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Introduccion

Dr. Juan Pablo Gutiérrez

PROFESOR TITULAR C, CENTRO DE INVESTIGACION EN POLITICAS,

POBLACION Y SALUD, FACULTAD DE MEDICINA, UNAM
ACADEMICO, ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DE MEXICO.

Se define a la movilidad social como el cambio en la
condicidn socioecondmica de las personas; en particu-
lar la movilidad intergeneracional se refiere al cambio
entre una persona y su hogar de origen', siendo ascen-
dente cuando la situacién de una persona resulta mejor
gue la que existia en su hogar de origen. En ese sentido,
la movilidad es una medida de la igualdad de oportuni-
dades en una sociedad: la movilidad social es posible
solo en situaciones de mayor igualdad de oportunida-
des.

La movilidad social puede aproximarse desde las
diferentes dimensiones de lo social y econdmico:
riqueza, ingreso, ocupacion, educacién, y por supuesto,
salud. Es decir, movilidad social en salud en el sentido
de mejores condiciones de salud para las personas con
relacion a las condiciones de salud en su hogar de
origen. Para estimar el grado de movilidad social en
salud se han planteado diferentes indicadores: espe-
ranza de vida, estatura en personas adultas (como
medida de capital salud acumulado), entre otros.
Ciertamente los cambios en estos indicadores con
relacidn alos de los hogares de origen requieren ajustes
por otros aspectos que pudieran modificarlos.

México se ha caracterizado como un pais con una
elevada desigualdad social que tiende a generar
barreras para la movilidad: la poblacién en pobreza en
tanto que emplea su energia en sobrevivir enfrenta un
elevado costo al hacerlo, y cae en lo que se ha denomi-
nado la trampa de pobreza, es decir, inmovilidad
social?.

Este entorno de limitada igualdad de oportunidades de
lugar de igual forma una limitada movilidad social en
salud, si bien susceptible de afectarse a través de las
acciones de politica publica. Por ejemplo, en un estudio
enfocado en la poblacidn que formd parte del programa
de transferencias condicionadas Progresa-
Oportunidades-Prospera (POP), estimé en esta
poblacién que una vez controlando por las caracteristi-
cas del hogar de origen, una movilidad intergeneracio-
nal positiva en salud medida con la estatura de 2.8cm
entrevaronesy4.1cm entre mujeres3.

Por otra parte, también resulta relevante el rol de la
salud en la movilidad social en general. Esto, el efecto
sinérgico de la salud con la educacién para mejorar las
posibilidades de empleo y mayor ingreso como un
motor para la movilidad. Las personas con mejor nivel
de salud presentan asimismo un mayor logro educativo,
y al incorporarse al mercado laboral, un mayor ingreso,
lo que favorece la movilidad social. En el mismo estudio
realizado entre la poblacién del POP, se estimd que
incrementos de 1% en la estatura se traducian en un
ingreso laboral 10.7% mayor para varonesy 8.8% mayor
para mujeres, es decir, la movilidad en salud contribu-
yendo a la movilidad social. Un estudio sobre la contri-
bucién de la salud a la movilidad social con un abordaje
similaridentificé a partir de una muestra representativa
de México rendimientos en ingreso laboral de un
incremento de 1cm en talla de 7.4% para mujeres y
9.3% paravarones®*. Esto es, evidencia del aporte de una
mejor salud ala movilidad social.

1 EDelajara, M., Campos-Vazquez, R. M., & Velez-Grajales, R. (2021). The regional geography of social mobility in Mexico. Regional Studies, 56(5),

839-852. https://doi.org/10.1080/00343404.2021.1967310.

2 Turnbull, B., Gordon, S.F., Ojeda-Garcia, A. et al. The poverty trap: a grounded theory on the price of survival for the urban poor in Mexico. Humanit Soc

Sci Commun 11, 826 (2024). https://doi.org/10.1057/s41599-024-03328-3.

3 Gutierrez, JP, Shamah-Levy T, Bertozzi, S M.; Rivera-Dommarco, JA. 2019. Intergenerational Social Mobility Based on the Investments in Human Capital:
Evidence of the Long-Term Results of PROSPERA in Health. Policy Research Working Paper;No. 9001. World Bank. http://hdl.handle.net/10986/32375,

https://raco.cat/index.php/humanitats/article/view/426861.

4 Gutiérrez JP, Bertozzi SM (2024) Height & income: Labor returns of health in Mexico from 2000 to 2018. PLOS ONE 19(5): e0303108.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0303108



Desde esta perspectiva, la inversién en salud es una
forma de promover la movilidad social ascendente,
visto tanto desde la perspectiva de acciones en salud
dirigidas a la salud de nifias, nifios y adolescentes, como
de forma mas general, en la construccidn de un sistema
de salud que favorezca la movilidad social.

En cuanto al primer aspecto, asegurar el acceso
efectivo la promocidn, prevencién, y atencién alasalud
para las personas que se encuentran en proceso de
desarrollo les permitira mejores condiciones para
incorporarse al mercado laboral, es decir, contribuye a
laigualdad de oportunidades.

De forma general, un sistema de salud que asegure el
acceso efectivo paratodala poblaciény con un enfoque
en la equidad, favorece desde la dimensién salud la
movilidad, al promover condiciones de equidad en el
acceso al cuidado de la salud: la probabilidad de recibir
una intervencién no asociada a la capacidad de pago o
alguna otra caracteristica de la persona, pero solamen-
te conrelacidnalanecesidad de salud.

En este documento, el Dr. Manuel Urbina nos presenta
el marco de los determinantes sociales de la salud,
perspectiva que desde el campo de la salud se enlaza
con el abordaje de movilidad social. Complementando
este marco, la Dra. Marcela Agudelo Botero introduce
la perspectiva de interseccionalidad, sefialando
asimismo su conexion con movilidad social.

Posteriormente, el Dr. Rodolfo de la Torre revisa la
evidencia para México sobre movilidad en el dmbito de
salud, y sobre la contribucién de la salud para la movili-
dad social.

El Dr. Ricardo Pérez Cuevas presenta una revision sobre
el rol de los sistemas de salud para promover la movili-
dad social, que posteriormente el Dr. Adolfo Martinez
Valle detalla para el caso mexicano, mirando como los
sistemas de salud pueden ser un mecanismo para
promover la movilidad salud y en ese sentido la
movilidad social.

La Dra. Oliva Lépez Arellano hace una revisién sobre los
avances desde la prestacion de servicios de salud para
la movilidad social, enfatizando la relevancia de la
inversion en salud para lograrla.

La Dra. Judith Méndez ilustra las tendencias en el gasto
publico en salud para enfatizar sobre la necesidad de
fortalecer la inversién en salud para el logro de los
objetivos del sistema de salud.

Finalmente, presentamos una serie de recomendacio-
nes que sintetizan la discusion urgente sobre movilidad
social y salud: el logro de la movilidad social requiere
del impulso de la movilidad en salud, es decir, el
progreso en las condiciones de salud de la poblacidn,
las cuales asuvezse retroalimentan del progreso social.
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Determinantes sociales y movilidad social

DR. MANUEL URBINA FUENTES

COORDINADOR DEL COMITE PERMANENTE PARA EL ESTUDIO DE LOS

DETERMINANTES SOCIALES EN MEEXICO DE LA ANMM.

Desde la perspectiva planteada en el marco conceptual
de los Determinantes Sociales de la Salud (DSS), la
Movilidad Social (MS) es un concepto directamente
relacionado en tanto que considera factores estructu-
rales similares. En particular, en México para ambas
perspectivas resultan relevantes la inequidad, las
desigualdades, la (in)justicia social, la magnitud de la
pobrezay la pobreza extrema, las carencias por acceso,
disponibilidady calidad de los servicios de salud.

Al no considerar alos DSS niala MS en los planteamien-
tos de la politica publica de salud actual, la rectoria y el
financiamiento que se ha dado para el desarrollo del
Programa Sectorial de Salud 2025-2030, limitan la
seleccion de las opciones operativas para la participa-
ciénintersectorial nacional, estatal y municipal.

Desde el 2009 se aprobd la resolucion de la OMS sobre
los DSS para responder los problemas de las desigualda-
des e inequidades en salud y su impacto, asi como para
los efectos de las crisis sociales, econdmicas y politicas
en los sistemas de salud.

También plantea en su analisis la magnitud e importan-
cia de las politicas publicas a nivel mundial y en cada
pais para abordarlos y propone tres principios de
accién:

1. Mejorarlascondicionesdevida;

2. Luchar contra la distribucién desigual del poder, el
dineroylosrecursosy

3. Mediry analizar la magnitud del problemay evaluar
los efectos de lasintervenciones

Pare ello, se proponen recomendaciones especificas®, y
en este afio 2025 la OMS presentd el reporte mundial

que evalla su avance® en donde se destaca que la
equidad en salud es un componente fundamental de la
justicia social, y se define como la ausencia de
diferencias evitables, injustas o remediables entre
grupos de personas, familias y comunidades debido a
sus circunstancias sociales, econdmicas, demograficas
o geograficas.

En México, durante la gestién de los ultimos cuatro
sexenios de gobierno, los desafios y consecuencias por
la no intervencion en los DSS son evidentes por su
omisidn en los programas de politica social.

Se tiene una nueva oportunidad para abordarlos en el
Plan Nacional de Desarrollo (PND) y en el Programa
Sectorial de Salud (PSS) 2025-2030. La Academia
Nacional de Medicina puede proponerlos al responsa-
ble de la Rectoria y Gestidn de la salud de esta adminis-
tracion.

Movilidad Social, Determinantes Sociales de la Salud,
Justicia Social y politicas publicas.

La MS puede serabsoluta cuando evalta el cambioenel
nivel de vida que existe entre distintas generaciones de
todo un pais o region o relativa, cuando mide el cambio
en la posicion socioecondmica de las personas con
relacidn ala que alcanzaron sus padres.

En los DSS las “causas de las causas” de las desigualda-
des en salud son los factores no médicos que influyen
en las causas y los resultados o efectos en la salud por
las condiciones en las que nacemos, crecemos, vivimos,
educamos, trabajamos, divertimos, envejecemos y
morimos.

5 World Health Organization (2009) Reducing health inequities through action on the social determinants of health WHA62.14 https://apps.who.int >

pdf_files » a62_r14-sp.

& United Nations. World Population Prospects 2022: United Nations; 2022. https://www.un-ilibrary.org/content/books/9789210014380#overview.
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La equidad y la igualdad en salud se logra a través de
Politicas Publicas coordinadas, con planes y programas
de tipo econdmico, social y cultural en particular para la
poblacidn mas vulnerable. El disefio y planeacion de las
politicas publicas y programas, en paises ricos y pobres,
han sido condicionadas por cinco mega-tendencias con
impacto local: 1) la transicién demografica y epidemio-
l6gica; 2) la migracidn voluntaria o forzada e involunta-
ria; 3) el crecimiento urbano acelerado y desordenado;
4) larecesion econdmica, el aumento de la pobrezay las
desigualdadesy laviolencia e inseguridad y 5) el cambio
climaticoylaglobalizacidn (econédmicay tecnoldgica).

La propuesta de la OMS para “La salud en todas las
politicas” plantea los cambios que se requieren en salud
en todos los sectores y tiene como objetivo mejorar la
formulacién de politicas con base en resultados y el
vinculo entre politicas e intervenciones en los DSS, la
Atencion Primaria de la Salud, las Funciones Esenciales
de Salud Publica, la Cobertura Universal y el Cambio
Climatico’.

En este contexto, el disefio de politicas publicas
importantes, como las de salud, educacidn, vivienda y
desarrollo social, es dificil en escenarios multidetermi-
nados por la economia, los mercados globales y las
presiones sociales, econémicas y politicas internas y
externas de los paises. Por ello, “las clases sociales”
configuran no solo los resultados de los determinantes
estructurales, sino la exposicidn y vulnerabilidad que las
personas experimentan y ponen en riesgo su salud, ya
qgue les situa en posiciones desiguales de poder,
prestigio y acceso alos recursosy servicios.

