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Presentación

Una de las funciones estratégicas del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) 
es la generación de recomendaciones para el diseño, fortalecimiento e innova-
ción de programas y políticas de salud, con base en la mejor evidencia disponible. 

Todo lo anterior requiere de conocimientos sobre la magnitud, distribución y tendencias 
de los problemas prioritarios de salud, sobre los retos de los sistemas de salud y sobre los 
determinantes sociales y ambientales de la salud. Asimismo, se necesita gestionar el 
conocimiento universal mediante la revisión de literatura científica sobre la eficacia y 
efectividad de diversas acciones y programas para solucionar los problemas identificados.
 Desde hace varios años el INSP ha organizado su trabajo de investigación mediante 
las Líneas de Investigación por Misión (LIM), conformadas por un conjunto de investi-
gadores e investigadoras pertenecientes a uno o más grupos de investigación del INSP, 
quienes se agrupan en torno al estudio de un tema específico de salud o un reto de los 
sistemas de salud. El propósito de estos grupos es la generación de investigación dirigida 
a aportar elementos para la solución de los problemas o retos que motivaron su creación. 
 Las LIM son preferentemente multidisciplinarias y cuentan con la participación 
de investigadores de diversos centros de investigación del INSP, así como, en algunos 
casos, investigadores externos al instituto. Además de las LIM temáticas descritas antes, 
existen LIM transversales cuyo propósito es aportar información, herramientas y me-
todología de utilidad para las líneas temáticas, mediante la generación de información 
sobre la magnitud, distribución y tendencias de los problemas de salud y sobre la efica-
cia, efectividad y costo-efectividad de diversas acciones, programas o políticas. El INSP 
cuenta actualmente con 14 líneas de investigación temáticas y dos líneas de carácter 
transversal.
 Conforme al Plan de Trabajo institucional para el periodo 2017-2022, el INSP 
redefinió sus LIM y reorganizó su funcionamiento, esto con el propósito de fortalecer y 
reconocer el papel de los grupos de investigación como las unidades mínimas de gestión 
de la investigación. 
 En seguimiento a lo expuesto en el Plan de Trabajo, hemos impulsado el desarrollo 
de recomendaciones de política para los temas prioritarios de investigación que utilizan 
como insumos los resultados de las encuestas nacionales de salud y nutrición y otras 
encuestas, el análisis de carga de enfermedad, los resultados de ejercicios de evaluación 
de políticas, programas, o acciones de salud, revisiones de literatura para identificar ac-
ciones de probada eficacia o efectividad o de acciones promisorias, para posteriormente 
proponer procesos de adaptación de dichas acciones a las condiciones locales.
 Para tal propósito, en 2021, el grupo directivo del INSP convocó a las LIM para 
que desarrollaran las Síntesis sobre políticas de salud, las cuales están dirigidas a aportar 
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recomendaciones para el diseño, fortalecimiento o innovación de las acciones, progra-
mas y políticas de salud en temas de gran relevancia.
 Como resultado de nuestra convocatoria, las LIM desarrollaron 32 síntesis que 
ponemos a disposición de las autoridades de salud y otros sectores relevantes en la pro-
moción, prevención y atención de la salud de los ámbitos Federal y de las Entidades 
Federativas. 
 Nuestro país ha enfrentado rezagos históricos que han impedido la plena reali-
zación del derecho a la protección de la salud de su población. A estas deficiencias 
estructurales debe agregarse la disrupción de servicios de promoción, prevención y aten-
ción de la salud durante la pandemia de Covid-19. Es fundamental retomar los servicios 
interrumpidos como consecuencia de la pandemia y remontar rezagos históricos para 
mejorar la cobertura y calidad de los servicios de salud pública. 
 Ante el reto de asegurar la prestación de servicios de salud pública de calidad y 
lograr la anhelada protección de la salud de nuestra población, las Síntesis sobre polí-
ticas de salud son, por lo hasta aquí expuesto, un insumo de gran importancia en este 
momento histórico para la salud pública de México. 

Juan Ángel RiveRa DommaRco 
Director General

Instituto Nacional de Salud Pública
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Prevención y control 
del cáncer cervicouterino en México

Leith León Maldonado, Leticia Torres Ibarra

Introducción

El cáncer cervicouterino causa 4 000 muertes de mujeres al año 
en México,1 a pesar de que es el cáncer más prevenible gracias al 
tamizaje y vacunación contra el virus de papiloma humano. Ningu-
na mujer debería morir por una enfermedad que sabemos cómo 
prevenir y tratar

Se estima que, en México, cada año se diagnostican 13 000 nuevos casos de 
cáncer cervicouterino,1 la mayoría en etapas avanzadas de la enfermedad, pro-
vocando enfermedad terminal y la muerte. Está demostrado que programas de 

tamizaje efectivo reducen la aparición de nuevos casos de este cáncer y su mortalidad.2 
Pero en México, éste no ha sido el caso, a pesar de casi 50 años de un programa de 
detección oportuna de cáncer cervicouterino. Hoy, la disponibilidad de vacunas efec-
tivas y métodos para detectar y detener el precáncer cervicouterino, nos brindan las 
herramientas para abatir esta enfermedad.
 Las mujeres en grupos socioeconómicamente más desfavorecidos son las más afec-
tadas debido a las barreras de acceso a servicios de salud. En el presente documento se 
presentan los principales desafíos que ha tenido México para lograr el impacto espera-
do; se destacan las prioridades que deben ser base de la agenda pública para reducir un 
problema de desigualdad en salud de la mujer. 

El cáncer cervicouterino 
es una enfermedad 
relacionada con la 

desigualdad social. 
Afecta a las regiones más 
pobres, reflejando la falta 
de acceso a servicios de 

salud
l

El cáncer cervicouterino 
es una tarea pendiente 

de la inequidad 
social que enfrentan 

las mujeres
l

19 millones de 
muertes por cáncer 

cervicouterino 
en el mundo se pueden 

prevenir en los siguientes 
40 años si garantizamos 

la vacunación, el tamizaje 
efectivo y el tratamiento

l
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 Panorama del problema

En México el cáncer cervicouterino continúa siendo un problema de salud pública, a pesar de 
que se dispone de estrategias de prevención eficaces

A nivel global, el cáncer cervicouterino es uno de los 
cánceres más frecuentes entre las mujeres. Este cáncer 
es la cuarta neoplasia más común y la cuarta causa de 
muerte por cáncer en mujeres, estimando 570 000 ca-
sos nuevos y 311 000 muertes en el año 2018, en todo 
el mundo.3 
 En México el cáncer cervicouterino es el segundo 
cáncer más frecuente y la segunda causa de muerte por 
cáncer en mujeres, se estiman aproximadamente 9 430 
casos nuevos y 4 330 muertes para el año 2020 entre mu-
jeres de 20 años o más.4

 Se estima que el costo promedio del tratamiento de 
cáncer cervicouterino para el año 2017, en México, fue 
en promedio de $5 114 dólares por paciente (cerca de 100 
000 pesos), dependiendo del estadio de la enfermedad.5

 Al impacto económico se suman costes sociales y 
de salud, considerando que además de luchar contra la 
enfermedad las mujeres sufren otras afecciones como 

altos niveles de ansiedad y depresión. Se ha reportado 
que las pacientes con cáncer cervicouterino padecen 
probable depresión con más frecuencia (41.2%) asociada 
a necesidades de atención psicológica insatisfechas, en 
comparación con una reducción de las probabilidades de 
depresión en casos de cáncer de mama (29.5%) asociada 
a la vez a la atención oportuna de alta calidad.6 
 La mortalidad por cáncer cervicouterino en México 
no ha tenido un descenso franco, reflejado en el total de 
años perdidos por defunciones a causa de este cáncer, es-
timados en 365 677 años acumulados perdidos entre los 
años 2013 y 2016.7

 Las acciones y estrategias del programa de preven-
ción y control de cáncer cervicouterino no han llevado 
a reducir la mortalidad y no hemos logrado empoderar 
suficientemente a las mujeres para que acudan al tamizaje 
y se adhieran al seguimiento, lo que permitiría observar 
beneficios sanitarios, sociales y económicos. 
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¿Cuáles son los retos?

En México, no se ha podido rebasar la cobertura de 70% del programa de detección oportuna 
de cáncer cervicouterino, impidiendo la reducción de mortalidad8

 En el año 2006, los estados del sureste del país tuvieron el doble de muer-
tes que estados con mayor desarrollo.14 El cáncer cervicouterino ocupa el pri-
mer lugar de muertes en mujeres de estados con mayor índice de deprivación 
social.15

 Existe una enorme preocupación global de que la pandemia de SARS-
CoV-2 ha exacerbado la baja cobertura del programa de prevención de cáncer 
cervicouterino. Se estima que el miedo a asistir a las clínicas y el desabasto 
de insumos se verá reflejado en un aumento en el número de casos de cáncer 
cervicouterino. 

En México, de acuerdo con datos 
de la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición 2018, sólo 28.9% de las 
mujeres de 20 años o más acudió a 
realizarse una prueba de Papanico-
laou para la detección de cáncer cer-
vicouterino.9

 A pesar de que está amplia-
mente demostrado que la prueba de 
VPH es más costo-efectiva que el 
Papanicolaou para detección de cán-
cer cervicouterino,2 en el 2012, la 
prueba de VPH en los últimos cua-
tro años fue de 11.9%.10 La prueba 
de VPH detecta 9 de cada 10 casos 
de precáncer cervicouterino, mien-
tras que el Papanicolaou sólo detecta 
4 de cada 10 casos. Urge el uso de 
la prueba de VPH como prueba de 
tamizaje primario.
 En México, sólo la mitad de las 
mujeres que tienen resultados positi-
vos al tamizaje (es decir con alto ries-
go de cáncer) acuden a colposcopía 
para confirmar su diagnóstico y trata-
miento.11,12 La pérdida de seguimien-
to de las citas de colposcopía es una 
de las principales fallas del programa. 
Si no se completa el seguimiento, la 
progresión a cáncer es inevitable.
 Se han documentado serios 
problemas de control de calidad en 
laboratorios de citología cervicoute-
rino. Existen laboratorios en los que 
la mitad de los diagnósticos que se 
reportan como negativos son falsos.13

Retos que enfrentamos

1. Educación y promoción en salud sobre la prevención de cáncer 

cervicouterino.

