los programas especiales.

Actualmente se hace una planeación nacional orientada a  
resultados, con vinculación sistemática de la Información del  
desempeño en la programación y presupuestación, la implantación 
y consolidación del presupuesto basado en resultados y en el marco 
del Sistema de Evaluación del Desempeño (PbR-SED); se busca me-
jorar el seguimiento al ejercicio, destino y resultados de los recursos 
federales transferidos a los gobiernos locales y atender las refor-
mas recientes en materia de transparencia, rendición de cuentas y  
calidad del gasto10 (Figura 5.1).

Asimismo, contamos con otras Leyes Generales que norman el 
desarrollo del país, como la Ley General de Desarrollo Social (LGDS), 
la Ley General de Población (LGP), la Ley General de Salud (LGS), la 
Ley General de Educación (LGE), la Ley General del Trabajo (LGT) 
y todas ellas son el marco rector para el desarrollo social que: 

•	 Establece	como	objetivo	de	la	Política	Nacional	de	Desarrollo	So-
cial: “Propiciar las condiciones que aseguren el disfrute de los de-
rechos sociales, individuales o colectivos, garantizando el acceso a 

Figura 5.1. Poner la Equidad y los Determinantes Sociales de la Salud en el centro de la 
agenda internacional.
Fuente: CONEVAL-SHCP-SFP_ Lineamientos Generales de Evaluación PbR SED. Metodología de Marco Lógico (MML) y MIR 2014.
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los programas de desarrollo social y la igualdad de oportunidades, 
así como la superación de la discriminación y la exclusión social”

•	 Define	los	objetivos,	principios,	vertientes	e	instrumentos	de	dicha	
política

•	 Da	lugar	a	un	Sistema	Nacional	de	Desarrollo	Social

Instancias para plantear 
y llevar a cabo las recomendaciones

La Academia Nacional de Medicina de México, como Cuerpo Con-
sultivo del Gobierno Federal, tiene acceso a diferentes instancias de 
la administración pública, así como del sector social y privado, para 
plantear las recomendaciones del documento de postura sobre los 
DSS y la equidad en salud. El marco legal, de organización y la in-
fraestructura que ya se tienen en México, ha permitido avanzar en el 
campo de la salud como un derecho humano, pero ante el incremen-
to de la pobreza y las desigualdades, aunado al incremento anual de 
la población, aún no se tiene la equidad en salud y para ello la inter-
sectorialidad es importante, indispensable y fundamental, porque 
su propósito es la definición de políticas públicas. La intersectoriali-
dad se refiere a la convergencia y la interacción entre nodos de redes 
complejas. Así se explica su importancia medular, que va más allá 
de la obvia necesidad de que representantes de múltiples sectores se 
pongan de acuerdo para tomar decisiones comunes. En la intersec-
torialidad no basta con la mera convergencia de estructuras ni tam-
poco es suficiente la convergencia de los conocimientos comunes, 
en donde los profesionales simplemente se complementan. Lo que 
se requiere es generar la innovación entre las múltiples disciplinas 
para incidir en los DSS y reducir las inequidades.11 

Con este propósito de la intersectorialidad, se ha considerado a 
varias instancias muy importantes por ser órganos creados para for-
mulación de las políticas y programas de salud, población y desarrollo: 
1. el Consejo de Salubridad General (CSG), responsable de emitir 

disposiciones de carácter obligatorio en materia de Salubridad 
General en todo el país, mediante la definición de prioridades, la 
expedición de acuerdos y la formulación de opiniones del Poder 
Ejecutivo Federal, para fortalecer la rectoría y la articulación del 
Sistema Nacional de Salud hacia el cabal cumplimiento del Artículo 
4 de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos 

2. el Consejo Nacional de Población (Conapo) cuya misión es la 
planeación demográfica del país a fin de incluir a la población  
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en los programas de desarrollo económico y social que se formu-
len dentro del sector gubernamental y vincular sus objetivos a 
las necesidades que plantean los fenómenos demográficos 