A pesar de multiples estudios y publicaciones de las
desigualdades en salud, siguen siendo temas descono-
cidos para muchos profesionales de la salud y de las
ciencias sociales, omitidos o no vinculados en la
formacién de los profesionales de la salud, servidores
publicos y tomadores de decisién y el publico en
general. Una de las razones mas importantes de este
desconocimiento es la inadecuada identificacidn de las
causas y los efectos de los riesgos y problemas de salud
alnoabordar o considerar los DSS.

Se han propuesto opciones desde Alma en1978 con la
APS, en el 2000 con Objetivos de Desarrollo del Milenio
y ahora desde el 2015 con las acciones intersectoriales
de “Una Salud” y la “Salud Planetaria” y la Agenda 2030
y los 17 Objetivos del Desarrollo Sostenible, en vigor
desde enero del 2016 para mantener el aumento de la
temperatura del planeta por debajo de 1.5 grados
Celsius®.

Eldenominador de los determinantes estructurales

Los desafios de México: marginacion, pobreza,
carencias por acceso, justicia social, movilidad social,
baja calificacién enla gestion de programas de salud.

En salud el éxito de las politicas y programas de
planificaciéon familiar y vacunacidon favorecidé la
transicién demografica, pero sin el desarrollo social y
econdmico esperado.

En el 2020 mas de 125.5 millones de mexicanos residian
en 108,144 localidades y 87,977 con menos de 500
habitantes, en donde viven 10.1 millones y 4.5 millones
ellos en localidades con muy altay marginacion®.

En el 2024 de estimé una poblacion de132 millones con
1.8 millones de nacimientos anuales. En ese afio el
porcentaje por la carencia por acceso a los servicios de
salud en once de las 32 entidades federativa es mayor al
promedio de 34.2 (44,501,200 personas, un aumento
que duplica la cifra de 2018), Chiapas, Puebla,
Michoacdn, Morelos, Oaxaca, Hidalgo, Veracruz,
Meéxico, Tlaxcala y Tabasco. A nivel nacional de 2016 a
2024 se incrementd esta carencia en zonas urbanas y
rurales, siendo el mayor porcentaje en las rurales al
pasar de 13.2 % (3.7 millones) a 48.7% (13.9 millones)
respectivamente'.

Enlos datos del INEGI 2025 no se actualizé el dato de los
nifos menores de seis afos como lo hizo el
Coneval/UNICEF mostrando que 1 de cada 10 nifios en
primera infancia estan en situacion de pobreza extrema
entre 2020 y 2022 y once entidades no disminuyeron
este porcentaje, sélo 4 lograron disminuir significativa-

7 Organizacién Panamericana de la Salud. HiAP. Health in All Policies: from the local to the global 2017.https://www.paho.org/es/temas/accion-

intersectorial-salud-todas-politicas.

8 Naciones Unidas. Objetivos del Desarrollo Sostenible. https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/objetivos-de-desarrollo-sostenible/.

9 Consejo Nacional de Poblacién. indices de Marginacién 2020, 2023 https://www.gob.mx/conapo/documentos/indices-de-marginacion-2020-284372.

1 INEGI. Andlisis de resultados de la medicion de la pobreza multidimensional 2024.
https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/boletines/2025/pm/pm2025_RR_08.pdf




mente la pobreza extrema: Yucatdn con una reduccién
de 5.88 puntos; Tlaxcala con 5.19 puntos; Quintana Roo
con 5.12 puntosy Sonora con 3.57 puntos™.

México se encuentran entre los 10 peores paises en
materia de prevencién de la pobreza, inclusién social y
no discriminacion y salud™. La MS en el pais muestra
que el origen socioecondmico de las personas aun
determina, en gran medida, su destino ya que 74 de
cada 100 que nacen en los estratos mas pobres no
logran salir nunca de ahi. Las posibilidades de quedarse
en pobreza son distintas en cada regién: 54% en el
norte; 58% en el norte-occidente; 62% en el centro-
norte; 68% en el centroy 86% en el sur™,

En el Diagndstico de Monitoreo de Politicas vy
Programas Sociales del Coneval la Secretaria de Salud
los resultados 2024 son similares a los 2022, se mantie-
ne en la categoria de monitoreo Medio, una valoracién
de 0.628 en once programas con un nivel Medio y la
sitia en el 6° lugar de las 15 dependencias valoradas,
siendo los programas presupuestarios de Vacunacion,
Investigacion y desarrollo tecnoldgico en salud vy
Fortalecimiento de los Servicios Estatales de Salud los
de menor calificacién al ubicarse en un nivel basico™.

Estos resultados, en el caso de la vacunacién, se reflejan
en el reporte del 2024 de la UNICEF para México,
mostrando que tenia el mayor nimero de nifios sin
vacuna para el sarampion (401.000), seguido de Brasil
(178.000). Estos paises representan aproximadamente
el 31% y el 14% de los nifios no vacunados y el mayor
numero de nifios con dosis cero (341.000) y (229.000)
de laregion, respectivamente'.

En los nacimientos registrados en 2023 de madres
entre 10y 17 aios al nacimiento por entidad federativa
de registro, segun edad de la madre reportan un total
de 101,147, siendo 6,798 en nifias de 10 a 14 aios;

15,379 de 15 afios; 32,319 de 16 afios y 46,651 de 17
afios'. El riesgo y consecuencia de estos nacimientos
en ninas y adolescente se refleja en las condiciones de
salud de las madres y sus hijos y el impacto social y
econdmico para sus familias.

En 2024 el rezago educativo en el ambito rural (32.2 %)
fue superior al del urbano (14.8 %). Chiapas, Oaxaca y
Guerrero encabezaron a las entidades federativas con
mayor porcentaje de rezago educativo. Caso contrario
fueron Ciudad de México, Coahuila y Nuevo Ledn,
entidades donde se registraron los menores porcenta-
jes de poblacidn con esta carencia. No obstante, el
estado de México, Veracruz y Chiapas presentaron el
mayor nimero de personas con rezago educativo, con
mas de 1.9 millones de personas cada uno°.

Planteamientos sobre politicas publicas, la gestiony el
fortalecimiento del Programa Sectorial de Salud.

Las desigualdades drasticas dominan a nivel mundial e
involucran a todos a los paises ricos y pobres por igual
entonces éPor qué no hemos logrado politicas sociales
equitativas, socialmente justas y operativamente con
servicios eficientes y de calidad para lograr la equidad
en salud a través de una cobertura y aseguramiento
universal?

Porque invertimos poco en salud, asi como en otros
programas sociales, como educacidon, vivienda,
empleo; Porque lo que se tiene se gasta todo en
infraestructura y ndminas, con elevados gastos de
administracién, gestion deficiente y corrupcion;
Porque no evaluamos el desempeio y el impacto de lo
qgue hacen los sectores responsables de las politicas
sociales

En la seleccién de las opciones operativas para la
participacidon intersectorial nacional, estatal y

" CONEVAL/UNICEF. Pobreza infantil y adolescente en México, 2022

https://www.coneval.org.mx/Medicion/Documents/pob_infantil/2022/Pobreza_infantil_y_adolescente_en_Mexico_2022.pdf.
2 Hellmann T, Schmidt P, Heller SM. Social Justice in the EU and OECD Index Report 2019 indice Europeo de Justicia Social de 2019.
B Monroy-Gémez-Franco, Luis Angel y Vélez Grajales, Roberto (2025). Informe de movilidad social en México 2025: la persistencia de la desigualdad de

oportunidades. Centro de Estudios Espinosa Yglesias.

4 Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social. Diagndstico de Monitoreo de Politicas y Programas Sociales 2024 - Secretaria de

Salud. Ciudad de México: CONEVAL, 2024.

https://www.coneval.org.mx/coordinacion/Documents/monitoreo/informes/Diagn%C3%B3stico%20de%20Monitoreo/Diagnostico_Monitoreo_Salud_

2024.pdf.

S WHO/UNICEF Avances y desafios para lograr la cobertura de inmunizacién universal. Estimaciones de la OMS y el UNICEF sobre la Cobertura Nacional
de Inmunizacién 2024 https://cdn.who.int/media/docs/default-source/immunization/wuenic/wuenic-progress-and-

challenges_sp.pdf?sfvrsn=d6907baa_9&download=true.

6 INEGI. Estadistica de Nacimientos Registrados (ENR) 2023 https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/boletines/2024/ENR/ENR2023.pdf.
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municipal, considerando los DSS, tenemos que dar
respuesta a esta pregunta: ¢ Para qué tratar y atender a
la poblacién y devolverla a las condiciones de vida que
la enferman y sin cambio en las condiciones sanitarias
en que vive? Por ello, ha impulsado el desarrollo del
enfoque de la Salud en Todas las Politicas para ejercer
efectivamente el liderazgo en disefiar e implementar
politicas publicas que incidan enlos DSS.

Este enfoque no es facil deimplementar justamente por
su cardacter intersectorial. Requiere definir metas
comunes, formular respuestas conjuntas e integrales,
exige una mayor transparencia y rendicién de cuentas a
los diferentes organismos gubernamentales participan-
tes. Tenemos ejemplos del avance logrado de 2007-
2012 de cinco casos que aportaron lecciones de politica
publica que inciden en los DSS empleando argumentos
econdmico-sociales para justificar su disefio o
implementacion, basarse en evidencia empirica séliday
en resultados de evaluaciones rigurosas en: Prospera
(antes Programa de Desarrollo Humano Oportunidades
y Progresa); Sistema de Proteccién Social en Salud
(Seguro Popular de Salud); Programa para el Desarrollo
de Zonas Prioritarias; la Iniciativa Mexicana para la
Seguridad Vial y el Acuerdo Nacional para la Salud
Alimentaria.

Sin embargo, se cumple la maxima de que “Los
Mexicanos tenemos iniciativa, pero, no acabativa” del
Dr. José Laguna Garcia y se han suspendido o modifica-
do por razones politicas e ideoldgicas.

En esta administracion se puede dar el cambio porque
contamos con los fundamentos juridicos y programati-
cos para el sistema de salud. En este contexto, en
México el Sistema Nacional de Planeacién Democratica
y el Sistema de Evaluacion del Desempeiio son los
instrumentos de vinculacién entre la sociedad y el
Gobierno, asi como entre los sistemas de planeacion
para el desarrollo de los tres érdenes de gobierno al
contar con el Plan Nacional de Desarrollo y los Planes
Estatales y Municipales de Desarrollo y los Programas
presupuestarios Sectoriales y de Accion Especificos. Sin
embargo, las intervenciones son factibles cuando hay
recursos humanos y econémicos e interés de las
autoridadesy la poblacion para pasar de la “planeacion
por programa social a la planeaciéon por problema
social”®.

El Programa Sectorial de Salud 2025-2030 tiene cuatro
areas de oportunidad en el abordaje de los DSS de
manera integral en el proceso de vida y movilidad social
de los nifios, adolescentes, jévenes, adultos y adultos
mayores con lo que hay; lo que hay que proponer; lo
gue hay que gestionar; lo que hay que hacer; lo que hay
gue financiar; lo que hay que resolver y lo que hay que
evaluar en donde vive, estudia, trabaja y se divierte la
poblacién. Las aportaciones y participacién de los
trabajadores de la salud son valiosas para identificar
cuales siguen siendo los problemas que se deben
abordar a nivel nacional, estatal, municipal y local para
reducir las desigualdades e inequidades y favorecer la
movilidad social.
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7" Martinez-Valle A (2013) El abordaje de los determinantes sociales de la salud a través de acciones intersectoriales: cinco casos de politica publica de
Meéxico. OPS https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/6291/DSS_ECO_Doc6.pdf?sequence=1&isAllowed=y.

8 Torres-Flores C. El sistema de planeacién democratica. Una propuesta institucional. PUED/UNAM
http://www.pued.unam.mx/export/sites/default/archivos/SAED/2025/SAED1009.pdf.




Interseccionalidad y salud: un marco para
la comprension de las desigualdades

en la movilidad social

DRA. MARCELA AGUDELO BOTERO

PROFESORA TITULAR A, DEFINITIVA Y COORDINADORA GENERAL DEL CENTRO DE

INVESTIGACION EN POLITICAS, POBLACION Y SALUD (CIPPS), FACULTAD DE MEDICINA,
UNAM. MIEMBRO DE LA ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DE MEXIco (ANMM).