2. Garantizar el abasto de insumos desde la unidades médicas 

de primer nivel de atención, laboratorios y clínicas de colposcopía.

3. Aumentar la participación de las mujeres en el programa de 

tamizaje, dando prioridad a la población que nunca se ha tamizado.

4. Reformular el algoritmo de detección oportuna de cáncer 
cervicouterino para incorporar pruebas diagnósticas que aumen-

tan la efectividad y eficiencia del programa.

5. Implementar intervenciones coordinadas entre el primer y 
segundo nivel de atención médica para reducir el problema de 

la falta de asistencia a las clínicas de colposcopía en las mujeres 

que fueron positivas al tamizaje.

6. Crear y adoptar un sistema de información de cáncer cervi-
couterino nominal que permita monitorear y evaluar el progra-

ma de tamizaje en cada una de sus etapas.
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. Expandir la cobertura del programa de detección oportuna de cáncer cervicouterino a 70% para 

tener impacto en la mortalidad.

2. Fortalecer la promoción y educación tanto en las mujeres como en personal de salud. 

3. Incorporar pruebas de autotoma vaginal o colección de muestras de orina para disminuir las ba-

rreras culturales de la muestra pélvica o con el uso de pruebas de diagnóstico en el punto de atención 

(point-of care test) para llegar a los lugares de difícil acceso.

4. Establecer un plan de comunicación estratégica con énfasis en áreas rurales y marginadas con 

mayor riesgo de cáncer cervicouterino por falta de acceso a servicios preventivos. 

5. Hacer alianzas con sociedad civil, sector salud, académico y privado para facilitar el cumplimiento de 

un programa de tamizaje universal.

6. Fortalecer la comunicación interpersonal entre el personal de salud y las mujeres, a través de la 

consejería, durante las distintas etapas del tamizaje.

7. Usar mensajes adaptados local y culturalmente que sean comprensibles y que favorezcan la sen-

sibilización y motiven a las mujeres a participar.

8. Garantizar el abastecimiento de insumos necesarios desde la colección de muestra hasta reac-

tivos para los laboratorios. Siempre que sea posible, ofrecer la prueba de VPH en lugar de la toma de 

muestra de Papanicolaou en frotis extendido. Esto para evitar dificultades de muestras inadecuadas o 

pérdida de casos relevantes por la baja sensibilidad del Papanicolaou.
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9. Establecer mecanismos de control de calidad para todos los procesos involucrados en el progra-

ma de prevención y control de cáncer cervicouterino.

10. Incorporar estrategias de triage con citología y/o VPH16/18 en mujeres con VPH como prueba pri-

maria. Esta combinación de triage permite identificar a 80% de las mujeres con lesiones de alto grado 

con referencia a colposcopía menor a la que genera la citología como prueba primaria.

11. Fortalecer el seguimiento de las mujeres a colposcopía para garantizar el diagnóstico oportuno y 

el tratamiento efectivo de lesiones preinvasoras y agilizar la referencia de casos invasores. 

12. Diseño e implementación de un sistema de información para monitorear y evaluar el desempeño 

del programa.

13. Vacunación universal de niñas de 9-11 años utilizando un esquema de dosis de 0-6 meses. De-

sarrollar e implementar un plan de inmunización para completar la vacunación en las niñas nacidas 

desde 2008, que sólo han recibido una dosis o que no han recibido ninguna dosis tras el desabasteci-

miento de la vacuna contra VPH desde 2019.  Establecer un acuerdo con farmacéuticas productoras de 

vacuna para asegurar un suministro a corto plazo en México.
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Leucemia infantil
Paloma Muñoz Aguirre, Martín Lajous

Introducción

La leucemia linfoblástica aguda representa 50% de los casos de 
cáncer infantil

En México, el cáncer infantil es la primera causa de muerte por enfermedad en 
niños de 5-14 años y la sexta en niños menores de cinco, y representa casi 70% 
de la carga total de cáncer en estos grupos de edad.1 Comparado con las enfer-

medades neoplásicas en adultos, el cáncer en la infancia y adolescencia representa una 
proporción baja de todos los cánceres (5%). Sin embargo, esta enfermedad represen-
ta una de las principales causas con mayor número de años de vida potencialmente 
perdidos.1 La leucemia linfoblástica aguda (LLA) es el cáncer más común en niños y 
adolescentes mexicanos.
 A nivel mundial, se ha reportado una tendencia en la disminución de la morta-
lidad por cáncer en niños. Se considera que la incidencia es constante, por lo que este 
progreso en mortalidad es atribuible a un aumento a la supervivencia del cáncer pediá-
trico debido a un diagnóstico oportuno, un aumento en inversión en infraestructura de 
atención médica, y el uso de esquemas de tratamiento cada vez más efectivos.2

 Este documento pretende describir la carga de la LLA en la población pediátrica 
enfocándose en la supervivencia. Se identifican los factores que podrían estar asocia-
dos con la supervivencia en niños y adolescentes mexicanos y se discuten los retos para 
los tomadores de decisiones e instituciones de salud.

La LLA
es un desorden 

maligno
en las células que 

producen la sangre, 
que afecta a los glóbulos 

y plaquetas. Se origina 
en la médula ósea y es 
más común en edad 

preescolar
l

Por cada niño que
no sobrevive

al cáncer
se pierden en promedio 70 

años de vida productiva
l

En México, cada año
se presentan

2 000
casos nuevos

en menores de 18 años
l
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 Panorama del problema

En la población <20 años, la leucemia es el tipo de cáncer que provoca mayor número de 
muertes3 

Aunque la etiología se desconoce, los factores de riesgo 
de esta enfermedad son fundamentalmente genéticos. Las 
manifestaciones clínicas suelen ser la consecuencia de la 
ocupación de la médula ósea por las células leucémicas 
(anemia, trombopenia y neutropenia). El diagnóstico se 
realiza mediante el análisis morfológico, citogenético y 
molecular del aspirado de médula ósea. El tratamiento 
dura aproximadamente dos años.4

 En un periodo de 20 años (1998-2018) se registró un 
incremento en la proporción de muertes por LLA en la 
población menor de 20 años, que pasaron de representar 
0.3% de las defunciones en 1990 a 1.0% en 2000 y 1.3% 
en 2016. Este incremento podría ser atribuible a una ma-
yor capacidad diagnóstica.
 La supervivencia de los pacientes con LLA se ha in-
crementado notablemente en las últimas décadas gracias 
a los nuevos fármacos y al tratamiento adaptado al riesgo 
de los pacientes, pasando de una supervivencia de menos 
de 10% en los años sesenta a una supervivencia libre de 
enfermedad superior a 80% en la mayoría de los países de 

ingresos altos. Chile y Argentina han demostrado avances 
significativos en la atención de la LLA infantil al lograr 
una supervivencia de 71.6 y 72.1%, respectivamente; en 
México, las estimaciones de supervivencia global a cinco 
años varían entre 40 y 60% (figura 1).5-9

 Se ha observado una amplia variabilidad en supervi-
vencia por cáncer pediátrico en distintos estados del país,7 
eso podría deberse a las diferencias en infraestructura y 
acceso a los servicios de salud.
 La distribución de los profesionales de la salud y la in-
fraestructura en oncología pediátrica es desigual entre hos-
pitales y entre los estados. Además de que las instituciones 
comparten barreras y carecen de un monitoreo, lo que im-
pide tener estándares uniformes de atención de alta calidad.
 El Estudio de Carga Global de la Enfermedad (GBD, 
por sus siglas en inglés) estima que cada niño que no so-
brevive al cáncer pierde en promedio 70 años de vida 
productiva. En México, la leucemia es la causa de 1.24% 
de los años vividos con discapacidad en niños y niñas de 
5-14 años.1 

Figura 1. Supervivencia global a cinco años en niños con LLA tratados bajo el esquema del Seguro Popular, por estado, 2005-20157

N Global 30 Días
236 74.7 (68.4, 80.0) 93.7 (89.6, 96.3)
360 72.3 (67.0, 76.9) 96.5 (94.0, 98.0)
72 71.1 (58.5, 80.5) 94.7 (85.9, 98.1)

233 69.9 (63.1, 75.7) 95.9 (92.1, 97.9)
101 69.9 (59.3, 78.3) 97.7 (91.5, 99.4)
225 68.5 (61.5, 74.5) 94.0 (89.7, 96.5)
188 67.0 (59.0, 73.7) 96.3 (92.0, 98.3)
394 65.9 (60.5, 70.8) 94.1 (91.0, 97.5)
210 65.4 (57.7, 72.0) 95.2 (91.0, 97.5)

1786 63.9 (61.4, 66.2) 96.4 (95.4, 97.2)
602 63.3 (59.1, 67.2) 94.4 (92.2, 96.0)
65 63.2 (49.0, 74.5) 95.1 (85.0, 98.4)
67 62.7 (48.9, 73.8) 87.3 (76.0, 93.5)

124 62.4 (52.3, 71.0) 93.2 (86.6, 96.6)
191 62.2 (54.3, 69.2) 84.6 (78.2, 89.3)
261 59.6 (52.9, 65.6) 94.4 (90.6, 96.7)
88 57.9 (44.9, 68.9) 97.3 (90.2, 99.3)

195 57.5 (49.3, 64.8) 92.9 (87.9, 95.2)
390 55.4 (49.8, 60.6) 92.9 (89.7, 95.2)
174 55.3 (46.9, 62.9) 89.1 (83.0, 93.1)
60 53.8 (38.6, 66.7) 87.4 (75.2, 93.8)

199 53.7 (45.8, 60.9) 93.1 (88.3, 95.9)
158 51.7 (43.0, 59.7) 94.0 (88.6, 96.9)
162 51.0 (42.5, 58.8) 93.4 (88.0, 96.4)
258 50.8 (43.6, 57.5) 97.1 (93.9, 98.6)
529 50.3 (45.6, 54.8) 92.1 (89.3, 94.2)
270 50.2 (43.5, 56.6) 94.3 (90.7, 96.6)
311 49.3 (43.3, 55.1) 92.3 (88.6, 94.9)
358 49.2 (43.4, 54.7) 95.7 (92.8, 97.4)
645 47.0 (42.9, 51.1) 92.3 (89.9, 94.2)
63 43.7 (28.3, 58.1) 97.3 (87.7, 99.4)
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¿Cuáles son los retos?