3. el Sistema Nacional de Desarrollo Social (SNDS) que tiene por 
objeto consolidar la integralidad y el federalismo sobre bases 
de coordinación, colaboración y concertación de estrategias y 
programas de desarrollo social. Los organismos que integran el 
SNDS son: la Comisión Nacional de Desarrollo Social (CNDS); la 
Comisión Intersecretarial de Desarrollo Social (CIDS); el Conse-
jo Consultivo de Desarrollo Social (CCDS) y el Consejo Nacional 
de Evaluación de la Política de Desarrollo Social (Coneval)

4 el Comité Técnico Especializado de los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible (CTEODS) liderado por la Presidencia de la República, 
encargado de dar seguimiento a los objetivos, metas e indicadores 
propuestos en la Agenda 2030 para el desarrollo sostenible 

Estos consejos, comisiones y comités, son el medio para plantear 
las recomendaciones y proponer las políticas, estrategias o líneas de 
acción sobre los DSS y la equidad en salud. Se necesita trabajar en 
más de una variable social o sector para mejorar la salud de la pobla-
ción y la equidad en salud ya que no siempre constituye la meta prin-
cipal de todas las políticas sociales, pero serán un resultado esencial, 
ya que el desarrollo por sí solo que no viene de la mano de políticas 
sociales adecuadas cuyo propósito sea garantizar una distribución 
justa de los beneficios, no mejora la salud de la población.3 

Es importante destacar que una cosa es integrar las políticas 
sociales para el desarrollo (que es lo que se señala en las diferentes 
Leyes generales de Desarrollo Social, Salud, Educación y Empleo), y 
otra influir en, y coordinar lo mejor posible, dichas políticas dentro 
y fuera del sector público para poder implementarlas y mejorarlas. 

Asimismo, un enfoque basado en los DSS no equivale única-
mente a la puesta en marcha de un programa, sino que se requiere 
de una visión holística e integral que incorpore los elementos fun-
damentales aplicados en toda la sociedad, demanda un cambio para 
abordar los DSS, un cambio que implica “pasar de la planeación por 
programa social a la planeación por problema social”. Se propone 
que se empiece dando una respuesta al definir cuál es el ámbito del 
problema social que queremos modificar o resolver, analizando sus 
causas y sus efectos en la población y no únicamente estos últimos, 
y a partir de esa definición iniciar la acción conjunta para partir de 
una “lógica diagonal ascendente”. Es decir, en la solución de ese 
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problema social debemos identificar cuáles y cuántos de los progra-
mas actuales, derivados del Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2013-
2018, podemos utilizar e identificar si vamos a necesitar, además 
de la interacción del sector público, la del sector social, del sector 
privado, del sector académico y de los tres niveles de gobierno para 
poder entrar en un trabajo intersectorial. De acuerdo al Inventa-
rio Nacional de Programas y Acciones para el Desarrollo Social del  
Coneval, en todo el país se cuenta con programas y acciones para el 
desarrollo social que están vinculados con los DSS, pero no se han 
propuesto con ese propósito; tal es el caso de la alimentación, la 
educación, el medio ambiente sano, la no discriminación, la salud, 
la seguridad social, el trabajo y la vivienda, que se integran en más 
de seis mil programas distribuidos en 233 federales, 3 788 estatales 
y 2 730 municipales.12 

¿Por qué el cambio? Porque hoy y desde hace más de 50 años 
nuestro sistema de planeación de las políticas y programas sigue 
una “lógica diagonal descendente”: se formula un PND de donde, 
como ya se mencionó, parte la estructura de los programas deri-
vados del mismo, los programas sectoriales, los institucionales, los 
especiales y los regionales, así como los programas especiales trans-
versales y cada uno de ellos con sus respectivas estrategias, líneas 
de acción e indicadores, lo que no permite cerrar el círculo. Debido 
a que se evalúan los indicadores y metas de los programas y no si 

Figura 5.2. De la planeación por programa social a la planeación por problema social.
Fuente: Framework for action on tackling social determinants of health inequities. 
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hubo una modificación a solución del problema social, como lo es la 
inequidad en salud. 

El enfoque de los DSS para lograr la Equidad en Salud permite 
establecer políticas públicas con base en la evidencia, de tal forma 
que de las recomendaciones presentadas con la “lógica diagonal as-
cendente” se evalúen de acuerdo con los lineamientos generales del 
Coneval, la SHCP y la SFP a través del seguimiento a recomendacio-
nes y análisis de lo implementado, como se ilustra en la Figura 5.2.