La salud es uno de los principales determinantes de la
calidad de vida. No solo refleja condiciones biolégicas o
individuales, sino también las oportunidades que
ofrece la sociedad para acceder a servicios, educacion,
empleo digno y bienestar. En este sentido, la salud se
convierte en un puente -0 en una barrera- para la
movilidad social. Al mismo tiempo, la movilidad social
depende de diversos factores que, rara vez, se distribu-
yen de manera equitativa. El lugar de nacimiento, la
condicion socioecondmica, el género, la pertenencia
étnica, la edad o la discapacidad marcan profundamen-
te las trayectorias de viday los resultados en salud™.

Para comprender estas desigualdades se ha propuesto
un marco que permite reflejar como las distintas formas
de exclusion se entrelazan y generan desventajas
acumuladas. Este marco es el de la interseccionalidad,
el cual reconoce los efectos combinados de multiples
identidades en la movilidad social. Por lo tanto, las
intersecciones pueden moldear las oportunidades y
desventajas de las personas, influyendo en su curso de
vida?®.

éQué es lainterseccionalidad?
Acuiado por Kimberlé Crenshaw (1989), el concepto de

interseccionalidad resalta cémo diversos sistemas
entrelazados de desigualdad se combinan y crean una

forma Unica de opresién para personas con distintas
identidades o estatus marginados?®'. Esta opresion Unica
ysimultanea, subraya laimportancia de comprender los
contextos estructurales donde se crean y mantienen
diversas categorias sociales.

La interseccionalidad se plantea como un marco
conceptual, metodolégico y empirico que se centra en
las dindmicas de poder intrinsecas en las practicas
sociales cotidianas y que influyen en la movilidad social.
También, permite prestar atencién al vinculo entre
diversos niveles de poder -individual, estructural e
institucional- con la equidad en salud. Incorpora
distintos ejes de desigualdad que no actian de manera
aislada, sino que se yuxtaponeny refuerzan entre si.

El enfoque de interseccionalidad se sustenta en el
marco de los determinantes sociales?2. Asi, mientras los
determinantes explican las brechas en salud, la inter-
seccionalidad permite comprender cdmo su combina-
cion produce formas extremas y especificas de
exclusion e inequidades en salud. La interseccionalidad
parte de reconocer que las personas se sitlan en
sistemas de poder y opresiéon multidimensionales,
cuyas manifestaciones son Unicas y estan determinadas
por contextos sociales, culturales e histéricos especifi-
cos. De ahi la relevancia para comprender la movilidad
social desde esta perspectiva.

En la elaboracién de este articulo se utilizé ChatGPT-5 exclusivamente para mejorar la claridad y fluidez del lenguaje. El contenido fue desarrollado,

revisado y validado por la autora, quien asume la responsabilidad total del texto publicado.
' Harari L, Lee C. Intersectionality in quantitative health disparities research: A systematic review of challenges and limitations in empirical studies. Soc Sci

Med. 2021 May;277:113876.

20 Samra R, Hankivsky O. Adopting an intersectionality framework to address power and equity in medicine. Lancet. 2021 Mar 6;397(10277):857-859.
21 White J, Cordova-Gomez A, Mejia R, Clayton JA. Intersectionality and interseccionalidad-the best of both worlds. Lancet Reg Health Am. 2025 Jan

13;41:100974.

22 | 4pez N, Gadsden VL. Health Inequities, Social Determinants, and Intersectionality. NAM Perspectives. Discussion Paper, National Academy of Medicine;
2016. Disponible en: https://nam.edu/perspectives/health-inequities-social-determinants-and-intersectionality/.
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Vinculo entre interseccionalidad y movilidad social en
salud

La movilidad social alude a la capacidad de una persona
o las familias para mejorar la posicién econdmica,
educativa, ocupacional y de salud, en relacién con la
generacién anterior®®. En contextos de alta desigual-
dad, la movilidad social suele estar limitada, afectando
distintas esferas de lavida, entre ellas, la salud.

Diversos grupos sociales -entre ellos, personas indige-
nas, afrodescendientes, migrantes, mujeres, juventu-
des, personas con discapacidad o poblaciones
LGBTIQ+-, enfrentan barreras estructurales e institucio-
nales que limitan su acceso a educacidon, empleo
formal, proteccién social y servicios de salud de calidad.
Estas limitaciones se expresan en discriminacién,
sobrecarga de cuidados, precariedad laboral, falta de
accesibilidad fisica y estigma en la atencién sanitaria, lo
gue repercute en trayectorias de vida mas vulnerablesy
menor movilidad social?®. Estas condiciones no acttian
de forma aislada. Cuando dos o mas de estas caracteris-
ticas se entrecruzan -por ejemplo, una mujer indigena
con discapacidad o una persona migrante LGBTIQ+- sus
efectos se potencian y generan desventajas acumula-
das que impactan, tanto en la salud como en las
oportunidades de movilidad social.

Estas desigualdades se intensifican cuando dos o mas
de estas caracteristicas se entrecruzan, generando
efectos acumulativos que se reflejan en mayores
niveles de enfermedades crdnicas, de trastornos de
salud mental (depresion, ansiedad, etc.), de consumo
de sustancias y de infecciones de transmision sexual,
ademds de otros problemas de salud que suelen
permanecer desatendidos.

Elreto de medirlainterseccionalidad
Aungque los datos empiricos que vinculanintersecciona-

lidad, movilidad social y salud aun son limitados, se
plantea la importancia de incorporar este enfoque en

los estudios, ya que las experiencias de salud estdn
determinadas por multiples circunstancias sociales que
interactian entre si. En este sentido, uno de los
mayores retos metodoldgicos consiste en contar con
informacién que permita analizar, paralelamente,
varios ejes de desigualdad. Esto implica ir mas alld de
tratarlos como dimensiones aisladas, sumativas o
multiplicativas, y comprender como se entrecruzan de
forma integral para producir ventajas -o desventajas-
particulares en distintos grupos sociales'. Sin
embargo, una de las principales dificultades para este
tipo de andlisis es la ausencia de fuentes de informacién
que reflejen la diversidad real de las personas y sus
experiencias. Los sistemas de informacién suelen
recolectar datos desde enfoques tradicionales y
basados en categorias normativas, lo que limita la
inclusidn de variables alternativas clave (por ejemplo:
identidad de género, orientacion sexual, pertenencia
étnica, discapacidad, entre otras) y dificulta compren-
der cdmo operan las desigualdades en la practica. En
consecuencia, los resultados se presentan de forma
general y basados en promedios, invisibilizando a los
grupos que enfrentan mayores condiciones de vulnera-
bilidad 3 24,

Para superar estas limitaciones, se ha propuesto el
desarrollo de enfoques metodoldgicos mas innovado-
res y sensibles a la complejidad social. Desde la pers-
pectiva cuantitativa, se requiere el uso de modelos que
permitan una desagregacion suficiente, incorporen
variables de calidad y cuenten con datos representati-
vos para analizar interacciones entre multiples ejes de
desigualdad. Por su parte, los enfoques cualitativos
pueden aportar una comprensidon profunda de las
experiencias, relaciones de poder, estigmas y barreras
que se enfrentan para hacer efectivo el pleno ejercicio
del derecho a la salud®. Finalmente, los estudios
mixtos ofrecen una via integral para analizar la intersec-
cionalidad, combinando la solidez del andlisis estadisti-
co con la profundidad interpretativa de los métodos
cualitativos?®.

2 Monroy-Gémez-Franco, Luis Angel y Vélez Grajales, Roberto. Informe de movilidad social en México 2025: la persistencia de la desigualdad de

oportunidades. Centro de Estudios Espinosa Yglesias. 2025. Disponible en:

https://drive.google.com/file/d/1XjFcWu1Oeqlvx87qfQIXRrmXQfqeU638/view

24 Baker McKenzie. ID Virtual Series 2021: Key themes. 2021. Disponible en: https://www.bakermckenzie.com/-
/media/files/insight/publications/resources/id-virtual-series-2021/22-june-key-themes-final.pdf.

25 Breaux RD, Rooks RN. The intersectional importance of race/ethnicity, disability, and age in flu vaccine uptake for U.S. adults. SSM Popul Health. 2022

Aug 20;19:101211.

26 Abrams JA, Tabaac A, Jung S, Else-Quest NM. Considerations for employing intersectionality in qualitative health research. Soc Sci Med. 2020

Aug;258:113138.




Conclusion

La interseccionalidad ofrece una lente poderosa para
comprender cdmo se entrelazan las desigualdades y
generan desventajas acumuladas que repercuten en la
movilidad social en salud. Por lo tanto, uno de los
mayores retos es transformar las estructuras sociales
gue reproducen desigualdades en salud a lo largo de las
generaciones. Esto no se logra Unicamente con ampliar

la cobertura de servicios de salud, sino que requiere de
la implementacién de politicas publicas inclusivas que
reconozcan los determinantes sociales y los sistemas de
opresion subyacentes que frenan el logro de la equidad
en salud. Sin el enfoque interseccional en las politicas
de salud, se corre el riesgo de reproducir las mismas
inequidades que buscan solucionar y de no avanzar
hacia el propdsito de no dejar a nadie atras.
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Movilidad en salud y el papel
de la salud en la movilidad social

DR. RODOLFO DE LA TORRE

Las condiciones socioeconémicas de las personas
cambian de una generacidn a otra. Estaidea basicade lo
gue es la movilidad social puede enfocarse al caso de la
salud. El bienestar fisico, mental y social de los
individuos, es decir su salud, puede depender de las
propias condiciones de salud que vivieron las genera-
ciones anteriores. A su vez, la atencion a la salud actual
puede influir decisivamente en los logros socioeconé-
micos de las personas. Hay dos preguntas clave al
examinar la relacion entre la salud y la movilidad social
¢Hasta qué punto la salud de las personas esta determi-
nada por sus condiciones de origen? ¢{Qué tanto la
salud de los individuos determina su destino socioeco-
némico?

Para contestar estas preguntas se utiliza como
aproximacion ala salud de las distintas generaciones los
afios de vida totales que se espera vivan las personas
bajo el criterio de que una mayor duracion de la vida es
indicativa de mayor salud. Las Encuesta de Movilidad
Social ESRU-EMOVI permite imputar a cada persona su
esperanza de vida para su edad de acuerdo con su sexo,
lugar de residencia, educacién y otras condiciones
socioecondmicas?’. Debe advertirse, sin embargo, que
los aifos de vida estimados tienen limitaciones, pues no
consideran el tiempo vivido con padecimientos o
discapacidades, ni que la vida saludable puede acortar-
se por accidentes o exposicién alaviolencia.

Un ejemplo de los afios de vida totales esperados para
una persona corresponde a la esperanza de vida al
nacer. Para los recién nacidos, la esperanza de vida al
nacer es su expectativa de afos totales de vida, la cual
es de 75.5 aflos en México en 2025. Esta esperanza de
vida, sin embargo, es menor a la maxima en el mundo,

la de Japdn, con 85 afios. Esto significa que en México
tiene un logro del 88.8% del maximo posible. Esta
relacidn (afios totales de vida esperados/afios totales
de vida esperados maximos) es el indicador de salud
gue se adopta, el cual no sélo toma en cuenta los logros
en duracion de vida sino también el contexto en el que
sedan, es decir respecto alos maximos alcanzables.

Si bien en México, la esperanza de vida al nacer ha
aumentado 1.9 afios de 2000 a 2025, en ese mismo
lapso el indice de salud ha descendido de 1.8 puntos. Lo
anterior es indicativo de que el pais se ha venido
rezagando en logros relativos de salud. Por otra parte,
también es importante sefialar que el indice de salud es
notablemente menor para el 20% de la poblacién con
menores recursos econdmicos respecto al 20% mas
rico. La diferencia, que se ha mantenido a lo largo del
tiempo, es aproximadamente de 3 afos de vida. Esto
habla de pérdidas relativas en salud en presencia de
notables desigualdades, pero ¢ Cudl es la situacién de la
movilidad intergeneracional en salud?