La supervivencia es un indicador en cáncer determinado por las características del paciente, 
la enfermedad al diagnóstico, la respuesta al tratamiento, así como de la presencia y gravedad 
de las complicaciones

esta prueba especializada en cada instalación de tratamiento no es factible ni 
rentable.
 Otro de los determinantes de supervivencia es el abandono del trata-
miento. Se han citado muchas razones para el abandono, incluida la falta de 
recursos financieros, la comprensión deficiente de la enfermedad, los factores 
culturales, la creencia en las terapias alternativas, el miedo a la toxicidad del 
tratamiento, la atención inadecuada por parte de los trabajadores de la salud 
y la disminución del conocimiento de los programas de ayuda.10

 Finalmente, la infraestructura y los recursos humanos también son un 
factor determinante de la supervivencia de LLA. En algunos estados, los ser-
vicios de cáncer infantil se prestan a través de hospitales oncológicos que 
atienden principalmente a poblaciones adultas.7 En estos casos, se requieren 
equipos para tratamiento de tamaño adecuado y experiencia pediátrica espe-
cífica (hemato-oncólogos pediatras).

El diagnóstico oportuno representa 
un reto importante. La LLA pediá-
trica se presenta con una variedad 
de síntomas inespecíficos, como 
fiebre, anemia, malestar o hemorra-
gia; muchos de estos también están 
asociados con infecciones. La ma-
yoría de los cánceres no leucémicos 
se presentan con masas agrandadas 
más fácilmente reconocibles como 
malignas. En consecuencia, se espe-
raría que la magnitud del subdiag-
nóstico fuera mayor en los cánceres 
de leucemia que en los cánceres no 
leucémicos. El subregistro no sólo 
afecta a la respuesta al tratamiento, 
sino también a la asignación de re-
cursos para la prevención y control y 
monitoreo de la enfermedad.
 El concepto de asignación de 
“grupo de riesgo” y la adaptación 
de la intensidad del tratamiento al 
“grupo de riesgo” ya está estableci-
do en oncología pediátrica. En la 
actualidad, la determinación de la 
respuesta al tratamiento mediante 
la evaluación de la enfermedad mí-
nima residual es el factor pronóstico 
más influyente en la asignación del 
grupo de riesgo.
 En México, menos de 20% de 
los pacientes pueden acceder a esta 
herramienta. Sin embargo, realizar 

Retos que enfrentamos

1. Diagnóstico oportuno.

2. Calidad de atención.

3. Asegurar financiamiento del tratamiento.

4. Evitar abandono al tratamiento.

5.
Fortalecimiento de infraestructura y personal en las institucio-

nes que dan atención al cáncer infantil.

6. Registro y monitoreo de la enfermedad.
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. Implementación de estrategias para el diagnóstico preciso y oportuno de la LLA: son necesarios 

estudios de factibilidad de estrategias innovadoras que aseguren la calidad y la sostenibilidad (como la 

centralización o regionalización de los servicios de laboratorio). Comprender la viabilidad de este en-

foque para los pacientes con LLA proporcionaría la información necesaria para diseñar intervenciones 

efectivas en otros cánceres pediátricos, incluidos los tumores sólidos y cerebrales.

2. Cabe destacar la importancia de un suministro estable de medicamentos. Se ha demostrado que 

la escasez de agentes quimioterapéuticos esenciales tiene un impacto en la supervivencia pediátrica, 

incluso en los países de ingresos altos.10 En los países de ingresos bajos y medianos, es probable que el 

impacto de la disponibilidad inconsistente de quimioterapia sea aún mayor.

3. Evaluación de barreras y facilitadores para la referencia temprana a la atención oncológica y la 
adherencia al tratamiento: La información cualitativa sobre los factores específicos del contexto y la 

población que afectan la referencia oportuna a los proveedores de atención médica para el diagnósti-

co y el tratamiento es fundamental para el desarrollo de intervenciones efectivas.

4. El twinning es actualmente el modelo más eficaz para la mejora sostenida de la atención 
del cáncer infantil en los países de ingresos bajos y medios. Los programas de twinning fomentan 

las interacciones entre los hospitales con menor experiencia y los centros de tratamiento del cáncer 

establecidos, con el objetivo de mejorar las tasas de supervivencia de los niños con cáncer.11 El twin-

ning permite un intercambio bidireccional y combina la experiencia multidisciplinaria específica de la 

enfermedad con el conocimiento y las capacidades locales.

5. Vigilancia y monitoreo del cáncer infantil. La cuantificación de la incidencia de cáncer pediátri-

co es fundamental para la planificación adecuada de la asignación de recursos dentro del sector de 

la salud mexicano, incluida la infraestructura, los recursos humanos y los suministros para garantizar 

una atención adecuada. La evaluación de la mortalidad y la supervivencia, así como otros indicadores 

de la calidad de la atención (es decir, la mortalidad relacionada con el tratamiento, la finalización del 

tratamiento, la efectividad clínica y la morbilidad entre los sobrevivientes) son esenciales para monito-

rear el desempeño del sector de la salud, así como la calidad de la atención del proveedor de atención 

médica.
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El cáncer mamario es la principal causa de muerte por cáncer en 
mujeres en México y el mundo; no obstante, se podría prevenir con 
cambios en el estilo de vida y el ambiente

El cáncer mamario es el más común y se considera un problema prioritario de sa-
lud pública global. El número de pacientes es mayor en los países desarrollados y 
aumenta constantemente. En contraste, la mortalidad es mucho más alta en los 

países de menores ingresos. En México, tanto los casos como las muertes por cáncer 
mamario se elevan cada día.
 El cáncer mamario se relaciona con la edad al primer embarazo, el número de 
hijos, la obesidad, la densidad de la glándula mamaria, el antecedente de enfermedad 
benigna del seno y/o familiar con cáncer de mama. Sin embargo, muchos tumores 
mamarios son prevenibles, ya que se asocian con el estilo de vida y/o la contaminación 
ambiental.
 Los países que han logrado una ligera disminución en los casos de cáncer mamario 
lo atribuyen al descenso en la utilización de hormonales a nivel poblacional. La mor-
talidad más baja se observa en lugares con suficiente cobertura por mamografía.1

La contaminación  
ambiental 

y el estilo de vida 
 son factores de riesgo 

relacionados con el 
cáncer mamario

l

Muchas
mujeres jóvenes 

mueren
a causa del cáncer 

mamario
l

El cáncer mamario  
es el más frecuente 

en las mujeres mexicanas
l

Contaminación ambiental,  
estilo de vida y cáncer mamario

Lizbeth López Carrillo, Stephen J. Rothenberg, Ángel Mérida Ortega, Brenda Leticia Gamboa Loira,  
Gisela Flores Collado, Karla Fabiola Rangel Moreno, Martha Karen Flores García, Reina Collado Ruiz

Introducción
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 Panorama del problema

Diariamente en México, se incrementa el número de mujeres jóvenes con diagnóstico de 
cáncer mamario

El cáncer de mama es un problema 
de salud pública en México. Cada 
hora se diagnostican tres mujeres 
y una muere a causa de esta enfer-
medad; cerca de la mitad de ellas 
son mujeres jóvenes en edad repro-
ductiva.2,3 El tumor generado por el 
cáncer de mama superó, desde hace 
años, al cáncer cervicouterino (fi-
gura 1). A consecuencia del cáncer 
mamario, las supervivientes pueden 
desarrollar depresión, osteoporosis, 
diabetes, desórdenes cardiovascula-
res y gástricos,4 además la mayoría 
sufre secuelas físicas, funcionales, 
emocionales y psicológicas que al-
teran su calidad de vida y su esta-
bilidad familiar.5 Desde el 2018, el 
presupuesto dedicado a la atención 
del cáncer mamario ha disminuido, 
el cual para 2020 representó 0.07% 
del presupuesto federal en salud.6

 La incursión creciente de las 
jóvenes mexicanas en la vida labo-
ral no sólo ha aplazado la edad de su 
primer embarazo, sino también se 
relaciona con el uso de anticoncep-
tivos orales por más tiempo, meno-
res periodos de lactancia o ausencia 
de embarazos, y menor calidad de la 
dieta; situaciones que en forma in-
dividual o conjunta elevan el riesgo 
de cáncer mamario. Lo anterior, se 
suma a la contaminación ambiental 
que en mayor o menor medida afec-
ta a todo el país.7

 En virtud de que el número de casos de cáncer mamario aumenta cons-
tantemente y, aunado a la falta de una política pública orientada a reducir el 
número de pacientes con esta enfermedad, se esperaría que para el año 2040 
haya un aumento de 52% de casos y 64% de muertes.2,3 Por el momento, el es-
fuerzo gubernamental se ha enfocado en la detección oportuna para reducir la 
mortalidad; sin embargo, el número de mastógrafos disponibles para mujeres 
de 40-69 años fue de 37%.8 Resulta evidente que si no disminuyen los casos de 
esta enfermedad no habrá infraestructura diagnóstica suficiente que revierta la 
gravedad del problema.
 En este documento, se identifican los factores del estilo de vida y del 
ambiente que aumentan la posibilidad de desarrollar cáncer de mama y 
brindan una perspectiva para su prevención primaria.
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Figura 1. Tendencia de casos nuevos y muertes por cáncer de mama y cervicouterino en mujeres mexicanas
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¿Qué hemos hecho?