Marcos de acción, dimensiones, direcciones 
y recomendaciones adicionales

La OMS propuso un marco de acción para llevar a cabo las recomen-
daciones de la CDSS y las resoluciones adoptadas en las dos asam-
bleas mundiales de salud. Se proponen las dimensiones y direccio-
nes que se tienen disponibles para actuar sobre los determinantes 
estructurales e intermedios, las acciones intersectoriales o para la 
participación social y el empoderamiento. Las intervenciones de 
políticas pueden ser para paliar las diferentes consecuencias de la 
enfermedad; reducir las diferentes vulnerabilidades y exposiciones 
de los grupos sociales más desfavorecidos y, finalmente, alterar los 
patrones de estratificación social. Al mismo tiempo, las políticas e 
intervenciones pueden ser enfocadas al nivel “micro” de interaccio-
nes individuales, al nivel “meso” de condiciones comunitarias, o al 
nivel “macro” de políticas públicas nacionales y en un nivel global. 

De igual forma, para verdaderamente elaborar políticas e in-
tervenciones con el enfoque de DSS e inequidades en salud se debe:

•	 Monitorear y dar seguimiento a los resultados en equidad en salud 
y los DSS

•	 Desarrollar evidencia sobre qué intervenciones están impactando 
en los DSS a través de todas las acciones de gobierno

•	 Incluir a la equidad en salud como una meta en la política en salud o en 
la política social en general (que al retomar lo identificado en el PRO-
SESA 2013-2018, este punto ya comenzó a presentarse en el país)

En la Figura 5.3 se muestra un diagrama que tiene el propósito 
de desarrollar estrategias con base en las recomendaciones de la CDSS 
presentadas para el contexto específico de cada país con las cuales se 
puedan abordar tanto los DSS estructurales como los intermedios.3   

Se propone, como un inicio, tomar acción con un abordaje de los 
DSS e inequidades en salud bajo el entendimiento simple de que: la 
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salud depende principalmente de las condiciones donde las personas 
nacen, viven, aprenden, trabajan y juegan. Por lo tanto, se debe comen-
zar focalizando acciones e intervenciones escalables en cuatro áreas:

•	 Las	viviendas
•	 Las	escuelas	
•	 Los	centros	de	trabajo	con	medidas	de	seguridad
•	 Los	centros	y	áreas	para	la	recreación	y	convivencia

Los individuos somos sociales por naturaleza, y conforme nues-
tros lazos comienzan a desenredarse también nuestra salud: 

•	 La	salud	comienza	en	nuestras	casas	con	nuestras	familias,	donde	
debe existir una relación sana entre padres e hijos, sin violencia y 
donde los niños se puedan sentir seguros y protegidos

•	 La	salud	comienza	con	una	buena	educación,	donde	los	niños	no	
sólo aprendan a leer y escribir y sean preparados para una vida 
próspera, sino que también aprendan a tratarse mutuamente con 
dignidad y respeto

Figura 5.3. Marco de acción para abordar los determinantes sociales de las inequidades en salud.
Fuente: elaborado por EQH/EIP 2006 (OPSH). 
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•	 La	salud	comienza	con	trabajos	seguros	y	sueldos	justos,	donde	las	
personas puedan tener una sensación de satisfacción personal por 
su trabajo y conexión con sus colaboradores

•	 La	salud	comienza	en	comunidades	saludables,	con	calles	seguras	
libres de violencia y con parques donde los niños y los jóvenes pue-
dan jugar

Ninguna institución por sí sola puede restaurar la salud de las 
personas y familias de una comunidad, municipio, estado o país. Para 
ello se requiere liderazgo y una asociación entre industria, gobierno 
e instituciones de la sociedad civil y el sector privado. No se puede 
erradicar a la enfermedad, pero se puede promover y mantener la sa-
lud. Es así que la salud comienza con relaciones sanas en el hogar y la 
escuela, en comunidades sanas y trabajos sanos (Figura 5.4). 