Movilidad intergeneracional de salud

Una forma de establecer el grado de movilidad social en
salud de una generacién a otra consiste en observar el
progreso relativo del 20% de la poblacion que nacen en
los hogares con el menor indice de salud de los padres.
De ese grupo, 61% permanecera en el 20% de las
personas con peores condiciones de salud, y sélo el 8%
alcanzard el grupo del 20% de los individuos con
mejores condiciones de salud (ver Grafica 1). Esta
grafica permite ver que el 87% de la poblacién de este
grupo no superara estar en el 40% de las personas con
menores logros de salud, lo que a grandes rasgos

27 Este texto presenta, resume, actualiza y extiende la informacion contenida en Delajara, Marcelo, Rodolfo De la Torre, Enrique Diaz Infante y Roberto
Vélez Grajales, 2018. "El México del 2018. Movilidad social para el bienestar," CEEY, y en De la Torre, Rodolfo, 2020. Reporte sobre Movilidad social en

salud 2020, Una mirada a las diferencias regionales. CEEY.
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corresponde a no superar los aifos esperados de vida
promedio. Lo anterior significa que la movilidad
intergeneracional en salud es muy baja en México.

Hay diferencias regionales en la proporcion de los que
menos salud tienen que no alcanzan los aifos promedio
de vida del pais. En la regidn sur sureste (Chiapas,
Oaxaca, Guerrero, Veracruz, Tabasco, Yucatan y
Quintana Roo) es de 89%, mientras que en la regidn

870/0

de los mexicanos que
nacen en hogares con
padres con el menor
numero de afios de vida,
no alcanzan los anos de
vida promedio
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La salud de los padres influye en la de los hijos, no por
una cuestion genética sino porque la atencion que han
puesto los padres a su salud aproxima la que tendran a
la de los hijos. En los estados fronterizos del norte del
paisylaregion centro-norte, diez afios de vida adicional
de los padres estan asociados a 1.8 afios de vida de los
hijos en promedio. En la regidn sursureste el efecto de
la salud de los padres es idéntico, mientras en el resto
de las entidades federativa (el centro del pais) el efecto
es ligeramente mayor (entre 2y 2,1 afios). Esto significa
que si bien la salud de los padres influye en la de los
hijos hay otros factores que representan una diferencia
mayor para lamovilidad en salud.

Desigualdad de oportunidadesy el sistema de salud

La desigualdad de oportunidades es la parte de la
desigualdad de resultados atribuible a circunstancias

== —=-

norte-occidente (Baja California Sur, Sinaloa, Colima,
Durangoy Zacatecas) es de 76%. En general, los estados
del norte del pais presentan una mayor movilidad en
salud, es decir, una menor persistencia de la desventaja
de los padres, mientras que las entidades federativas
del centro ocupan una situacién intermedia. Estas
diferencias no se deben tanto a la influencia de la salud
delos padres sobre la de los hijos, sino a otros factores.

8%
4%
50 — Esperanzade vida
" promedio
23%
61 %

==
=
=

No se mueven

Fuente:CEEY (2019) con datos
de laESRU-EMOVI20123

fuera del control de las personas. Para el caso de la
salud, al menos el 45% de las diferencias en el indice de
afios de vida esperados son explicadas por factores que
no dependen del esfuerzo personal. De tal desigualdad
de oportunidades el 39% esta ligado a la riqueza de los
padres, 33% al sexo de la persona, 27% a la escolaridad
de los padresy 1% a las diferencias entre zonas rurales y
urbanas. Lo anterior significa que para que las personas
tengan las mismas oportunidades de alcanzar la
maxima vida posible el sistema de salud requiere
compensar lafuerza desigualadora de estos factores.

La mayor movilidad en salud se encuentra asociada a
quienes acceden a los servicios de salud a través de la
seguridad social que les proporciona su trabajo. En el
pasado, los adscritos al Seguro Popular eran los que
tenianla segunda movilidad en salud mas alta, mientras
en ultimo lugar se encontraban los que carecian de
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acceso a los servicios de salud. Pese a que la mayor
movilidad se asociaba a quienes accedian a servicios de
salud por un trabajo subordinado formal, los adscritos
al Seguro Popular contribuian en mayor medida a la
movilidad en salud (32.6%) al ser mas que aquellos con
seguridad social.

Las condiciones socioecondmicas en las que nacen las
personas influyen decisivamente en su movilidad en
salud, y el sistema de salud puede compensar o acen-
tuar este efecto. En la medida en que la seguridad social
se concentra en aquellos con mejores condiciones
socioecondmicas de origen y aquellos sin acceso a los
servicios de salud corresponden a los menos aventaja-
dos en otras dimensiones, se puede considerar que el
sistema de salud tiene un papel compensatorio de las
desventajas sociales muy limitado. También debe
considerarse que el papel de los servicios de salud no se

limita a su efecto directo sobre la salud, pues también
tieneimpacto en otro tipo de movilidad social.

Servicios de salud y movilidad econémica

Existe una relacion inversa entre la carencia de servi-
cios de salud y la movilidad econdmica de la poblacién
con menos recursos. Para identificar esta correspon-
dencia es necesario visualizar a la poblacién dividida en
cien grupos del mismo tamafio (percentiles) ordenados
de la menoralamayorriquezaytomar como referencia
a uno de ellos, por ejemplo, el percentil 25 seguln la
posicién de sus padres. La movilidad econémica, en
este caso, se identifica observando a qué percentil llega
el grupo de referencia segun alguna de sus caracteristi-
cas como, por ejemplo, su carencia de acceso a los
servicios de salud, segun la medicién definida por el
Instituto Nacional de Geografia y Estadistica (ver
Grafica2).

Promedio

% o 2018 4% NLE Promedio

3 2024
24 4 E L ¢ HID

. g RN B R e QU $TLA & MIC

E | . VAT
MILLONES $8 O yago wwepRe
perdieron su acceso a § ) OV e
los servicios de salud 3 $TAB  4cRO

[} -
de 2018 a 2024 lo que 2 =
reduciria la movilidad g o ¢ cHp
socioeconomica en 18%

Fuente: INEGI-CEEY.

Carencia social por acceso a los servicios de salud 2022 (%)

Grafica 2

Segun la informacién para las entidades federativas,
para por cada 10 puntos porcentuales de reduccion en
su carencia en el acceso a servicios de salud la pobla-
cion que se encontraba en el percentil 25 avanzaba 3.8
percentiles en la distribucién de la riqueza.
Aprovechando esta relacion, se puede establecer que,
en 2018, el percentil 25 de todo el pais llegaba al
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percentil 44 de riqueza al existir una carencia en acceso
a servicios de salud de 16.2%. Para 2024 este avance se
redujo a al percentil 37 al elevarse la carencia a 34.2%.
Lo anterior significa que la pérdida de acceso a los
servicios de salud que sufrieron 24.4 millones de
personas significé una pérdida de movilidad econdmica
nacional del 18%.



Comentarios finales

La movilidad en salud estd influida por las caracteristi-
cas de los padres, particularmente por su riqueza y nivel
educativo. La cobertura del sistema de salud compensa,
aunque a veces refuerza, tales determinantes, afectan-
do a su vez la movilidad econémica. No es sdlo la
magnitud del acceso a los servicios de salud lo que
determina la movilidad social, sino también la calidad
de sus servicios, la cual, a su vez, dependen del presu-
puesto del sistema, su disefio institucional y su
organizacion de funciones. Actualmente el sistema de
salud opera con menos financiamiento del recomenda-
do, dando un trato diferenciado al trabajo formal y
duplicando tareas que podrian consolidarse.

Para elevar la movilidad en salud y en recursos
econdmicos, se requiere aumentar el presupuesto
del sistema de salud de 3% a 6% del PIB, siguiendo
recomendaciones internacionales, construir
gradualmente un sistema con iguales derechos a la
salud sin importar el trabajo que se tiene o si se
trabaja o no, y concentrar tareas dispersas como la
captacion y dispersion de recursos de los distintos
subsistemas. En ultimo término, se requiere alcanzar
un sistema de salud de cobertura universal, unifica-
do y que se financie con impuestos generales. Esto
permitiria tener una base general para promover la
igualdad de oportunidades para la movilidad en
saludy enrecursos econémicos.
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Rol del sistema de salud
en la movilidad social

DR. RICARDO PEREZ-CUEVAS

Resumen

La salud y la movilidad social estan estrechamente
interconectadas. Los sistemas de salud, al reducir las
inequidadesy proteger a las familias de gastos catastré-
ficos, se convierten en motores estructurales de
movilidad ascendente. La inversion en atencidn
primaria, la proteccién financiera y la equidad generan
oportunidades de desarrollo humano, de productivi-
dad y de cohesién social. Asimismo, la salud en la
infancia y en la edad adulta influye en la educacion, el
empleo y los ingresos, mientras que la movilidad
ascendente fortalece la sostenibilidad fiscal de los
sistemas sanitarios. Este ensayo analiza los vinculos
bidireccionales entre salud y movilidad social en
Ameérica Latina, identifica barreras y factores
facilitadores, y propone orientaciones de politica
publica para promover sistemas de salud inclusivos,
equitativosy transformadores.

Introduccion

La salud es un determinante fundamental de la movili-
dad social. Un estado de salud favorable mejora las
oportunidades educativas y laborales, mientras que la
enfermedad, la discapacidad y la falta de acceso a
servicios de calidad perpetuan la pobreza y la exclu-
sidn?® A su vez, los sistemas de salud —a través del
acceso universal, la calidad, la equidad y la proteccidn
financiera— soninstrumentos de redistribucién social y
cohesién nacional. En los paises de América Latina,

donde la desigualdad estructural limita las oportunida-
des intergeneracionales, fortalecer los sistemas de
salud constituye una estrategia central para promover
lamovilidad social ascendente.?9:3°

Larelacion entre salud y movilidad social

La relacién entre salud y movilidad social es bidireccio-
nal y multidimensional. Por un lado, la salud influye en
las oportunidades de educacidon y empleo; por otro
lado, las condiciones socioecondmicas determinan el
acceso a los servicios y los resultados sanitarios. Las
politicas de salud deben, por tanto, reconocer esta
interdependencia. Un sistema de salud que garantiza la
cobertura universal, la atencidn de calidad y la protec-
cién financiera reduce la estratificacion social y
contribuye al fortalecimiento del capital humano3!.

La salud como motor de lamovilidad ascendente

La salud es un motor estructural de la movilidad social.
En la infancia, mejora la asistencia escolar, el desarrollo
cognitivo y los logros educativos, que, a su vez,
determinan el ingreso futuro32. En la edad adulta, la
buena salud incrementa la productividad, la probabili-
dad de empleo y los ingresos, lo que fortalece la
movilidad intergeneracional. Por el contrario, las
enfermedades crénicasy la discapacidad generan ciclos
de pobreza que limitan la movilidad ascendente y
agravan la desigualdad®?.

28 Marmot, M., & Wilkinson, R. G. (Eds.). (2006). Social determinants of health. Oxford University Press.
2 World Bank. (2022). Inequality and social mobility in Latin America: The road ahead. Washington, DC: World Bank.
30 United Nations Development Programme (UNDP). (2021). Regional Human Development Report for Latin America and the Caribbean 2021:

Trapped—High inequality and low growth. New York.

31 pan American Health Organization (PAHO). (2023). Universal health in the Americas: Equity, resilience and recovery. Washington, DC.
32 Heckman, J. J. (2007). The economics, technology, and neuroscience of human capability formation. Proceedings of the National Academy of Sciences,

104(33), 13250-13255.
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La movilidad social ascendente fortalece los sistemas
desalud

La movilidad ascendente genera beneficios fiscales y
politicos para los sistemas de salud. Una clase media
mds amplia, ensancha la base de contribuyentes,
fortalece la cohesidén social y aumenta la demanda por
servicios de mayor calidad y de rendicion de cuentas.
Este proceso, al mejorar la sostenibilidad financiera,
crea un circulo virtuoso entre el desarrollo social y el
fortalecimiento del sistema sanitario 32.

La relacion entre los sistemas de salud y la movilidad
social es directa y multidimensional.

Los objetivos intermedios de los sistemas de salud
consisten en brindar acceso y calidad de la atencién, y
sus metas finales se orientan a lograr mejoras en el
estado de salud, la proteccién financiera y la equidad.
En consecuencia, esto tiene impacto tangible a través
de un mejor desarrollo infantil, reduccién de la carga de
enfermedad y mejora de la expectativa de vida
saludable. En la nifiez y en poblaciones en edad produc-
tiva, su efecto es positivo y fomenta la movilidad social
ascendente, lo que genera oportunidades y mejoras en
los determinantes econdmicos y sociales, y a su vez
contribuye al diseio de los sistemas de salud.