Nuestro grupo de investigación ha identificado que algunos contaminantes químicos ambien-
tales y los hábitos dietéticos también contribuyen al riesgo de cáncer mamario en mujeres 
mexicanas

tas, juguetes y productos de cuidado personal incluyendo cosméticos;33 no 
obstante, su regulación es prácticamente nula en nuestro país.34

El cáncer de mama es ocasionado 
por muchos factores. En el Instituto 
Nacional de Salud Pública (INSP) 
hemos constatado que la falta de 
lactancia,9-11 el uso de anticoncepti-
vos hormonales para el control del 
embarazo por más de cinco años,11 la 
terapia de reemplazo hormonal por 
más de un año,12 la obesidad después 
de la menopausia,13,14 el consumo de 
más de una copa de alcohol al día,15 
así como las dietas ricas en carnes 
rojas y embutidos y, al mismo tiempo 
pobres en frutas y verduras,14-21 au-
mentan el riesgo de esta enfermedad 
en mujeres mexicanas.
 Además, descubrimos que el 
cáncer de mama se asocia con el ar-
sénico, que se encuentra de manera 
natural en el subsuelo de varias re-
giones de México22,23 e identificamos 
que el consumo dietético de algunos 
nutrimentos y la actividad física me-
joran la eficiencia de eliminación 
del arsénico en el organismo.24-31

 Nuestros estudios han evi-
denciado, por primera vez a nivel 
mundial, que la exposición a com-
puestos químicos como bisfenol32 y 
ftalatos13 podría incrementar el ries-
go de cáncer mamario. Estas sustan-
cias están contenidas en botellas y 
utensilios plásticos que sirven para 
almacenar alimentos y bebidas, la-

Retos que enfrentamos

1. Desconocimiento de las causas del cáncer mamario tanto en la 

población general como en el personal de salud y docente.

2. Las mujeres desconocen:
l Que la lactancia materna reduce el riesgo de cáncer mamario: 

sólo 28% de las mujeres dieron lactancia materna exclusiva.35

l Que el uso de anticonceptivos hormonales por más de cinco 

años incrementa el riesgo de cáncer mamario.
l Que la utilización por más de un año de terapia de reemplazo 

hormonal eleva su riesgo de cáncer mamario. 
l Que el incremento de peso cerca de la menopausia se asocia 

con cáncer mamario: 47% de mujeres entre 50 y 60 años son obe-

sas.35

3. Ni la dieta ni el consumo de alcohol se perciben como riesgos 
para el cáncer mamario. El 2% de las mujeres consumen bebidas 

alcohólicas diariamente36 y hasta 84% consumen algún alimento no 

saludable.35

4. Se desconoce que el arsénico se relaciona con el cáncer ma-
mario: nueve millones de residentes, en varios estados del país, lo 

ingieren involuntariamente en cantidades 2.5 veces superiores a las 

recomendadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) al 

beber agua.37,38

5. El bisfenol y los ftalatos ni siquiera están regulados en México.34
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. Desarrollar e implementar un programa intersectorial para la prevención de las causas am-
bientales y del estilo de vida del cáncer mamario, dirigido a la población en general desde tem-

prana edad, al personal médico y docentes.39,40

2. Fortalecer y promover en el Sector Salud la realización de investigaciones sobre cáncer mamario 

con otros sectores: educativo, ambiental, económico, etc.

3. Incluir en la Estrategia Nacional de Lactancia Materna, un componente de difusión de los benefi-
cios maternos de la lactancia materna para prevenir el cáncer mamario.41,42

4. Incluir en la Estrategia Nacional de Prevención y Control del Sobrepeso, Obesidad y Diabetes un 
componente de prevención del cáncer mamario a través del control de la obesidad43 y la dieta.44 

5. Ampliar la infraestructura y cobertura de la mamografía en México.45

6. Actualizar la Norma de calidad del agua NOM-127-SSA1-1994-2000 en cuanto al contenido del 
arsénico en el agua de consumo de acuerdo con los lineamientos de la OMS.46,47

7. Regular el tiempo de uso de anticonceptivos hormonales tanto para el control del embarazo 

como para los síntomas de la menopausia.48

8. Promover el control de la natalidad con la participación activa masculina.49

9. Regular el contenido de bisfenol y ftalatos en productos plásticos y de cuidado personal.34
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La tuberculosis (TB) es una enfermedad transmisible producida 
por el bacilo Mycobacterium tuberculosis. Se cuenta entre las 10 
primeras causas de mortalidad en el mundo y la principal causa de 
mortalidad provocada por un solo agente infeccioso (por encima 
del VIH/sida) en años recientes

En septiembre de 2018, la Asamblea General de las Naciones Unidas reafirmó los 
compromisos ya contraídos con los Objetivos de Desarrollo Sostenible y la estra-
tegia Fin a la Tuberculosis, y añadió nuevas obligaciones. Se fijaron por primera 

vez metas mundiales para movilizar recursos necesarios para financiar la prevención, la 
atención y la investigación de la TB, así como metas respecto al número de personas 
que debían recibir tratamiento para la infección o contra la enfermedad. 
 Para 2030, se propuso reducir en 80 y 90% las tasas de incidencia y el número 
anual de muertes por TB, respectivamente, en comparación con 2015, amén de elimi-
nar los gastos catastróficos en los hogares. 
 En el presente documento se resumen los retos que enfrenta el sector salud en 
México y las acciones que pueden contribuir al control de la enfermedad. 

El control de la TB 
requiere la adopción de 

medidas multisectoriales 
para abordar sus 

determinantes, como 
la pobreza, la 

desnutrición, la 
infección por VIH, 
el tabaquismo y la 
diabetes mellitus

l

Los afectados
suelen verse aquejados 

por problemas 
económicos, marginación, 

vulnerabilidad, estigma
y discriminación

l

La TB es la
enfermedad 

infecciosa crónica
responsable del mayor 

número de muertes en el 
mundo

l

Tuberculosis
Lourdes García García, Elizabeth Ferreira Guerrero, Guadalupe Delgado Sánchez, Leticia Ferreyra Reyes, 

Norma Mongua Rodríguez, Sergio Canizales Quintero, Norma Téllez Vázquez
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 Panorama del problema

En México, la TB continúa representando un problema de salud pública agravado por la emer-
gencia de la diabetes mellitus (DM) y recientemente por la pandemia de Covid-19

En contraste con lo que sucede a escala global, donde se 
ha observado disminución en la incidencia, en México se 
estima que durante 2019 la tasa de TB fue de 23 casos por 
100 000 habitantes, lo que significa que 23 000 personas 
enfermaron. 
 En el mismo año hubo 2 600 defunciones. Los hom-
bres (edad ≥15 años) representaron el 62% de todos los 
casos. Si bien las tasas más altas se registraron entre los 
sujetos de 75 a 79 años, 55% del total correspondió a 
adultos de entre 20 y 49 años. De todos los casos, 27% 
eran pacientes con diabetes y 12% personas con VIH. 
 Los pacientes con DM tienen tres veces más riesgo 
de padecer TB, manifestaciones clínicas más graves, y 
mayor frecuencia de fracasos, recaídas y reinfecciones. 
Por lo tanto, es probable que la carga de DM esté im-
pactando negativamente en las tasas de TB (figura 1). Es 
posible que haya transmisión de TB en las unidades de 
salud que brindan atención a pacientes con DM. 
 De todos los casos, se estima que 80% recibe tra-
tamiento; el resultado es exitoso en 76% de los casos 
nuevos y recaídas, en 49% en los pacientes previamente 
tratados. Durante 2019 se investigó resistencia a fárma-
cos en sólo 2.9 y 16% de los casos nuevos y tratados con 
antelación, respectivamente. Estos indicadores están por 
debajo del compromiso mundial.
 Durante la pandemia de Covid-19 han ocurrido 
sucesos alarmantes. En 2020 se diagnosticaron 23.5% 
menos casos nuevos que el promedio de los cinco años 
anteriores (16 617 vs. 21 727), lo cual indica que muchos 
enfermos no se están diagnosticando y es de suponer que 
la prevención, el diagnóstico, tamizaje y tratamiento de 
TB latente y activa se hayan visto afectados.

Panel A: Pacientes con TB pulmonar con diagnóstico previo de DM.
Panel B: Pacientes con TB pulmonar sin diagnóstico previo de DM.
Panel C: Total de pacientes con tuberculosis pulmonar con y sin diagnóstico previo de DM.
*p tendencia 0,001.
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Figura. Tendencias de tuberculosis pulmonar, según grupos de edad y 
antecedente de diagnóstico de DM, México 2000-2017. 
Panel A: Pacientes con TB pulmonar con diagnóstico previo de DM. Panel B: 
Pacientes con TB pulmonar sin diagnóstico previo de DM. Panel C: Total de 
pacientes con tuberculosis pulmonar con y sin diagnóstico previo de DM. 
* p tendencia <0,001.
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Figura. Tendencias de tuberculosis pulmonar, según grupos de edad y 
antecedente de diagnóstico de DM, México 2000-2017. 
Panel A: Pacientes con TB pulmonar con diagnóstico previo de DM. Panel B: 
Pacientes con TB pulmonar sin diagnóstico previo de DM. Panel C: Total de 
pacientes con tuberculosis pulmonar con y sin diagnóstico previo de DM. 
* p tendencia <0,001.

Tasa por 100 000 habitantes

Ca
so

s

Panel A.

2 

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PÚBLICA  
 

 

Panorama del problema 
 

 

Los hombres (edad ≥15 años) representaron 

0.0

2.0

4.0

6.0

8.0

10.0

12.0

14.0

0

500

1000

1500

2000

2500

3000

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Panel A.

C  
A  

S  
O 

 S 

T  A  S  A    P  O  R  100,000    H  A  B  I  T  A  N  T  E  S  

0.0

5.0

10.0

15.0

20.0

25.0

30.0

35.0

40.0

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Panel B.

C  
A  

S  
O 

 S 

T  A  S  A    P  O  R  100,000    H  A  B  I  T  A  N  T  E  S  

0.0

5.0

10.0

15.0

20.0

25.0

30.0

35.0

40.0

45.0

50.0

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,000

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Panel C.