Para seguir avanzando en el posicionamiento y abordaje de los 
DSS de las inequidades en salud como una alternativa de política 
pública, también se debe de tener una estrategia de difusión que 
logre concientizar y comprometer a otros organismos e institucio-
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Figura 5.4. Los Determinantes Sociales de la Salud son las condiciones en las que nacemos, crecemos, 
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Fuente: versión propia adaptada de Whitehead M y Dahlgren G.13
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nes dentro del país. El desarrollo de mensajes debe seguir un pro-
ceso que incluya tres pasos: 1) Determinar cómo los formuladores 
de políticas ven a la salud; 2) Desarrollar mensajes que puedan ser 
probados, y 3) Fortalecer el mensaje evaluando su impacto.14 

Experiencias positivas muestran la ventaja de abordar obje-
tivos de política que se deben seguir para reducir las inequidades  
en salud:15 

•	 Brindar	a	cada	niño	el	mejor	comienzo	de	vida	posible
•	 Permitir	a	todos	los	niños,	jóvenes	y	adultos	maximizar	sus	capa-

cidades y tener control sobre sus vidas
•	 Crear	empleos	justos	y	un	ambiente	laboral	seguro
•	 Crear	y	desarrollar	lugares	y	comunidades	saludables	y	sostenibles
•	 Ampliar	 y	 fortalecer	 el	 papel	 de	 la	 prevención	 y	 la	 promoción	 

de la salud
Asimismo, hay áreas específicas de acción: 1) Las condiciones de 

vida de los niños y jóvenes; 2) Entorno en el que se vive y planeación 
urbana; 3) Educación; 4) Ingreso y empleo; 5) Servicios de salud, y 6) 
Cambios en los procesos para un desarrollo socialmente sustentable.16 

Otras recomendaciones específicas de política pública y estra-
tegias, intervenciones para implementar un enfoque de DSS e in-
equidades en salud por niveles son:

Tipo Intervención/acción Horizonte temporal 
para implementación

Nivel

Política pública Incluir en la agenda política el 
desarrollo del abordaje de DSS e 
inequidades en salud en México 
(incluyendo específicamente el tema 
en los planes estatales y municipales 
de desarrollo)

Corto y mediano 
plazos

Federal, estatal  
y municipal.
En estos momentos, 
ya es muy tarde para 
incluir en específico 
este tema en el PND 
y programas secto-
riales, pero se puede 
incorporar en los 
planes de desarrollo 
de los estados  
y municipios  
y retomar el tema 
durante el 2017  
y 2018 para  
un nuevo PND

Política pública Implementar el abordaje de salud 
en todas las políticas (SeTP) a nivel 
nacional, estatal y municipal

Mediano y largo 
plazos

Federal, estatal 
y municipal

(Continúa)
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Política pública Que el enfoque de DSS e inequida-
des en salud se vea reflejado en las 
políticas y programas de los sectores 
gubernamentales más relevantes, 
incluyendo al sector salud

Mediano y largo 
plazos

Federal, estatal 
y municipal

Política pública Incluir a los DSS e inequidades en 
salud dentro de las líneas de inves-
tigación de instituciones académicas 
y científicas

Corto plazo Federal y estatal

Política pública Desarrollar y detallar más en los pla-
nes de acción específicos (alineados 
con el PROSESA 2013-2018) cómo 
se implementará el enfoque de DSS 
e inequidades en salud dentro y 
fuera del sector salud. Las estrategias 
y acciones emanadas de dichos 
planes se deben ver reflejadas en el 
nivel estatal y local.

Corto plazo. Federal, estatal 
y municipal.