Los sistemas de salud como ecualizadores sociales

Un sistema de salud equitativo actia como un
ecualizador social. El acceso universal a la prevencién,
el tratamiento y la rehabilitacidn reduce las brechas de
salud entre los grupos socioeconémicos. La proteccion
financiera —a través del aseguramiento, los subsidios o
los impuestos progresivos— previene la movilidad
descendente derivada por gastos catastrdficos33.
Asimismo, la inclusion geografica y social puede
lograrse mediante la expansion de las redes rurales, la
telesaludy los servicios méviles.

Barreras estructurales y movilidad descendente

Los sistemas de salud débiles e inequitativos constitu-
yen barreras y riesgos para la movilidad social. Los

sistemas de salud inequitativos paralizan la movilidad o
bien favorecen la movilidad descendente. El pago de
bolsillo de gastos relacionados con la salud, el riesgo de
gastos catastroficos, los esquemas de aseguramiento
fragmentados y las brechas publico-privadas son
factores de riesgo para la movilidad social descendente.
La precariedad del acceso a servicios de salud y la mala
calidad de la atencién tienen consecuencias negativas
en el estado de salud de los individuos, lo que reduce
sus capacidades y oportunidades de desarrollo. En
América Latina persisten esquemas segmentados de
aseguramiento, desigualdades publico-privadas y altos
niveles de gasto de bolsillo, que paralizan la movilidad
social. La transmision intergeneracional de la pobreza
se refuerza por la falta de acceso a servicios de salud en
la nifiez y a la discriminacién estructural por género,
etnicidad o geografia3'.

Primerainfanciay movilidad intergeneracional

Las intervenciones en la primera infancia son determi-
nantes para romper los ciclos de pobreza y promover la
movilidad ascendente. Los servicios integrados de
salud, educacidn y proteccion social mejoran el desa-
rrollo cognitivo, socioemocional y fisico. Un marco
estratificado del desarrollo infantil permite vincular la
equidad en salud con la movilidad intergeneracional.
Programas que subsidian transporte y alojamiento para
mujeres embarazadas en zonas rurales —como el
implementado en Nicaragua— muestran resultados
positivos en la atencién institucional del parto y la
reduccién de lamortalidad neonatal3?.

La inversion en atencidn primaria como estrategia de
movilidad

La atencion primaria de salud (APS) es un instrumento
eficaz para promover la movilidad social, al reducir la
carga de enfermedad y favorecer el desarrollo educati-
vo y laboral. Experiencias como la Estrategia de Salud
Familiar en Brasil y el modelo de atencién primaria dela
Caja Costarricense de Seguro Social demuestran que la
inversion sostenida en APS mejora la equidad, reduce
hospitalizaciones evitables y amplia la inclusion
territorial ®'. La APS, ademds, integra politicas intersec-

33 Qrganisation for Economic Co-operation and Development (OECD). (2018). A broken social elevator? How to promote social mobility. OECD Publishing.
34 Bancalari, A., Bernal, P, Garcia, M. F,, Ibarraran, P., Monin, E., & Zdfiga, P. (2024). Using subsidies to enhance access to maternal and newborn
healthcare in remote villages (IDB Working Paper No. 01602). Inter-American Development Bank.




toriales en vivienda, nutricion, saneamiento y educa-
cién, lo que potencia sus efectos de movilidad3.

Experiencias latinoamericanas

Enlaregidn, coexisten modelos que facilitan y otros que
obstaculizan la movilidad. Uruguay y Costa Rica han
alcanzado una cobertura casi universal mediante la
integracion institucional. Brasil, con su Estrategia de
Salud Familiar, redujo las inequidades en las hospitaliza-
ciones evitables. México logré reducir el gasto catastro-
fico entre 2003 y 2018, aunque desde 2019 el gasto de
bolsillo volvié a aumentar. En contraste, paises como
Guatemala y Honduras enfrentan altos niveles de gasto
catastréfico (>10% y >50%, respectivamente) vy
limitaciones en la infraestructura y en los recursos
humanos. Estas experiencias evidencian que la gober-
nanza, la integraciéon y la inversion sostenida son claves
para que los sistemas de salud impulsen movilidad
social.

Orientaciones de politica publica

Para fortalecer el vinculo entre salud y movilidad social

en América Latina, se proponen las siguientes lineas de

politica:

e Gobernanzaeinclusién: garantizar derechos legales
de cobertura al 95% de la poblacién, con un enfo-
que intercultural e inclusivo hacia las poblaciones

indigenas, migrantesy LGBTQ+.

Calidad y aseguramiento: establecer mecanismos
de acreditacién y formacién continua, con
financiamiento estable para medicamentos y
tecnologias esenciales.

Proteccidn financiera: avanzar hacia esquemas de
financiamiento mancomunado y subsidios a
trabajadores informales; meta: <10% de hogares
con gasto catastrofico.

Equidad territorial: expandir la cobertura de APS al
>90% de la poblacién mediante telesalud y redes
rurales.

Estas medidas consolidan los sistemas de salud como
motores de equidad y movilidad ascendente.

Conclusiones y recomendaciones

Los sistemas de salud son tanto cimiento como deto-
nante de la movilidad social. Invertir en salud es invertir
en capital humano, cohesién social y productividad
econdmica. Las politicas publicas deben concebir Ia
salud no solo como resultado del desarrollo, sino
también como palanca estructural para reducir la
desigualdad y promover la justicia social. En el contexto
latinoamericano, avanzar hacia sistemas de salud
universales, integrados y financieramente sostenibles
constituye una condicién indispensable para garantizar
gue la movilidad ascendente sea posible para todas las
personas, independientemente de su origen social.
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El sistema de salud mexicano y
la movilidad social

DR. ADOLFO MARTINEZ VALLE

PROFESOR ASOCIADO C, CENTRO DE INVESTIGACION EN POLITICAS,

POBLACION Y SALUD, FACULTAD DE MEDICINA, UNAM.

Este capitulo plantea primero como los sistemas de
salud incluyentes y efectivos pueden impulsar la
movilidad social. En segundo lugar, identifica los
principales retos que enfrenta el sistema de salud en
México para fortalecerse y estar en condiciones de ser
un factor promotor de la movilidad social. Finalmente,
propone un conjunto de estrategias para abordar estos
desafios.

Los sistemas de salud cuando se caracterizan por ser
incluyentes y efectivos generan mejores resultados en
salud. Este mejor estado de salud produce capital
humano desarrollando capacidades, el cual a su vez
crea mayor igualdad de oportunidades. Estas oportuni-
dades en condiciones de mayor igualdad impulsan la
movilidad social. Por ello es crucial construir sistemas
de salud incluyentes y efectivos que permitan promo-
ver equitativamente la salud primero para después
fomentar la movilidad social en paises como México.

Principales retos del sistema de salud asociados a la
movilidad social

Construir un sistema de salud incluyente y efectivo en
México implica enfrentar seis desafios. El primero es
abordar la creciente carga de las enfermedades
crénicas, la cuales en afios recientes se han convertido
en las principales causas de muerte como lo ilustra el
Cuadro 1.

El segundo reto es abordar el caracter excluyente del
sistema de salud, el cual todavia discrimina el acceso a
los servicios de salud en México por las condiciones
laborales de los usuarios. El sistema desde hace mas de
ochenta afos sigue segmentando a la poblacién en
derechohabiente de la seguridad social de la que no

tiene derecho a la seguridad social como lo muestra la
Figura 2. La poblacién con acceso a instituciones de
seguridad como el IMSS, ISSSTE y Pemex suele recibir
una mayor cobertura que la poblacidn sin seguridad
social, aunque esas brechas se redujeron gradualmente
con el Seguro Popular y han vuelto a ampliarse con el
INSABIy el IMSS Bienestar.

Cuadro 1. Principales causas de muerte, 1990-2019

camhlo en muertes
por 100,00

Cardiopatias isquémicas 1 21.6
Diabetes 3 2 16.6
Enfermedad renal crénica 2 3 12.1
Cirrosis 4 4 6.1
Enfermedad vascular cerebral 5 5 3.7
EPOC 6 6 5

Violencia interpersonal 9 7/ 7.6
Alzheimer 11 8 5.1
Infecciones Respiratorias 10 9 1.6
Por vehiculo automotor 7 10 -1.7

Fuente: Elaboracién propia con base en GBD 2019 Diseases
and Injuries Collaborators, Lancet 2020.36

Figura 2. Sistema de salud en México basado en las
condiciones laborales de la poblacién

1943 Securidad Asistencialista
social
Empleo informal
Empleo formal
Seguro
2003  IMSS, ISSSTE, P°p|‘;:‘:,[§'s':s“
PEMEX...

Cobertura
Cobertura basada basada en

en empleo derecho

36 Murray, Christopher J L et al. Global burden of 87 risk factors in 204 countries and territories, 1990-2019: a systematic analysis for the Global Burden of
Disease Study 2019. The Lancet, Volume 396, Issue 10258, 1223 — 124. Disponible en: https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P11S0140-

6736(20)30752-2/fulltext. Consultado en linea el 29 de agosto de 2025.
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Esta persistente inequidad se manifiesta en cémo la
poblacidn sin afiliacidn a servicios de salud ha crecido
en afos recientes, revirtiendo casi dos décadas de
disminucién como lo muestra la Grafica 1. El porcentaje
de la poblacidn no afiliada rebasd el 50 por ciento de la
poblacién total en 2024, casi el mismo porcentaje que
teniaen elafio 2000.

Grafica 1. Poblacion por tipo de afiliacion

Poblacién por tipo de afillacién, 2000-2024

Porcentaje

2000 2006 2012 2018 2024
-e-Seguridad Social -—e-SPS/NSABI/IMSSB  —e-Sin afiliacion

Fuente: Elaboracién propia con datos de las ENIGH 2000-2024 37

Este aumento en el porcentaje de la poblacion sin
afiliacién entre 2018 y 2024 empezd a manifestarse
desde que el INSABI sustituyé al Seguro Popular en
2019. La afiliacidn, sin embargo, no impidié que la
poblacién con acceso a los servicios publicos, incluyen-
do la derechohabiente de la seguridad social atendiera
sus problemas de salud en el sector privado, particular-
mente en el ambito ambulatorio como lo muestra la
Figura 3.

Figura 3. Atencion ambulatoria en el sector privado por
tipo de afiliacion.

Atencién ambulatoria privada y afiliacién en Mexico (%), 2006-2022

Reemplazo del INSABI por IMSS Bienestar (2023)

2006 2012 2019 200
~a—Private healthcare use  —a-5P Insabi

Fuente: EElaboracién propia con datos de las Cuentas Nacionales
de Salud38y ENSANUT?39

Este incremento en la utilizacién de servicios privados
de saludinicio desde el 2012 cuando representaba el 31
por ciento la utilizacidn total de servicios ambulatorios
y aumentd de 43 a 66 por ciento entre 2019y 2022. La
Grafica 2 muestra este incremento en el uso de los
servicios ambulatorios privados, tanto en la poblacion
afiliada al Seguro Popular o al INSABI y en menor
medida en los derechohabientes del IMSS y del ISSSTE.

Grafica 2. Utilizacidn de servicios privados ambulatorios
por institucion publica, 2012-2022.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de las ENSANUT 2012,
2018-2019 y 2022.40

Esta mayor utilizacién de servicios privados provocé a
su vez un incremento del gasto de bolsillo. La Grafica 3
muestra cdmo entre 2001 y 2008 el gasto de bolsillo
como porcentaje del gasto total en salud era mayor al
gasto publico en salud. Desde ese afio cuando un
porcentaje importante de la poblacion objetivo del
Seguro Popular estaba ya afiliada hasta el 2017, el gasto
publico superd al gasto de bolsillo como porcentaje del
gasto total en salud.

Grafica 3. Tipo de gasto como porcentaje del gasto total
ensalud.