20 a 39 40 a 59 60 y más

20 a 39 40 a 59 60 y más

C  
A 

 S 
 O

  S
 

T  A  S  A    P  O  R  100,000    H  A  B  I  T  A  N  T  E  S  

Casos

Tasa * * *

Figura. Tendencias de tuberculosis pulmonar, según grupos de edad y 
antecedente de diagnóstico de DM, México 2000-2017. 
Panel A: Pacientes con TB pulmonar con diagnóstico previo de DM. Panel B: 
Pacientes con TB pulmonar sin diagnóstico previo de DM. Panel C: Total de 
pacientes con tuberculosis pulmonar con y sin diagnóstico previo de DM. 
* p tendencia <0,001.

Casos
Tasa

20 a 39
20 a 39 40 a 59*

40 a 59
40 a 59*
60 y más

14

12

10

8

0

2

6

4

0

500

1 000

1 500

2 000

2 500

3 000

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
0

1 000

2 000

3 000

4 000

5 000

6 000 40

35

30

25

0

5

15

10

20

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
0

1 000

2 000

3 000

4 000

5 000

6 000

7 000

40

35

30

25

0

5

15

10

20

50

45

Figura 1. Tendencias de tuberculosis pulmonar, según grupos de edad y 
antecedente de diagnóstico de DM. México 2000-2017



Síntesis sobre políticas de salud • Problemas de salud

27

¿Cuáles son los retos?

El reto principal es lograr la atención integral del sujeto en riesgo y del paciente con TB que 
conduzca a la prevención y diagnóstico oportunos, así como al control de las comorbilidades

 Las manifestaciones clínicas en muchos de estos enfermos son poco cla-
ras y a menudo se requiere realizar cultivos o pruebas moleculares para diag-
nosticar el padecimiento. 
 El retraso en la investigación de farmacorresistencia tiene como conse-
cuencia la demora en el diagnóstico y la transmisión a los contactos.
 Los cambios en la notificación de casos de TB ocurridos durante 2020 
constituyen señales de alarma que apuntan a la necesidad de garantizar la con-
tinuidad de los servicios que se brindan a los pacientes con TB, incluyendo la 
prevención, el tamizaje, el diagnóstico y el tratamiento.

En años recientes se ha observado 
en México que las tasas de TB con-
tinúan estables; esto contrasta con 
la situación mundial, que muestra 
disminución, aunque no con la rapi-
dez que se esperaría. Es posible que 
la circunstancia de México se deba a 
la existencia de un diagnóstico mejor 
en relación con años anteriores. Sin 
embargo, la vigilancia es predomi-
nantemente pasiva y la realización 
de cultivos o pruebas moleculares 
poco frecuente, por lo que habría que 
investigar a fondo las causas de la no 
reducción en el número de casos. 
 Por otro lado, existen factores 
que —como la diabetes, el VIH/
SIDA, el envejecimiento de la po-
blación, el tabaquismo, el humo de 
leña, las drogas ilegales, el alcoholis-
mo, la migración, la desnutrición y 
la situación de calle— contribuyen 
a debilitar el sistema inmune y favo-
recen el desarrollo de la TB. 
 La diabetes ocupa un lugar pre-
ponderante. Según los últimos re-
sultados de la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición (Ensanut 2016), 
9.4% de la población mayor de 20 
años ha sido diagnosticada previa-
mente con DM. El análisis de las tasas 
de TB muestra que la asociación TB-
DM ha aumentado, en tanto que el 
número de pacientes que únicamente 
padecen TB tiende a decrecer. Casi 
una tercera parte de los enfermos con 
TB sufren también DM.

Retos que enfrentamos

1. Atención centrada en la enfermedad.

2.
Escasez de herramientas diagnósticas sensibles y de bajo costo y 

poca disponibilidad de las mismas en unidades cercanas al paciente.

3.
Elevadas tasas de abandono, fracaso al tratamiento en pacientes 

con DM, VIH/sida y farmacorresistencia.

4.
Atención desarticulada que favorece la falta de adherencia al trata-

miento.

5.
Persistencia de casos de TB extrapulmonar y meníngea principal-

mente en niños y jóvenes.

6.
Carencia de medidas específicas dirigidas a grupos vulnerables a TB 

(pacientes que viven con DM, VIH/sida, habitantes en situación de 

calle, individuos que padecen adicciones, individuos con polifarma-

cia).

7.
Limitación en la disponibilidad de recursos humanos e infraestructu-

ra física como consecuencia de la pandemia de Covid-19.
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. Garantizar la continuidad de los servicios de tamizaje, prevención, diagnóstico y tratamiento 

durante y después de la pandemia de Covid-19.

2. Mejorar la calidad de atención centrada en el paciente con TB y con otras comorbilidades cola-

borando con los otros programas, tales como los de control y prevención de diabetes, enfermedad 

respiratoria e influenza y atención al envejecimiento.

3. Adecuar los sistemas de prevención, vigilancia y control a consideraciones geográficas y territoria-

les para lograr una mejor distribución de recursos. 

4. Lograr cobertura universal en recién nacidos con la vacuna del bacilo de Calmette-Guérin (BCG).

5. Fortalecer el tratamiento de TB latente en niños, pacientes con VIH/SIDA, contactos domiciliarios de 

pacientes, pacientes con DM descontrolada y otras poblaciones vulnerables.

6. Garantizar los insumos que extiendan la detección de la infección y la enfermedad activa, que amplíen 

la cobertura de las pruebas para identificar la farmacorresistencia entre los casos confirmados bacte-

riológicamente, que aseguren el tratamiento de TB sensible y que proporcionen tratamiento a todas las 

personas diagnosticadas con TB farmacorresistente.

7. Realizar los estudios de los contactos de los pacientes con TB activa de manera completa y sistemática.

8. Elaborar, actualizar y/o difundir las guías de tratamiento de TB y otras comorbilidades (diabetes, 

uso de drogas, VIH/SIDA).

9. Reforzar la capacitación e incentivos al personal en las unidades de atención primaria para mejorar 

el tamizaje, la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de la TB.

10. Facilitar el acceso a cultivos y pruebas moleculares en las unidades de atención primaria que 

permitan agilizar el diagnóstico de farmacorresistencia.

11. Remodelar los centros de salud que atienden a pacientes con DM y TB para prevenir la transmisión 

de la TB y otras infecciones propagadas por vía aérea, como el SARS-CoV-2.

12. Promover, en pacientes con DM, la investigación en el tratamiento de TB latente con medica-

mentos no tóxicos y que sean bien tolerados.

13. Fomentar la investigación vinculada con el territorio, de tipo espacial y social, aplicable al seguimien-

to, evaluación de desempeño y procesos de prevención y control de TB.
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Enfermedad de Chagas: 
omisión u olvido en la salud pública 

de México
Janine M. Ramsey, Luz Arenas Monreal, Eduardo Ortiz-Panozo, Sergio Meneses Navarro, 

Gilberto Sánchez González, Iván E. Bravo-Ramírez

Introducción

La enfermedad de Chagas (EC) es un padecimiento crónico infeccioso causado 
por el parásito Trypanosoma cruzi. La forma más común de transmisión es a tra-
vés de la contaminación fecal de una chinche (triatominos), aunque también 

puede contagiarse de manera congénita, por transfusión sanguínea, trasplante de ór-
ganos o ingesta de algún producto contaminado (OMS, 2021; Buekens et al., 2018; 
Sanchez-Gonzalez et al., 2016; Ramsey et al., 2015). La etapa aguda de la enfermedad 
suele ser asintomática o con síntomas leves (como una inflamación local en el sitio de 
la picadura de la chinche) o inespecíficos. En menos del 10% de los casos, la infección 
aguda provoca una enfermedad grave como miocarditis o encefalitis. Sin tratamiento 
oportuno, la enfermedad se vuelve crónica (de 5 a 20 años), causando daños a órga-
nos blanco en 35% de los infectados, que pueden dar lugar a diversas manifestaciones 
clínicas que afectan la calidad de vida de los pacientes y sus familias, provocan gastos 
catastróficos y muertes prematuras evitables (Rassi et al. 2010).
 La EC afecta principalmente a poblaciones en condiciones de vulnerabilidad, con 
deficiente acceso a tratamiento, del ámbito rural, urbano marginal y en regiones indí-
genas. En México, la EC es un padecimiento olvidado por el sector salud, lo que deter-
mina limitaciones de búsqueda, diagnóstico, registro, atención integral y tratamiento. 
Hay una importante heterogeneidad en la prevalencia registrada oficialmente debido 
a la falta de sistemas de información y vigilancia oportuna. La detección de casos no 
considera la búsqueda intencionada en personas con exposición previa al vector y se 
restringe al tamizaje parcial de sangre transfusional.
 La EC no ha sido una prioridad de la política sanitaria en México, como lo de-
muestra el lapso de 20 años entre la publicación de los resultados de 1.5% de seropre-
valencia para T. cruzi de la Primera Encuesta Nacional Sero-epidemiológica (ENSA) 
(Velasco-Castrejon et al., 1992), la inclusión de la EC en la NOM de Enfermedades 
Transmitidas por Vectores en 2010 y la de disposición de sangre humana y sus compo-
nentes en 2012. Persiste una desvinculación sobre estrategias y contenido de la política 
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sanitaria sobre la EC entre los tomadores de decisiones del sector salud con la comu-
nidad académica que realiza investigación sobre la EC (ausencia de comité técnico 
asesor) y con organizaciones de la sociedad civil, tal como la Asociación Mexicana de 
Personas Afectadas por la Enfermedad de Chagas (AMEPACH) formada en 2012. Por 
lo anterior, no existen datos robustos o representativos para valorar las tasas de diag-
nóstico o de tratamiento de casos infectados, y las personas infectadas y con secuelas 
crónicas por la EC en México han quedado sin atención o tratamiento. Este documen-
to presenta un panorama epidemiológico general de la EC en México, así como de los 
retos y recomendaciones basados en evidencia para mejorar la situación.
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 Panorama del problema