Política pública Definir cuáles son los objetivos de 
política que se buscarán en México 
al adoptar el enfoque de DSS e 
inequidades en salud y monitorear 
los resultados e impactos

Corto, mediano  
y largo plazos

Federal, estatal
y municipal

Estrategia Cumplir con las resoluciones, acuer-
dos y convenios internacionales 
sobre el tema que permitan mante-
ner el compromiso nacional de dar 
seguimiento a la implementación

Corto, mediano
y largo plazos

Federal y estatal

Estrategia Formación de capital humano en el 
tema dentro y fuera del sector salud 
así como de los sectores social y 
privado

Mediano y largo 
plazos

Federal, estatal
y municipal

Estrategia Establecer un observatorio de DSS y 
equidad en salud con la participa-
ción de instituciones de educación e 
investigación que dé seguimiento al 
monitoreo de indicadores, resultados 
obtenidos e identifique qué acciones 
están funcionando y cuáles no

Corto plazo Federal y estatal

Estrategia Establecer estructuras temporales de  
soporte a la equidad en salud que 
comiencen a dar seguimiento a la im- 
plementación del abordaje de los DSS

Corto y mediano 
plazos

Federal, estatal
y municipal

Estrategia Implementación de herramientas 
para dar soporte a la acción sobre 
los DSS como el Análisis de Impacto 
en Salud (AIS), como base de acuer-
dos intersectoriales, listas de cotejo o 
auditorías de salud

Corto y mediano 
plazos

Federal, estatal
y municipal

(Continúa)
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El enfoque de los DSS aporta el marco de referencia para la po-
lítica social del país y para promover una mayor coordinación que 
permita el consenso, con todos los involucrados, de los indicadores 
más relevantes para ir midiendo la reducción de las inequidades 
en salud y otras áreas del desarrollo social, con lo que se iría más 
allá, por ejemplo, del PIB y del PIB per cápita en salud, educación y  
vivienda, como ya se refiere en el PND 2013-2018.

La Academia, como se ha planteado, debe dar los elementos 
programáticos en materia de salud de la próxima administración del 
Gobierno Federal, para la modificación y solución de las carencias 
que afectan principalmente a los 44 millones que son pobres, los 11 
millones que viven en pobreza extrema y los más de dos millones 
de mexicanos que nacen anualmente, a fin de lograr la equidad en  
salud que aún no se tiene, actuando sobre los DSS.

Finalmente, en este documento de postura la Academia proyec-
ta su papel social con  propuestas para las políticas de salud del país, 
que también implicaran la mejora en la formación del personal de 
la salud, así como en la investigación, el desarrollo y la innovación 
en nuestro campo.17 

Estrategia Revisar y alinear las intervenciones 
dentro del sector salud, en un primer 
momento, y de los demás sectores, 
de acuerdo con las recomendacio-
nes internacionales propuestas por 
la CDSS de la OMS 

Corto y mediano 
plazos

Federal, estatal
y municipal

Estrategia Diseñar, desarrollar y acordar un plan 
de implementación del enfoque de 
DSS e inequidades en salud

Corto, mediano y 
largo plazos

Federal, estatal
y municipal

Estrategia Desarrollar un diagnóstico del proble-
ma social y las necesidades. Esto 
implica identificar las inequidades 
en salud existentes así como las 
acciones que actualmente se hacen, 
con o sin abordaje de DSS, pero que 
estén relacionadas con los DSS

Corto y mediano 
plazos

Federal, estatal
y municipal

Estrategia Fortalecer la cooperación con otros 
países de la región para la transfe-
rencia de conocimientos y prácticas 
efectivas sobre los DSS de la salud  
e inequidades en salud

Corto y mediano 
plazos

Federal y estatal
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La letra c refiere a cuadros, la letra f a figuras.

A
ámbito de los compromisos internacionales, 178 
 adoptar una mejor gobernanza  
  en pro de salud y desarrollo, 182 
 atención de salud universal, 180 
 entornos saludables para una población sana, 179 
 equidad desde el principio, 179 
 fomentar la participación en la formulación  
  y aplicación de políticas, 183 
 fortalecer la gobernanza y la colaboración en todo  
  el mundo, 184 
 luchar contra la distribución desigual del poder,  
  el dinero y los recursos, 181 
 medición y análisis del problema, 181 
 mejorar las condiciones de vida cotidianas, 179 
 prácticas justas en materia de empleo y trabajo digno, 180 
 protección social a lo largo de la vida, 180 
 sector privado y sociedad civil, 182 
 seguir reorientando el sector de la salud, 183 
 vigilar los progresos y reforzar la rendición de cuentas, 185 
ámbito normativo y programático nacional para las acciones  
   en los DSS y la Equidad en Salud, 187, 188f  
 de la planeación por programa social a la planeación  
  por problema social, 191f 
 DSS son las condiciones socioeconómicas, culturales  
  y ambientales generales, 8, 194f 
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 instancias para plantear y llevar a cabo las recomendaciones, 189 
 marco de acción para los DSS e inequidades en salud, 193f, 194f  
 marcos de acción, dimensiones, direcciones y recomendaciones  
  adicionales, 192 
 recomendaciones de política pública y estrategias, 195-197 