Gaste de bolsillo vs gasts pibico en salud como proporcién gasto total en salud, 2001-2021

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Secretaria de Salud.
SICUENTAS. 2001-2021.38

w o owow

7 Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI). Datos de la ENIGH 2000-2024. Aguascalientes: INEGI, 2025.
® Secretaria de Salud. SICUENTAS, 2001-2021. CDMX: Direccién General de Informacién en Salud, 2024..
9 |Instituto Nacional de Salud Publica (INSP). Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012, 2018-2019 y 2022. Cuernavaca: INSP, 2023.

40 México Evalla. Situacion del gasto en salud de los hogares en México: 2018 vs 2024. CDMX: México Evalda, 2025. Disponible en
https://infogram.com/gasto-en-salud-enigh-2024-1hng41o1p5mop23. Consultado en linea el 30 de agosto de 2025..
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Sin embargo, a partir de 2017 el gasto de bolsillo crecio
cuando el gasto publico disminuyé. El gasto publico
crecié para enfrentar la pandemia por COVID19 en 2020
y el gasto de bolsillo disminuyd, pero volvié a crecer
desde 2021 hasta la fecha en 2024, segin la mas
reciente Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los
Hogares (ENIGH).

El gasto de bolsillo como fuente privada de financia-
miento afecta de manera desproporcionada a los
hogares de menores ingresos y puede llegar a generar
gastos catastréficos en salud como lo ha hecho
recientemente. La Grafica 4 muestra cémo durante casi
15 afios, el porcentaje de hogares que incurrieron en
gastos catastréficos (mds del 30 por ciento de su ingreso
disponible después de realizar gastos basicos de
alimentacién) mantuvo una tendencia estable, alrede-
dor de 2 por ciento en promedio. Aunque tuvo un
repunte de 3.7 por ciento en 2020 ocasionado por la
pandemia por COVID19. Ya sin los efectos de la pande-
mia, el porcentaje de hogares con gastos catastréficos
aumento a casi 3 por ciento en 2024, un nivel similar al
que tenia hace veinte afos.

Gréfica 4. Hogares con gastos catastréficos en salud

Hogares con gastos catastréficos, 2004-2024

Porcentaje

2004 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020 2022 2024

Fuente: Elaboracién propia con datos de la ENIGH y de México
Evalta.40

El reto no es solamente disminuir las inequidades entre
instituciones publicas y privadas de salud. También
significa un desafio importante abordar las persistentes
inequidades en salud entre entidades federativas. La
Gréfica 5 muestra la heterogeneidad de las tasas de
mortalidad materna en 2021 entre las entidades
federativas.

Grafica 5. Razdén de mortalidad materna por 100 mil
nacidos vivos 2021
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Fuente: Elaboracion propias con datos de la Secretaria de Salud.41

Estas disparidades estan asociadas a la calidad de los
servicios publicos. La Gréafica 6 muestra los menores
indices de acceso y calidad en entidades como
Chihuahua, Puebla y Oaxaca, las cuales presentan
también tasas de mortalidad materna altas.

Gréafica 6. Indice de acceso y calidad por entidad
federativa, 1990-2019
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Finalmente, fortalecer la rectoria de la Secretaria de
Salud también es un reto importante. Después de un
mal desempefio durante la pandemia y recortes en su
presupuesto desde entonces, la Secretaria de Salud
debe volver a asumir la cabeza del sector, donde ha

M Secretaria de Salud. Sistema de Informacion de la Secretaria de Salud. CDMX: DGIS, 2023. Disponible en http://sinaiscap.salud.gob.mx:8080/DGIS.

Consultado en linea el 1 de septiembre de 2025..




perdido relevancia en la conduccién y desempeiio de
politicas de salud prioritarias como la vacunacidn
infantil, la cual recientemente dejo desprotegidos sin
vacunas a 340,000 nifios en 2024 segln un reciente
reportedelaOMSy la UNICEF.

Estrategias paraabordar estos retos

Para enfrentar estos retos, se propone recuperar
buenas practicas, tanto aquellas ya implementadas en
México como las realizadas en otros paises, las cuales se
presentan a continuacion:

* Fortalecer larectoria, lo cual implica definir el rumbo
a seguir, identificando prioridades, estableciendo las
diferentes funciones y creando sinergias con objeti-
vos compartidos entre las instituciones publicas y
privadas, no solamente las de salud, sino también las
gue pueden incidir en la salud, como educativas, de
transporte y movilidad, vivienday bienestar.

Diseflar una arquitectura financiera como lo hizo
México con el Seguro Popular que permita organizar
el sistema, ordenar las diversas fuentes de financia-
miento y estimar cuantos recursos se requieren para
plasmar la visién y las prioridades definidas como lo
hizo Chile con el Plan AUGE.

Recaudar mads recursos para la salud como lo esta
proponiendo la actual administracién con el incre-
mento de impuestos a productos nocivos para la
salud como el tabacoy las bebidas azucaradas.

Mancomunar recursos financieros a través de fondos
solidarios como lo hizo Uruguay con su Fondo
Nacional de Salud para poder subsidiarala poblaciéon
mas vulnerable en términos de salud y de menores
ingresos.

Asignar mas inteligentemente los recursos, pagando
por desempefio como el Plan Nacer en Argentina.

Sustentar el sistema de salud en la atencidn primaria
como en Costa Ricay Brasil.

Colaborar con otros sectores para contribuir a
reducir inequidades en salud en espacios sinérgicos
como las escuelas publicas como lo esta impulsando
actualmente la Estrategia Vive Saludable, Vive Feliz
en México.

Conclusiones

En suma, el desafio dual de mejorar el sistema de salud
y fomentar la movilidad social en México requiere un
enfoque integral. Al planear mejor, abordar la carga de
enfermedades crdnicas, reducir las inequidades,
invertir en atencién primaria y optimizar el gasto,
México puede construir un sistema de salud mas
incluyentey efectivo. Esto, a suvez, promovera mejores
resultados en salud y mayor movilidad social para toda
la poblacidn, si se emplean estrategias y politicas
basadas en evidencia dirigidas a generar mayores
oportunidades.
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Movilidad social y servicios
de salud en México

DRA. OLIVA LOPEZ ARELLANO
PROFESORA-INVESTIGADORA

UAM-XOCHIMILCO Y CONSULTORA EN SISTEMAS Y
SERVICIOS DE SALUD, OPS/OMS MEXico.

La forma de organizacién de una sociedad es clave para
entender cdmo se configuran diversos procesos
sociales y relaciones de poder, que se expresan en
formas desiguales de produccién, consumo y atencién
alasnecesidades humanas.

En las formaciones capitalistas, estos procesos expre-
san la contradiccion entre: propiedad privada, produc-
cidn colectiva y apropiacion inequitativa de la riqueza,
que devienen en relaciones econdmicas de explotacion
y exclusion y, en relaciones de poder profundamente
asimétricas y opresivas.?? Asi, las desigualdades
sociales sintetizan relaciones, antagonismos vy
contradicciones econdmico-politicas e ideoldgicas, que
se expresan en ejes de explotacién, dominacidn,
subordinacidn y exclusion multiple: de clase, género,
etnia/origeny generacion, entre otros.*?

El Estado como espacio de condensacion de relaciones
de fuerza, regulador de las relaciones sociales y factor
de cohesidn en una formacién social, idealmente
deberia intervenir con una légica redistributiva y
garante de derechos humanos, econémicos, sociales,
culturalesy ambientales (DESCA), entre ellos el derecho
alasalud.*

La capacidad de una sociedad para garantizar derechos,
redistribuir bienes y servicios esenciales y promover el
bienestar colectivo, se expresa en la reduccién de
pobrezas y desigualdades y en la movilidad social,
donde personas, familias y comunidades mejoran su
posicidn socioecondémica.

La movilidad intergeneracional estructural supone la
expansion de recursos disponibles a lo largo de toda la
distribucidn de ingresos o en segmentos especificos y
esta ligada a procesos de crecimiento econémico. Por
su parte, la movilidad intergeneracional posicional se
relaciona con la nocidn de igualdad de oportunidades,
en tanto que se refiere a la relacién entre la posicion
actualy la posicion de origen de la persona.®®

Movilidad social y servicios de salud

Entre las dimensiones que tienen mayor peso para la
movilidad social en México se identifican:
La condicién econdmica: 50 de cada 100 personas que
nacen en la parte baja de la escala de recursos econémi-
cos (el 20% inferior de la distribucién) no logran supe-
rarladurante suedad adulta.

El género. Se reconoce una menor movilidad social para
las mujeres. Esta situacidn se exacerba por el origen
étnico, el color de piel y la regién donde se nace.
El territorio o region: En el centro-norte, 31 de cada 100
personas que nacen en la posicién mas baja de recursos
econdémicos (el 20% inferior) no lograron superarla
durante su edad adulta, mientras que en la region sur
dicha proporcién es de practicamente el doble: 64 de
cada 100 personas.*®

El acceso a servicios educativos, de salud, de cuidados:
quienes tienen padres con un nivel educativo mds alto
cuentan con una probabilidad 7 veces mayor de
alcanzar estudios profesionales que aquellas personas
con padres que terminaron la primaria o menos.2*

42

8(14-15):7-16, 2003.

Lépez O. y Blanco J. Desigualdad social e inequidades en salud. Desarrollo de conceptos y comprension de relaciones. Salud Problema, Nueva Epoca,

43 Lopez O. Determinacion social de la salud. Desafios y agendas posibles. Divulgagdo em Saude para Debate, Rio de Janeiro, n. 49, p. 144-150, outubro

2013 (ISNN 0103-4383).

44 |6pez S.y Loépez O. El derecho a la salud como derecho humano fundamental (2019). En: Martinez M.A,, Staines G., Lara N., Tamez S. y Correa E. (Orgs.)
La salud y su atencidn, investigacion y experiencias. Universidad Auténoma Metropolitana-Xochimilco, México, pp. 17- 40.

4 Monroy-Gémez-Franco, Luis Angel y Vélez Grajales, Roberto (2025). Informe de movilidad social en México 2025: la persistencia de la desigualdad de
oportunidades. Centro de Estudios Espinosa Yglesias.CEEY_Informe de movilidad social en México 2025.pdf.




Las personas nacidas en hogares pobres enfrentan
barreras estructurales que limitan su capacidad de
mejorar su situacidon socioecondémica y el mercado
laboral, los sistemas educativo, de salud y de cuidados,
lejos de promover la equidad, con frecuencia conden-
sany reproducen las desigualdades.

En México, las brechas en cobertura, calidad y oportuni-
dad de la atencién médico-sanitaria y las inequidades
en el acceso efectivo a servicios de salud no han
contribuido a romper los circuitos de pobreza, especial-
mente en comunidades rurales, indigenas y margina-
das.

Entre los datos relevantes sobre movilidad social y

servicios de salud en México*® 47 destacan:

e 50% de quienes nacen en pobreza siguen siendo
pobres en laadultez. Solo 2 de cada 100 logran llegar
al quintilmas alto de ingresos.

e En 2024, a nivel nacional, 48.2 por ciento de la
poblacién presenta carencia de acceso a seguridad
social.

e En 2024, en el ambito urbano, 41.5 millones de
personas presentaron esta carencia y en el rural,
21.2 millones.

e En 2024, a nivel nacional, 44.5 por ciento de la
poblacién presenta carencia por acceso a servicios
desalud.

e En 2024, en el ambito urbano, 30.6 millones de
personas presentaron esta carencia y en el rural,
13.9 millones.

e Elgasto de bolsillo en salud representa el 42.1% del
gasto total en salud, mas del doble de lo recomenda-
do porla OPS (20%).

e 1.11 millones de hogares incurrieron en gastos
catastroficos en salud, afectando a mas de 3.5
millones de personas.

e 287,000 hogares cayeron en pobreza por gastos
médicos.

Principales problemas identificados
e Persistenciaintergeneracional delapobreza.

e Desigualdades de género y origen étnico en el
accesoaservicios.

e Inequidades en el acceso a servicios de salud sobre
todo en zonas rurales y marginadas que enfrentan
barreras geograficas, econdmicas, culturales y
organizacionales.