Limitaciones de 
la búsqueda y del 
diagnóstico 

La búsqueda de casos y el diagnós-
tico de la EC suele ser incidental, a 
pesar de las evidencias de numero-
sos estudios de investigación (Bra-
vo-Ramirez et al., en prensa) y la 
ubicuidad territorial de la zoonosis 
(figura 1), el crecimiento de asenta-
mientos humanos, la modificación 
incremental de paisajes, la substi-
tución de hospederos nativos por 
susceptibles (pecuarios, invasoras, 
mascotas), y la alta migración tem-
poral y permanente (Galaviz-Silva 
et al., 2009). Oficialmente en Méxi-
co, sólo se usa el evento centinela de 
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Figura 1. Mapa de la distribución zoonótica de Trypanosoma cruzi (669 registros de infecciones en 
humanos, fauna silvestre y triatominos, 1936-2014) y riesgo de la enfermedad de Chagas en México 
(Figure 9, Ramsey et al. 2015, Mem Inst Oswaldo Cruz, 110: 339-352).

la presencia actual del vector para identificar exposición, 
a pesar de que el contacto con el vector, en más del 95% 
de los casos prevalentes, se debe a un contacto 20 a 30 
años antes. La incidencia de infección ha aumentado 
desde los 46 600 casos/año según la ENSA 1990 al actual 
de 86 500 casos incidentes por año (Arnal et al., 2019; 
Shelly et al., 2016; Newton-Sanchez et al., 2017), la de 
transmisión congénita se estima en 3.7% (López-Mon-
teon et al., 2020) y por transfusión sanguínea en 7 800 
casos al año (CCINSHAE, 2017).
 Numerosas investigaciones evi  den cian una alta va-
riabilidad en la prevalencia de la infección por T. cruzi en 
México desde la ENSA (1.5%), de entre 1 y 37% (cua-
dro I). Esta variabilidad de prevalencia puede explicarse 
por las diferencias en los diseños muestrales, la región, la 
demografía y la exposición por especie de vector de los 

estudios (Ramsey et al., 2000, 2005). No existe una lis-
ta publicada de pruebas aprobadas para diagnóstico en 
México, con la valoración de sensibilidad y especificidad 
consensada con los expertos académicos. No hay datos 
publicados por sector salud evidenciando la distribución 
de la EC, la sensibilidad de las estrategias de búsqueda, 
el acceso a diagnóstico, o la prevalencia de diagnóstico 
según número de muestras analizadas. 
 La dualidad epidemiológica de la EC (como enfer-
medad crónica e infección transmitida por vector) y la 
carencia de una gestión coordinada desde una perspec-
tiva de Atención Primaria en Salud para la EC ha im-
pedido la búsqueda y el diagnóstico de casos expuestos 
desde años atrás (como el reconocimiento o convivencia 
previa con el vector, el antecedente de chinchomas o de 
transfusiones sanguíneas, cuadros compatibles en algún 
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Figura 1. Mapa de la distribución zoonótica de Trypanosoma cruzi (669 registros de infecciones en 
humanos, fauna silvestre y triatominos, 1936-2014) y riesgo de la enfermedad de Chagas en México 
(Figure 9, Ramsey et al. 2015, Mem Inst Oswaldo Cruz, 110: 339-352).

la presencia actual del vector para identificar exposición, 
a pesar de que el contacto con el vector, en más del 95% 
de los casos prevalentes, se debe a un contacto 20 a 30 
años antes. La incidencia de infección ha aumentado 
desde los 46 600 casos/año según la ENSA 1990 al actual 
de 86 500 casos incidentes por año (Arnal et al., 2019; 
Shelly et al., 2016; Newton-Sanchez et al., 2017), la de 
transmisión congénita se estima en 3.7% (López-Mon-
teon et al., 2020) y por transfusión sanguínea en 7 800 
casos al año (CCINSHAE, 2017).
 Numerosas investigaciones evi  den cian una alta va-
riabilidad en la prevalencia de la infección por T. cruzi en 
México desde la ENSA (1.5%), de entre 1 y 37% (cua-
dro I). Esta variabilidad de prevalencia puede explicarse 
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medad crónica e infección transmitida por vector) y la 
carencia de una gestión coordinada desde una perspec-
tiva de Atención Primaria en Salud para la EC ha im-
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integrante de la familia) o actualmente enfermos según 
signos tempranos (apnea, síncope, acalasia idiopática) 
(Cenaprece, 2019). Sin embargo, numerosos estudios 
en México han medido y señalado determinantes e in-
dicadores claves para identificar candidatos posibles y 
probables para diagnosticar la infección por T. cruzi en 
la población mexicana (figura 2) (Ibarra-Cerdeña et al., 
2017; Martinez-Tovar et al., 2014; Rassi Jr et al., 2010; 
Ramos-Ligonio et al., 2010; Valdez-Tah et al., 2015 a y b).

Limitaciones del registro
de casos y de mortalidad

En el periodo 2000-2017 se registraron oficialmente  
9 981 casos de EC y en 2017 se registraron 864. Según 
el Centro Nacional de Programas Preventivos y Control 
de Enfermedades (Cenaprece) los estados con mayor nú-
mero de casos reportados son Veracruz (17.8%), Yuca-
tán (10.3%), Oaxaca (10.5%), Morelos (9.2%), Chiapas 
(8.1%), Jalisco (5.9%) y el Estado de México (5.2%), sin 

informar el número o distribución y características de 
muestras analizadas (Cenaprece, 2019). Las discrepan-
cias entre los registros oficiales y los estudios de inves-
tigación publicados por la comunidad científica reflejan 
una falta de búsqueda adecuada de los casos existentes.
 El tamizaje serológico de donaciones de sangre ha 
registrado una seroprevalencia promedio de 1.5% (Guz-
man-Bracho et al., 1998). En los bancos de sangre del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se ha mostrado 
una seroprevalencia promedio de 0.4% (Novelo-Garza et 
al., 2010; Gonzalez-Guzmán et al., 2019) y una seropreva-
lencia en el Centro Nacional de Transfusión Sanguínea 
de 0.37% (Cenaprece, 2019). De acuerdo con un estudio 
transversal, en 2008 sólo 38% de bancos de sangre en 
México realizaban el tamizaje para T. cruzi, y para 2016 
se estima que sólo el 65% de la sangre de donación era 
tamizada (Sánchez-González et al., 2016).
 La falta de diagnóstico y registro de la infección por 
T. cruzi ha resultado en desatención y el subregistro de la 
mortalidad debido a la EC como causa primaria o asocia-

La prevalencia de infección en población menor de 6 años de 2.7% en Colima (Newton-Sánchez et al., 2017), y en escolares (6-12 

años) es: 1.03% (rural Morelos), 2.2% (Atzalan, Ver.), 0.9% (Veracruz), 2.4% (Ocosingo, Chis.), 3% (Villahermosa, Tab.)

La prevalencia de infección por T. cruzi en población adulta: 6.5% en San Luis Potosí (Juárez-Tobías et al., 2009), 16.8% en Veracruz 

(Ramos-Ligonio et al., 2010), 1.93% en Nuevo León (Molina-Garza et al., 2014), 3.5% en Campeche (López-Cancino et al., 2015), 

9.1% Estado de México (González-Guzmán et al., 2016), 6.6% en Querétaro (Villagrán et al., 2009), 14.2% en Puebla (Zumaque-

ro-Ríos et al., 2019), y 17.8% en Jalisco (Trujillo-Contreras et al., 2000). 

En donaciones o donadores de sangre de Puebla ha habido amplia variación: 7.7% (Sánchez-Guillén et al., 2002), 1.24% (Monteon 

et al., 2005), y en Veracruz alta heterogeneidad según la región (0.5%). Un estimado 24% de donadores infectados tenían un caso 

adicional en la misma vivienda (Espinoza et al., 2019). Varios estudios demuestran una reducida sensibilidad (83 a 85%) de kits 

comerciales usados en donadores mexicanos (Whitman et al., 2019; Meymandi et al., 2017).

Entre cardiopatías dilatadas atendidas en centros hospitalarios, la prevalencia de infección por T. cruzi varía entre 14 y 81% 

(Moreno-López et al., 2001; Capps & Abad, 2004; Sierra-Johnson et al., 2005; Guillén-Ortega et al., 2005; Olivera-Mar et al., 2006; 

Alducín-Perez et al., 2011; Martínez-Tovar et al., 2014)

Bravo-Ramirez et al. Evidencias históricas y actuales sobre Trypanosoma cruzi, Triatominae y la enfermedad de Chagas en México: una revisión sis-
temática (por someter) incluirá la base completa de publicaciones de investigación de México, y la evaluación de 14 áreas temáticas de evidencias.

Cuadro I.
Evidencias de la investigación sobre la enfermedad de Chagas  

e infección por T. cruzi en México
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da. Oficialmente se reportaron 20 defunciones por la EC en 2016, (Cenaprece, 
2019). Sin embargo, estimaciones conservadoras con base en casos crónicos 
actuales sugieren que se presentan un mínimo de 50 000 muertes anuales por 
esta enfermedad en México (Ramsey et al., 2014; Arnal et al., 2019). 