B 
bioética en los Determinantes Sociales de la Salud, 64-68 
 capacidad del país para implementar la salud pública  
  de enfermedades no transmisibles, 71f 
 Declaración Universal de Bioética y Derechos Humanos, 65f 

C 
Comisión sobre Determinantes Sociales (CDS), 8
Comisión Intersecretarial de Desarrollo Social (CIDS), 190 
Comisión Nacional de Desarrollo Social (CNDS), 190 
Comité Permanente para el Estudio de los Determinantes Sociales  
 de la Salud en México (CPEDSSM), 3, 173
consolidar la intersectorialidad para lograr la Equidad en Salud, 89 
contexto internacional, 123 
 equidad en Salud y los Objetivos de Desarrollo  
  del Milenio post 2015, 156 
 evidencias e importancia de los DSS y Desarrollo Sostenible  
  en las Américas, 167 
 impacto de la medicina antienvejecimiento, 131 
contexto nacional, 15 
 bioética, 64 
 consolidar la intersectorialidad para lograr la Equidad  
  en Salud, 89 
 DS de las tendencias de mortalidad y morbilidad, 15 
 educación, determinante clave para la Equidad, 108 
 elementos y bases para la integración de la Política de Salud, 43 
 experiencias exitosas a nivel municipal, 114 
 experiencias y lecciones aprendidas en la evaluación  
  de la desigualdad y los DSS, 23 
 importancia de los DSS en las Políticas de Población y Desarrollo 
  Social, 32 
 objetivos del Desarrollo del Milenio, 99 
 peso global de la enfermedad y los DSS, 72 
 promoción de la Equidad en Salud, 59 
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 rectoría para incidir en la Equidad en Salud, 68 
 recursos de investigación, 83 
 vivienda como factor clave para la Equidad en Salud, 93 

D 
Desarrollo del Milenio y su vinculación con los DSS en las políticas  
   y programas públicos, 99 
 de la planeación por programa social a la planeación por problema  
  social, 108f , 191f 
 objetivos, 101c 
Determinantes Sociales de la Salud (DSS), definición, 8
Determinantes Sociales de la Salud y Medicina Antienvejecimiento, 131 
 ámbitos para las intervenciones, 13 
 Comisión de OMS, 139f 
 cómo abordarlos, 11 
 concepto de envejecimiento, 143f 
 curso de vida y proceso de salud-enfermedad, 142f 
 efecto del curso de vida individual sobre la Equidad en Salud, 137, 138f 
 ejemplo de la medicina digital: píldora digerible aprobada  
  por la FDA, 136f 
 intervenciones de prevención, tratamiento y cura vs. alta  
  tecnología médica, 148 
 investigación, transferencia de conocimiento y ética, 149 
 la edad debe considerarse como factor dinámico, no estático, 137f 
 mejora muscular, 154f 
 nuevo paradigma de la longevidad, 146f 
 nutrición de la Restricción Calórica, 150, 151f 
 Pirámide del régimen Okinawa, 152f 
 prevención y mejora del sistema de salud, 149 
 resultados principales del Panel de Hogares de Suiza, 140f 
 revertir incapacidades relacionadas con la edad, 144f 
 revolución: transferencia de biotecnología al ser humano, 133f 
 seguridad e información del consumidor, 149 
 tendencias de mortalidad y morbilidad, 15 

E 
educación, determinante clave para la Equidad, 108 
 acceso a la educación, 113f 
 contexto de los Determinantes Sociales de la inequidad, 111f 
 infraestructura de salud, 112f 
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 red de protección social, 112f 
 resultados de Prueba Enlace nivel Educación Secundaria, 114f
elementos y bases para integración de la Política de Salud en México, 43 
 evolución en el foco de atención, 54f 
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