® Fragmentacion del sistema de salud por la coexisten-
cia de multiples subsistemas (IMSS, ISSSTE, IMSS-
BIENESTAR, Sistemas estatales, servicios privados,
entre otros) que genera inequidades en cobertura,
accesoy calidad.

e Falta de proteccion financiera: Los gastos de bolsillo
siguen siendo elevados, afectando desproporciona-
damente alos hogares mas pobres.

e Débil articulacion intersectorial: salud, educacidn,
vivienda y empleo no estdn suficientemente
integrados para generar sinergias que impulsen la
movilidad social.

Avances recientes

A pesar de los problemas estructurales, se identifican

algunos avances entre 2022y 202448 49:

® La carencia de acceso a seguridad social disminuyd
dos puntos porcentuales: pasé de 50.2 a48.2% dela
poblacién.

® Lacarenciaporacceso alaseguridad social se redujo
en 28 entidades federativas. Los tres estados con
mayores disminuciones fueron Querétaro (de 43.2 a
37.4 %), Guanajuato (de 50.2 a 46.0 %) y Zacatecas
(de 57.0 a 52.9 %). En contraste, San Luis Potosi (de
48.2a51.2 %), Colima (de 35.9a37.3 %) y Guerrero
(de 71.6 a 72.6 %) fueron las entidades que
presentaron un mayoraumento en dicha carencia.

e El porcentaje de la poblacion con carencia por
acceso a los servicios de salud a nivel nacional
disminuyé de 39.1a34.2 por ciento.

® La carencia por acceso a los servicios de salud se
redujo en 27 entidades federativas. La entidad con
mayor reduccion fue Oaxaca (de 65.7 a 43.9 %).
Siguieron Guerrero (de 52.7 a 38.9 %) y Tabasco (de
44.8 a 35.1 %). Por su parte, en cinco entidades
aumentd la carencia: las de mayor incremento
fueron Baja California Sur (de 17.3a219.6 %) y Colima
(de21.9a24.0%).

e En el pais, entre 2018 y 2024, 13.4 millones de
personas salieron de la situaciéon de pobreza y la

46 INEGI. Mddulo de Movilidad Social Intergeneracional (MMSI). https://en.www.inegi.org.mx/app/saladeprensa/noticia/3556.

47 CONEVAL. Evaluacion Integral del Derecho a la Salud 2023-2024.

https://www.coneval.org.mx/SalaPrensa/Comunicadosprensa/Documents/2024/Comunicado_15_Evaluacion_Integral_Salud.pdf.
48 |nstituto Nacional de Estadistica y Geografia [Inegi] (agosto 2025). Pobreza multidimensional 2024. Presentacién de resultados. INEGI.
https://inegi.org.mx/contenidos/desarrollosocial/pm/doc/pm_presentacion_2024.pdf

a9

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [Inegi] (13 de agosto de 2025). Pobreza multidimensional (PM) 2024. Nota técnica.

https://www.inegi.org.mx/contenidos/desarrollosocial/pm/doc/pm_nota_tecnica_2024.pdf.
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pobreza extrema también se redujo de 7 por cientoa
5.3, lo que significa 1.7 millones menos de personas
en pobreza extrema.

e La persistencia en pobreza sigue siendo alta, pero la
reduccién reciente en la incidencia de la pobreza se
tradujo también en una disminucién de la persisten-
ciaintergeneracional.

® Lareduccién de laincidencia en pobreza extrema de

3 puntos porcentuales se tradujo en una disminu-
cion del doble en la persistencia intergeneracional
de esteindicador.
En la regidn norte la persistencia intergeneracional
en pobreza extrema se redujo Unicamente en 2
puntos porcentuales (del 10% al 8%), en el centro-
norte dicha reduccién fue de 9 puntos porcentuales
(del 26% al 17%) y la region sur presenta el mayor
avance en términos absolutos, al pasar del 53% en
2017 al40%en 2023."

® En2017,lapersistenciaintergeneracional resulta del
72%; para 2023, dicha proporcién se reduce al 65%.
Es decir, la persistencia intergeneracional de la
pobreza en México se redujo en 7 puntos porcentua-
les; si se considera como grupo de origen el 20% con
menos recursos econdmicos, la persistencia interge-
neracional de la pobreza es del 79% en 2017 y del
73%en2023."

e En el periodo 2017-2023 se muestra una reduccién
en la desigualdad de oportunidades y en un incre-
mento de la libertad de pobreza parala mayoriadela
poblacidon mexicana de entre 25y 64 afios."™

Estrategias de politica publica para incidir en la
movilidad social

1. Universalizacién del acceso efectivo a servicios de

salud

e Fortalecer el modelo de atencién primaria con
enfoque territorial.

e Expandir la cobertura de servicios esenciales en
zonas de alta marginacion.

e Priorizar infraestructura en estados con mayor
rezago: Chiapas, Oaxaca, Puebla, Guerrero.

e Garantizar el abasto de medicamentos y la atencién
oportuna y resolutiva sobre todo en los niveles
ambulatoriosy de primer contacto.

e Implementar mecanismos de monitoreo de la
calidady deresultados ensalud.

N

. Proteccién financiera
Consolidar un sistema universal de salud con

financiamiento progresivo.

® Implementar mecanismos de gratuidad efectiva en
los servicios publicos.

e Ampliar el acceso a medicamentos gratuitos
mediante compras consolidadas.

e Ampliarlacobertura efectiva del IMSS-BIENESTAR.

e Reducir el gasto de bolsillo al menos al 20% del gasto
totalensalud.

Integracidn intersectorial para romper circuitos de
pobreza

e Vincular programas de salud con educacidn,
vivienday empleo.

e Establecer rutas de atencidn integral para familias
en situacién de pobreza extrema.

e Fortalecer la capacidad resolutiva del primer nivel
de atencion

® Promover la atencidn en los primeros 1000 dias de
vida.

® Promover politicas de salud con enfoque de

determinantes sociales.

. Participacidn comunitariay rendicion de cuentas

e Fortalecer mecanismos de participacion ciudadana
en laplaneacién local de servicios.

e Crear observatorios ciudadanos de salud, equidad y
movilidad social.

e Promover auditorias sociales en el gasto publico en
salud.

e Implementar mecanismos de transparencia proacti-
va del gasto publico en salud.

e Capacitar lideres comunitarios como promotores de
equidad ensalud

IS

Recomendaciones generales

1. Priorizar inversiones en salud como estrategia de
movilidad social en el préoximo ciclo presupuestal.

2. Convocar mesas intersectoriales para disefiar
intervencionesintegradas en territorios prioritarios.

3. Establecer indicadores de impacto en movilidad
social dentro de los sistemas de evaluacién de
programasy servicios de salud.

Reflexiones finales

La politica de bienestary la perspectiva de derechos del
gobierno de México es un marco propicio paraincidir en
la movilidad social, pero se requiere de estrategias para
lainclusiény la reduccion de desigualdades e inequida-




des como componentes esenciales de la politica La salud es un derecho y una herramienta poderosa
publica. Asi como, de politicas sociales y de empleo que para mejorar y transformar vidas. Invertir en servicios

favorezcan la movilidad social sostenida en el tiempo. de salud equitativos y de calidad es promover
bienestar y configurar un futuro mas igualitario, donde

En el campo sanitario, es imperativo avanzar en la en México, el origen deje de ser destino. Actuar ahora
consolidacion de un sistema universal con cobertura y para que la salud sea un derechoy un puente hacia una
acceso efectivo a servicios de salud. sociedad masjustay con bienestar.
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Salud y Finanzas Publicas en México:

Financiamiento e Implicaciones

DRA. JUDITH SENYACEN MENDEZ MENDEZ
DIRECTORA ADJUNTA DE INVESTIGACIéN DEL CENTRO DE

INVESTIGACION ECONOMICA Y PRESUPUESTARIA, A.C. (CIEP).

La salud ocupa un lugar central en el bienestar de las
personasy en la prosperidad de las naciones. No solo se
trata de un derecho humano reconocido en la
Constitucién mexicana, sino también de un factor clave
para la productividad, el desarrollo econémico y la
cohesion social. Sin embargo, en México este derecho
se ejerce de manera desigual: la calidad y oportunidad
de los servicios de salud dependen, en buena medida,
del nivel socioeconémico, del tipo de empleo y de la
afiliacion institucional. Dentro de las inequidades del
sistema de salud, lafinanciera esunadeellas.

Los hallazgos mas recientes del Centro de Investigacion
Econdmica y Presupuestaria (CIEP) ponen en evidencia
tres realidades preocupantes. En primer lugar, que el
pais aun no ha alcanzado la cobertura universal en
salud, al contrario, cada vez se aleja mas; en segundo,
que el gasto publico en el sector estd muy por debajo de
los estandares internacionales, lo que limita la capaci-
dad del sistema para responder a las necesidades de la
poblacién; y en tercero, que las desigualdades en la
asignacion de recursos perpetuan brechas entre
quienes cuentan con seguridad social y quienes
dependen de los servicios destinados a la poblacidn sin
afiliacién formal.

Este analisis cobra especial relevancia en un momento
en que el sistema de salud enfrenta la convergencia de
tres grandes presiones: el cambio epidemioldgico, con
enfermedades crénicas cada vez mas prevalentes; el
envejecimiento poblacional, que incrementard la
demanda de servicios hospitalarios y de cuidados de
largo plazo; y un contexto fiscal en el que los recursos

son limitados y la competencia con otros sectores del
gasto publico es mayor.5°

En las paginas que siguen se desarrolla un analisis
detallado de la situacion actual del sistema de salud
mexicano, con énfasis en tres ejes: la cobertura univer-
sal como meta pendiente, el financiamiento publico
insuficiente y las implicaciones de estas condiciones en
términos de gasto, equidad y sostenibilidad.

La cobertura universal no se alcanza por decreto

Hablar de cobertura universal implica garantizar que
todas las personas, sin importar su condicion econémi-
ca, geografica o laboral, tengan acceso a servicios de
salud oportunos, de calidad y sin enfrentar barreras
financieras.®® No se trata Unicamente de que la
poblacidn esté afiliada a alguna institucién, sino de que
efectivamente pueda recibir atencién médica cuandola
necesita.

En México, este objetivo se encuentra aun lejos de
cumplirse. En primer lugar, en términos de afiliacién, en
2018 se tenian porcentajes alrededor del 85%; sin
embargo, es necesario enfatizar que afiliaciéon no es
sinébnimo de cobertura. Para 2024, la afiliacion al
sistema publico ronda el 64%.52 En segundo lugar, los
paquetes de servicios siguen siendo heterogéneos, con
paquete que van desde una lista de 50 intervenciones
especificas en lo que era el programa IMSS Bienestar,
qgue ahora con el OPD IMSS Bienestar no estd claro cual
serd este catalogo de servicios hasta cirugias estéticas y
cosméticas en las personas con acceso a los servicios

50 Shafik, M. (2021). What We Owe Each Other: A New Social Contract for a Better Society. Princeton University Press.
51 OMS. (octubre de 2023). Cobertura Sanitaria Universal (CSU). Obtenido de https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/universal-health-

coverage-(uhc).

52 INEGI. (julio de 2025). Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) 2024. Obtenido de

https://www.inegi.org.mx/programas/enigh/nc/2024/.




médicos de Pemex.>® Finalmente, en la variable presu-
puestaria, México destina menos de la mitad de un
minimo sugerido con 2.6% del PIB para 2026 cuando la
sugerencia minima internacional es 6% del PIB.5*
Ninguna de las tres dimensiones de la cobertura
—afiliacidon, paquetes de servicios y presupuesto— se
ha alcanzado plenamente.