Limitaciones en la atención y el tratamiento

Sin el diagnóstico preciso y el tratamiento farmacológico oportuno, del 30 al 
40% de los casos infectados con T. cruzi desarrollarán la enfermedad crónica 
sintomática, más del 90% de ellos serán cardiacos y 10% gastrointestinales 
(OMS, 2021). Por lo anterior, entre los 2 y 4 millones de personas que se es-
tima infectadas en México, un mínimo de 650 000 a 1.3 millones ya han de-
sarrollado insuficiencia cardiaca y/o visceromegalia, y requieren tratamiento 
y atención médica específica (Sánchez-González et al., 2017). Esta población 
ya está siendo atendida en el sistema de salud, ya sea de manera ambulato-
ria u hospitalaria, sin que se reconozca la etiología de su padecimiento. En 

Figura 2. Diagrama de la prevalencia de infección esperada para T. cruzi según los indicadores y deter-
minantes usados para la búsqueda de casos

Indicadores y determinantes para la búsqueda y diagnóstico 
de infecciones por T. cruzi

70% STA

30% RCV

>4% CVI

1% EPV

1.5% BP

STA: Síntomas tempranos asociados
CVI: comunidad infestada con vector
BP: base poblacional

RCV: Reconocimiento o convivencia vector
EPV: exposición periodica vector

2000, en el hospital zonal del IMSS 
de Cuautla, Morelos, 6.8% de todos 
los casos con algún hallazgo cardio-
lógico o gastrointestinal, atendidos 
en la consulta externa de medicina 
familiar, medicina interna y cardio-
logía fueron seropositivos a T. cruzi, 
y se ha estimado que entre 14 y 81% 
de la cardiopatía dilatada es atri-
buible a la infección por T. cruzi en 
México (Sierra-Johnson et al., 2005; 
Martinez-Tovar et al., 2014). Existe 
una asociación entre la prevalencia 
estimada de casos crónicos sintomá-
ticos de la EC y la tasa de mortali-
dad por infarto agudo de miocardio 
en 24 estados de la república (Sán-
chez-González et al., 2016).
 Considerando el número de 
casos estimados de EC en México, 
es preocupante que en 2018 sólo 
se haya proporcionado tratamiento 
a 2 162 casos (Cenaprece, 2018). 
Las razones para ello no son claras, 
pero sugieren una falla importan-
te en la información sobre el diag-
nóstico, tratamiento y seguimiento 
de largo plazo a los casos (Manne 
et al., 2013). No existe una guía de 
adquisición de medicamentos para 
la EC en México, y no hay infor-
mación sobre la fuente y cantidad 
de medicamento disponible (p. ej., 
donación); lo anterior ocurre a pesar 
de que existe un permiso comercial 
vigente (ABARAX, Elea, Ag) que 
debería permitir la compra de los 
medicamentos necesarios para tratar 
a la población infectada.



Síntesis sobre políticas de salud • Problemas de salud

35

 ¿Cuáles son los retos?

La EC se encuentra ausente de las prioridades de la 
atención primaria en la política sanitaria, y la carencia 
de información y datos garantizan la persistencia de esta 
situación. La falta de búsqueda, diagnóstico y registro 
precisos de la infección por T. cruzi por parte del progra-
ma de las enfermedades transmitidas por vectores y sin la 
prioridad de atención y tratamiento ha creado un sesgo 
en contra de identificar los casos crónicos existentes que 
requieren tratamiento oportuno. Lo anterior ha provoca-
do que las personas con la EC estén siendo desatendidas, 
afectando principalmente a los sectores sociales con ma-
yores desigualdades y rezagos socioeconómicos del país, 
de modo que su atención y prevención es un imperativo 
de equidad. 
 Al mismo tiempo, persiste una falta de coordina-
ción entre la población afectada, la sociedad civil y las 
instituciones sanitarias a la EC como una prioridad de la 

política sanitaria para brindar el tratamiento y una aten-
ción efectiva a ésta, enmarcada en esfuerzos a favor de la 
equidad social en salud y desde una perspectiva sistémica, 
basada en la atención primaria en salud integral. 
 Al mismo tiempo, persiste una falta de coordinación 
entre la población afectada, la sociedad civil y las insti-
tuciones sanitarias para impulsar a la EC como una prio-
ridad de la política sanitaria para brindar el tratamiento 
y una atención efectiva a ésta, debido a la ubicuidad zoo-
nótica por T. cruzi (en todas las taxa nativas de mamífe-
ros silvestres, como en los pecuarios y las mascotas). Esta 
amplia diversidad de reservorios, y la infección de 27 de 
las 31 especies de vectores Triatominae en áreas urbanas 
y rurales, han provocado una alta diversidad genética del 
parásito, lo que ha resultado en la sensibilidad reducida 
de pruebas de diagnóstico serológico comercialmente dis-
ponibles.
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. Garantizar acceso a información precisa mediante estrategias oportunas y el uso de herramientas 

sensibles/específicas de búsqueda y de diagnóstico de la infección en todo el servicio clínico ambu-

latorio y hospitalario, mediante vinculación entre las poblaciones afectadas, la sociedad civil, el sector 

académico y los actores institucionales en el ámbito político-sanitario y técnico. El diagnóstico sensi-

ble y eficaz de los casos, por la sociedad y por el sector sanitario, debe guiarse por riesgo, que incluya 

todos los modos de transmisión y la gestión eficaz de la atención y de la prevención, mediante el finan-

ciamiento, la organización, la regulación y la aceptación de servicios por los afectados.

2. El sector salud debe garantizar mantener vigente y de forma permanente, integral y transpa-
rente la información recolectada mediante la vigilancia epidemiológica y la gestión participativa, 

del registro (1) de casos infectados, (2) de enfermedad crónica sintomática, (3) de atención médica, (4) 

de tratamiento, (5) de mortalidad y (6) de riesgo de transmisión. Esta información debe estar disponible 

y evaluada conjuntamente por todos los actores sociales.

3. Mediante vinculación de los diversos actores sociales (académicos, asociaciones civiles, comunidades, 

empresas, instituciones del sector salud) y sistemas virtuales de comunicación, se debe establecer 
un sistema de referencia virtual multisectorial y educativo sobre la EC para comunicar, tener 
acceso e intercambiar información sobre actividades de prevención, atención y tratamiento. 
Estos sistemas deben incluir el sistema virtual de mapeo de vectores a nivel del censo de comunidad 

(INEGI), alimentado en tiempo real por el sistema virtual de identificación del vector, y los programas 

municipales de prevención (prácticas, restauración y ordenamiento paisajes), vigilancia de infestación y 

de contacto vectorial, y de intervenciones de control participativos (vivienda, ordenamiento, químico, 

prácticas).

4. Mediante los mecanismos de vinculación entre la sociedad civil y el sector sanitario, se debe evaluar 
por actores académicos la eficiencia, la calidad y el acceso de información sobre la EC, a incluir 

el acceso y eficacia de diagnóstico, la vigilancia participativa, el registro, referencia de casos, el acceso y 

la eficiencia de tratamiento, la atención y seguimiento clínico. Se evaluará longitudinalmente el análisis 

de la carga y riesgo de enfermedad, la morbilidad, la mortalidad y la satisfacción de los usuarios.

5. La EC debe integrarse plenamente en el sistema de atención primaria en salud en México, 
con acceso a los distintos niveles de atención, para toda persona afectada por la enfermedad, en riesgo 

previo y actual. Las Asociaciones Mexicanas Médicas Especializadas deben participar para generar un 

consenso de guía nacional integral de práctica clínica (para la prevención, el diagnóstico y el tratamien-

to) y la educación continua de sus profesionistas, para garantizar a la población el acceso a servicios de 

atención, diagnóstico clínico, al tratamiento farmacológico de las fases agudas y crónicas, y a servicios 

de rehabilitación.
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Paludismo: atención, control 
y participación comunitaria

Lilia González Cerón, Patricia Penilla Navarro

Introducción

El paludismo es una enfermedad causada por parásitos protozoarios del género 
Plasmodium, particularmente Plasmodium vivax y Plasmodium falciparum, y se 
transmite por mosquitos del género Anopheles. Esta enfermedad afecta princi-

palmente poblaciones rurales y en pobreza o pobreza extrema, donde hay condiciones 
para la reproducción de los mosquitos y donde la lejanía de los servicios de salud fa-
vorece la persistencia de la transmisión. Los mosquitos que transmiten el paludismo 
suelen habitar en áreas costeras, selváticas y faldas de las montañas.
 En 2019, en regiones afectadas de México-América central, se reportaron un to-
tal de 15 918 casos y una defunción a causa de paludismo en Nicaragua (WHO, 2020). 
En México, durante los últimos 20 años, el número de casos de paludismo ha tenido 
una tendencia a la baja y de forma sostenida (figura 1). México entró en etapa de pre-
liminación en 2007. El más reciente avance fue entre 2015 y 2020, con una reducción 
del más del 25% de los casos. Al presente, la transmisión se concentra en las zonas 
interestatales de algunos estados como Sonora, Sinaloa y Chihuahua, considerado el 
foco norte, y Chiapas como el foco sur del país que comprenden comunidades indíge-
nas y con cierto grado de marginación (figura 1). Es importante analizar el paludismo 
en el contexto regional, dada la migración de poblaciones humanas y aunque limitada 
la potencial movilización de las especies de mosquitos entre países. Por la frontera que 
comparten México y Guatemala, es importante señalar que este último no reportó 
paludismo causado por P. falciparum en 2019 y 2020. También, Belice, Guatemala y 
Honduras reportaron una reducción ≥ 40%. Sin embargo, Nicaragua, Costa Rica y 
Panamá mostraron incrementos notables (≥ 40%) (WHO, 2020). La figura 2 muestra 
las zonas afectadas de México en comparación con el resto del continente.
 Al ser picado por un mosquito Anopheles infectado, los parásitos inoculados llegan 
al hígado y ahí se multiplican. Días después pasan al torrente sanguíneo, infectando a 
los glóbulos rojos. La multiplicación del parásito en la sangre causa los síntomas y estos 
inician en la persona infectada 1-2 semanas después de la picadura, siendo los más 

Un parásito protozoario 
es un microorganismo 

unicelular eucarionte, la 
mayoría de las especies 

son de vida libre. 
Cuando el humano 

se infecta, el parásito 
puede causar desde una 
infección asintomática 
hasta una enfermedad 
severa y la muerte. Los 

parásitos de Plasmodium 
corresponden a la 

familia Apicomplexa, y 
su actividad metabólica, 

estructuras internas y 
de movilidad son tan 

complejas como su ciclo 
de vida
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dentro de 1 a 12 meses después de 
la infección primaria (González-Ce-
rón et al., 2013, 2015; Rodríguez & 
Betanzos, 2009), similar a la región 
Mesoamericana (Contacos et al., 
1972; Manson, 1975; Battle et al., 
2014; WHO, 2021). 