Afiliacion desigual

En los hogares con menores ingresos, mas de la mitad
de la poblacion reporta no tener ninguna afiliacién a un
esquema publico de salud. Este dato refleja la vulnera-
bilidad de los sectores mas pobres, quienes deberian
ser precisamente los mas protegidos por la politica
social. Incluso en los hogares de mayores ingresos, el
14.2 % carece de afiliacién, lo que muestra que la
fragmentacion del sistema no es un problema exclusivo
delos mas desfavorecidos.®®

Acceso efectivo limitado

La afiliacién, ademds, no garantiza la atencién. Datos
recientes muestran que, en el IMSS, el 71.3 % de las
personas afiliadas tuvieron alguna necesidad de salud,
pero solo 4 de cada 10 pudieron ser atendidas en la
institucién. En IMSS-Bienestar, la situacién es similar: el
79.5 % de los afiliados reportaron necesidades médicas,
pero solo 40 % accedid efectivamente a los servicios.
Esta brecha entre afiliacion y atencion efectiva erosiona
la confianza de la poblacién en el sistema y obliga a
muchas familias a buscar alternativas privadas,
generalmente financiadas con gasto de bolsillo.5®

Paquetes heterogéneos

El sistema de salud mexicano es notoriamente fragmen-
tado. Los servicios ofrecidos varian segun la institucion
de afiliacion: IMSS, ISSSTE, Pemex, IMSS-Bienestar,
entre otros. Cada subsistema cuenta con su propio
financiamiento, su propia infraestructura y sus propios
paquetes de atencién, lo que genera inequidad vy
duplicacidn de esfuerzos. En la practica, el acceso y la
calidad dependen de dénde y cémo esté afiliada la
persona, lo que contradice el principio de universali-
dad.®®

Finanzas publicas y salud: la brecha estructural

Uno de los mayores retos del sistema de salud mexica-
no es su financiamiento. Para 2026, el gasto publico en
salud alcanzaria 2.6 % de su Producto Interno Bruto
(PIB), por debajo de la recomendacidn internacional de
al menos 6 % del PIB para garantizar una cobertura
universal y por debajo de las estimaciones que se han
hecho con diversas metodologias.®’

Unabrecha que se amplia

Esta diferencia de 3.5 puntos del PIB no es solo una cifra
abstracta, se podria reflejar en falta de insumos, de
equipo, de personal médico insuficiente y servicios de
prevencién limitados. Mantener un gasto en salud tan
bajo significa que el sistema opera en condiciones de
permanente escasez, lo que se traduce en largas listas
de espera, falta de insumos y deterioro en la calidad de
laatencion.

Distribucidn desigual del presupuesto

La asignacion presupuestaria revela prioridades que no
siempre responden a criterios de equidad. El IMSS y el
ISSSTE recibieron incrementos de 16 mil 459 mdp y 2
mil 195 mdp, respectivamente, mientras que IMSS-
Bienestar, que atiende a la poblacién mas vulnerable,
tuvo un aumento de 31 mil 207 mdp. Sin embargo, este
incremento fue contrarrestado por un recorte de 60
134 mdp al Fondo de Aportaciones para los Servicios de
Salud (FASSA), que financia a los sistemas estatales, y
por una reduccion del 34 mil 421 mdp en la Secretaria
de Salud. Ademas, programas especificos como Salud
Casa por Casa representan apenas el 0.21 % del gasto
total en salud, lo que refleja una estrategia fragmenta-
daysinunfinanciamiento sélido detr3s.

Desigualdades per capita

La inequidad es evidente al analizar el gasto per capita
(gpc). Para 2025, el gpc en IMSS-Bienestar seria de
4,225 pesos, frente a 9,635 en el IMSS y 11,531 en el
ISSSTE. Esto significa que las personas sin seguridad
social —quienes suelen enfrentar mayores condiciones
de vulnerabilidad— dispondran de menos de la mitad

53 CIEP. (2018). Sistema Universal de Salud: retos de cobertura y financiamiento. Obtenido de https://saludenmexico.ciep.mx/.
54 CIEP. (11 de septiembre de 2025). Implicaciones del Paquete Econémico 2026. Obtenido de https://paqueteeconomico.ciep.mx/.
55 CIEP. (5 de agosto de 2025). Gasto de bolsillo en salud: Resultados de la ENIGH 2024. Obtenido de https://ciep.mx/gasto-de-bolsillo-en-salud-

resultados-de-la-enigh-2024/

56 CIEP. (2018). Sistema Universal de Salud: retos de cobertura y financiamiento. Obtenido de https://saludenmexico.ciep.mx/
57 CIEP. (30 de agosto de 2019). Consideraciones de impacto presupuestario ante la Iniciativa de creacién del INSABI. Obtenido de
https://ciep.mx/consideraciones-de-impacto-presupuestario-ante-la-iniciativa-de-creacion-del-insabi.
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de los recursos que quienes cuentan con empleo formal
y acceso a seguridad social . En perspectiva internacio-
nal, México se encuentra rezagado: su gasto per capita
equivale apenas a la mitad del de paises como
Colombia, Argentina o Chile, y es comparable al de
Brasil o Sudéfrica, economias con retos similares, pero
con diferentes niveles de desarrollo social.5®

Implicaciones: el peso del gasto de bolsillo y el reto
demografico

La insuficiencia del gasto publico obliga a las familias a
cubrir una parte significativa de los costos en salud
mediante el gasto de bolsillo. Este fendmeno no solo
genera inequidad, sino que también tiene consecuen-
cias econdmicas graves: hogares que caen en la pobreza
tras enfrentar una enfermedad catastrofica, familias
endeudadas para costear tratamientos y personas que
renuncian ala atencion médica por falta de recursos.

Enfermedades cronicas: una carga creciente

La transicion epidemiolégica ha modificado el perfil de
enfermedades en el pais. Las principales causas de afios
de vida perdidos por discapacidad o muerte prematura
son la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y el
cancer. Estas enfermedades no solo son costosas en
términos de atencion médica, sino que también
representan pérdidas significativas en productividad y
calidad de vida.

Envejecimiento poblacional

El cambio demografico afiade una presién adicional. La
mediana de edad en México paso de 18.7 afios en 1990
a 30.2 en 2024, y se estima que alcanzara los 40.7 afios
en 2050. Esto implica una mayor demanda de servicios
médicos, hospitalarios y de cuidados de largo plazo, en
un contexto donde los recursos ya son insuficientes.*®

Proyecciones de gasto

Si México aspira a ofrecer un sistema de salud universal
y equitativo, el gasto en salud deberd aumentar
significativamente en las proximas décadas.
Dependiendo del nivel de cobertura alcanzado, los
requerimientos presupuestarios podrian ubicarse entre
7.5%Yy 10 % del PIB hacia 2035.¢

Conclusiones: unreto fiscal y social ineludible

El sistema de salud mexicano enfrenta un desafio
monumental. Asegurar la cobertura universal no serd
posible sin un aumento sustancial en la inversién
publica, una mejor distribucién de los recursos y una
estrategia clara para enfrentar el cambio demograficoy
epidemioldgico.

Puntualmente, se requiere:

Incrementar el gasto publico en salud por encima del
3%del PIB actual.

Reducir la dependencia del gasto de bolsillo median-
te esquemas de proteccién financiera.

Garantizar recursos sostenibles para la atencién de
alta especialidad.

Implementar inversiones costo-efectivas, basadas en
evidencia.

Incorporar mecanismos de participacion privada que
complementen, sin sustituir, al sector publico.
Reforzar el papel de los gobiernos estatales en el
financiamientoy la gestion de los servicios.

La salud universal requiere discusiones y decisiones
politicas y fiscales firmes que coloquen al bienestar
de la poblacién como prioridad nacional. De lo
contrario, las desigualdades se profundizaran y el
costo social, econdmico y humano sera cada vez mas
alto.
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58 OCDE. (s.f.). Grupo Banco Mundial. Datos . Obtenido de https://datos.bancomundial.org/indicator/SH.XPD.CHEX.PP.CD?locations=OE
59 CIEP. (11 de septiembre de 2025). Implicaciones del Paquete Econémico 2026. Obtenido de https://paqueteeconomico.ciep.mx/.




Conclusiones y recomendaciones
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Es importante recapitular sobre la evidencia y andlisis
gue se han presentado en este documento.

Desde la perspectiva de la salud, México enfrenta retos
importantes para avanzar hacia la mejor salud posible
con equidad, y de esta forma promover la movilidad
social desdelasalud.

La persistencia de la desigualdad social ha incidido en
generar inequidades en acceso a servicios de saludy en
resultados de salud, y ante esto, la respuesta publica, el
sistema de salud histéricamente ha recibido una
inversion que de acuerdo con diversas estimaciones se
encuentra por debajo de lo necesario para asegurar la
proteccién de la salud de toda la poblacidn, y esto se
evidencia enretos estructurales en lo servicios.

Ante los retos en condiciones de salud que afronta la
poblacién del pais con una esperanza de vida estanca-
da, tendencias en mortalidad prematura que muestran
un rezago con relacion a la region de las Américas —y en
comparacion con los paises de la OCDE--, y una elevada
carga por padecimientos relacionados con habitos y
comportamientos como la obesidad, diabetes e
hipertension, los resultados resultan insuficientesy con
unadistribucioninequitativa.

Como se ha seiialado, la salud es un motor de la movili-
dad social, en tanto que la salud de las personas incide
en su desempeiio fisico y cognitivo, y en ese sentido
genera el potencial parala movilidad.

La evidencia global ha documentado el rol de la salud
como determinante de diferenciales en el ingreso
laboral.

En México, considerando a la tallamaxima alcanzada en
la edad adulta como medida de salud acumulada, se ha
documentado en primera instancia la relacién entre la
estatura y el nivel socioecondmico, y lo que pueden
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considerarse como rendimientos de la salud, es decir, la
gananciaeningreso conrelaciénalaestatura.

Andlisis a partir del seguimiento de individuos de
hogares que recibieron transferencias relacionadas con
la inversidon en salud y educaciéon mostraron ganancias
en estaturaenlaedadadulta.

Asimismo, tanto para mujeres como para varones se
observan ganancias importantes en ingreso con
relacion a la estatura. Entre mujeres, por cada punto
porcentual de ganancia en estatura, los ingresos de las
mujeres eran 3.2% mayores, y para los varones el
rendimiento era de 6.5%.

En ese sentido, se puede sostener que la inversién en
salud es un importante catalizador de la movilidad
social, en particular cuando las inversiones se realizan
en los primeros afios de vida, es decir, durante las
etapas de acumulacion acelerada de capital humano.

En el México actual, se observan diferencias considera-
bles en el nivel de salud acumulada en la poblacidn, con
brechas de hasta 7.66 cm de estatura entre mujeres y
7.36 cm entre varones. Promover la movilidad en salud
puede claramente repercutir en cambios en el ingreso,
por lo que la inversidn en salud es no solo deseable por
el valor intrinseco de la salud, sino también como
mecanismo para promover la equidad social, y el
bienestar.

Recomendaciones

Un sistema de salud que promueva la movilidad social a
través de impulsar la movilidad en salud es un sistema
que procura el acceso efectivo y con calidad a los
servicios de salud, impulsando de esta forma la salud
universal con equidad.

Paralograrlo, se requieren servicios de calidad, es decir,



que cuenten con personal, equipamiento, infraestruc-
tura, e insumos (medicamentos, bioldgicos, etc.)
suficientes y de forma oportuna. Ademas, la oferta
debe resultar conveniente en cuanto a horarios y
ubicacién, y operar de acuerdo con un modelo basado
en APS que priorice la promocidny prevencion desde el
ambito comunitario y asegure la continuidad de la
atencién con las personas al centro.

El enfoque del sistema en la equidad implica acciones
concretas dirigidas a eliminar las brechas en acceso —y
de esta forma en resultados—entre poblaciones, con
recursos asignados para este objetivo, con un abordaje
gue considere el proceso de determinacion social de la
salud.

Es necesario también un acuerdo social que priorice la
equidady el enfoque de salud integral.

Paralograrlo, se recomienda:

Pacto social por la salud: didlogo amplio que
permita consensuar el camino a la equidad, estable-
ciendo la cobertura de intervenciones que el pais
puede garantizar atoda la poblacién.

Refundacion del sistema de salud: realizar las
reformas necesarias para que la cobertura en salud
no se encuentre vinculada a la situacion laboral e
integracion de la oferta publica con un modelo de
pagador Unico a partir de impuestos generales.
Priorizar la salud fiscalmente: incrementar la
inversion publica en salud con el objetivo de
alcanzar en el mediano plazo 6 puntos del Producto
Interno Bruto, con mecanismos para asegurar que la
inversion no puede disminuir, generando certidum-
bre enla oferta.

Modelo APS: fortalecer el abordaje de promociény
prevencién en salud con un modelo de base
comunitaria y abordaje integral, es decir, con
continuidad en el proceso de proteccién de la salud
centradaenlapersona.
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