El diagnóstico y tratamiento de pa-

cientes es un brazo del control del 

paludismo. El diagnóstico del pa-
ludismo se realiza principalmente 
mediante el análisis microscópico 
de la gota gruesa de sangre teñida 
con un colorante (Giemsa). Sin em-
bargo, para zonas de difícil acceso 
se sugiere el uso de pruebas rápidas 
como las que detectan la enzima 
lactato deshidrogenasa, las cuales 
han mostrado ser muy confiables 
porque detectan sólo a parásitos en 
reproducción (Agarwal et al., 2020). 
Sin embargo, en zonas tropicales las 
pruebas rápidas requieren de adecua-
da preservación y supervisión de su 
uso (WHO, 2021). 
 En México y varios países de la 
región Mesoamericana, los parásitos 
sanguíneos de P. vivax y P. falciparum 
son sensibles a la cloroquina (CQ), 
una 4-aminoquinoleina. Mientras, 
la primaquina (PQ), una 8-amino-
quinoleina es el único medicamento 
con licencia para prevenir las recaí-
das por P. vivax, y eliminar game-
tocitos de P. falciparum (Hill et al., 
2006; WHO, 2015). En la región, el 
tratamiento combinado de CQ y PQ 
se ha administrado desde los años 
sesenta y continúa siendo seguro y 
eficaz (WHO, 2015). La administra-
ción de PQ podría causar hemolisis 
en personas deficientes en la gluco-
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Figura 1. Casos de paludismo por P. vivax en México.
A) Casos anuales a nivel nacional, 2000 - 2020;
B) Casos a nivel Estado para los años 2016 - 2020

comunes el dolor de cabeza, fiebre, artralgias, malestar general y estomacal; 
además, produce ciclos cada 1-3 días, con escalofríos, fiebre y sudoración. En 
un gran número de pacientes y a diferencia de P. falciparum, los parásitos de P. 
vivax pueden permanecer latentes en el hígado (en su forma de hipnozoíto), 
y tiempo después causar nuevas infecciones sanguíneas llamadas recaídas que 
contribuyen a mantener la transmisión y dificultan la eliminación. En el sur 
de México, estudios previos han mostrado que las recaídas son más frecuentes 

https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/direccion-general-de-epidemiologia-boletin-epidemiolog
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sa-6 fosfato deshidrogenasa (WHO, 
2021). Aunque en la región no se 
reportan efectos adversos importan-
tes con las dosis utilizadas, se sugiere 
la evaluación de esta deficiencia en 
la población afectada. Este medica-
mento no se debe administrar en ni-
ños menores de seis meses, mujeres 
embarazadas o durante la lactancia 
(WHO, 2015; 2021). 
 El esquema más efectivo para 
eliminar recaídas por P. vivax es de 
14 días (14d) con PQ (15 mg dia-
rios/adulto) (WHO, 2015; WHO, 
2021), este es el único tratamiento 
utilizado por varios países de la re-
gión como Guatemala, Honduras, 
Belice y El Salvador. Otros países 
administran el tratamiento acorta-
do de siete días (7d) con dosis de 30 
mg diarios por adulto. Ambos, 14d y 
7d se consideran en México, Costa 
Rica y Panamá. En México, ade-
más, se sugieren otros esquemas y 
estrategias (NOM032-SSA2, 2014). 
En concordancia con los resulta-
dos reportados en el sur de México 
(González-Cerón et al., 2015), la 
Organización Mundial de la Salud 
(OMS) sugiere el uso del tratamien-
to de 14 días de PQ para recaídas 
por la alta evidencia científica que 
lo respalda (WHO, 2021).
 Debido al desarrollo de resis-
tencia a la CQ en P. falciparum, en 
casos importados de zonas donde se 
reporta cierta resistencia a fármacos, 
se sugiere administrar tratamientos 
combinados por tres días con arte-
misinina o sus derivados con otro 
medicamento (TCA) de distinto 
mecanismo de acción y más lenta 
eliminación. Algunos ejemplos de la 

Figura 2. Distribución e incidencia del paludismo en el continente americano. Tomado de World Malaria 
Report (WHO, 2020)
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Los pacientes con paludismo y sin complicaciones clínicas 
deben ser tratados para eliminar la infección lo más 
rápido posible y evitar que progrese a una enfermedad 
severa. Desde el punto de vista de la salud pública, esto 
es importante también para prevenir la transmisión de 
los parásitos a otras personas, a través de los mosquitos y 
evitar la emergencia de resistencia en los parásitos a los 
medicamentos anti-palúdicos utilizados (WHO, 2021).
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Las monoterapias no se recomiendan para 
el tratamiento del paludismo. Se pueden 
administrar en niños menores de seis 
meses y mujeres embarazadas, como parte 
de estrategias especiales para eliminar la 
infección. El uso de TCA no se recomienda 
para mujeres en su primer trimestre de 
embarazo. Para más detalles ver las guías 
de tratamiento (WHO, 2015; 2021).

terapia TCA son Arteméter-Lumefantrina y Artesuna-
to-Mefloquina. También, se sugiere administrar una dosis 
única de PQ, que en este caso es para eliminar la fase de 
gametocitos (PAHO, 2019; WHO, 2020). Es importante 
resaltar, y como parte de las buenas prácticas, que los pa-
cientes con P. falciparum y parasitemia alta se traten con 
un TCA y se monitoree su evolución para reducir el ries-
go de progresar a un cuadro severo y la muerte (WHO, 
2021). En caso de infecciones mixtas con P. vivax - P. 
falciparum se sugiere que se administre un TCA, como ya 
fue citado.
 Otro gran componente para reducir la transmisión 
del paludismo comprende la prevención de la picadura 
del mosquito y el control de los vectores mediante el 
ataque contra la etapa larvaria y adulta de los mosquitos 
vectores. En México y en la región, los vectores princi-
pales del paludismo son Anopheles albimanus Wiedemann 
distribuido principalmente en las costas, An. pseudopunc-
tipenis Theobald distribuido en las montañas (figura 3), y 
An. vestitipennis Dyar & Knab en la Selva Lacandona 
(Orozco-Bonilla et al., 2008); siendo las dos primeras es-
pecies las más abundantes en México (Villarreal-Treviño 
et al., 2020).
 Para reducir las densidades del vector en su etapa 
larvaria, la OMS (WHO, 2021) sugiere la aplicación de 
larvicidas, pero sólo cuando los criaderos sean permanen-
tes, pocos y de fácil acceso, para garantizar un control cos-
to-efectivo. Para impactar las poblaciones de adultos en 
las regiones endémicas, se sugiere aplicar de forma com-
binada dos actividades a gran escala: 1) Que el gobierno, 

a través de campañas de distribución continuas de por lo 
menos cada tres años, proporcione pabellones impregna-
dos con insecticidas piretroides, o con piretroides y pi-
peronil butóxido (PBO, un sinergista de los piretroides) 
en el caso de que los mosquitos sean resistentes a los pi-
retroides; 2) Que los programas de control de paludismo 
también apliquen rociados de los insecticidas apropiados 
dentro de las casas donde los mosquitos vectores se ali-
mentan y reposan. Cabe enfatizar que se sugiere primero 
evaluar y monitorear si los mosquitos son susceptibles al 
insecticida aplicado, que los materiales de la casa reten-
gan el insecticida y asegurar que las personas duerman 
dentro de las áreas que fueron rociadas (WHO, 2021). 
También, se tiene que evaluar si el patrón de transmisión 
de paludismo sea tal que la población pueda ser protegi-
da con uno o dos rociados de interiores por año y éstos 
sean aplicados en el tiempo apropiado. Cuando ambas 
actividades sean aplicadas de forma óptima y constante, 

Figura 3. Especies de Anopheles (arriba: An. albimanus; abajo: An. 
pseudopunctipennis) más abundantes en México y la región. Fotografías 
tomadas por Dr. C. Villareal-Treviño
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la rotación de los insecticidas se sugiere para retardar la 
aparición de resistencia en esa población de mosquitos. 
 En México, la vigilancia entomológica del paludis-
mo se lleva a cabo en las áreas endémicas para estimar los 
riesgos de transmisión y evaluar el impacto posinterven-
ciones del control químico y físico mediante la detección 
de medir densidad, identificación taxonómica y distri-
bución de los vectores. El control químico de vectores 
se implementa en caso de brotes o posterior a desastres 
naturales, y se basa en el uso de insecticidas recomenda-
dos por el Centro Nacional de Programas Preventivos y 
Control de Enfermedades (Cenaprece) y autorizados por 
las Comisión Federal para la Protección contra Riesgos 
Sanitarios (Cofepris), aunque condicionado a los lugares 
donde aún éstos sean efectivos.* 
 La participación de las comunidades afectadas, más 
que un componente, ha sido una oportunidad para comu-
nidades con limitado acceso a los servicios de salud, por 
su lejanía y/o dispersión. Empoderar a las comunidades 
para contribuir a la reducción de la transmisión del palu-

*Los protocolos para realizar la evaluación de la efectividad de los in-
secticidas se encuentran en: http://www.cenaprece.salud.gob.mx/pro-
gramas/interior/portada_vectores.html

dismo ha demostrado ser eficaz y factible. Este proyecto 
tiene la intención de proveer un diagnóstico temprano al 
paciente sintomático, proporcionar un tratamiento efec-
tivo en casa o cercano a ésta. También comprende el uso 
de pabellones y usar otras medidas para evitar la picadura 
del mosquito. Otra intención es el lograr una atención 
especial y oportuna a mujeres embarazadas o lactando 
y niños menores de seis años (WHO, 2002), lo que ha 
permitido sumar esfuerzos con los servicios de salud, pero 
requiere capacitación, supervisión, guía y asegurar la ca-
lidad. En México se implementó una red de notificantes 
voluntarios encargados de la toma de muestras de sangre 
y de proveer tratamiento supresivo al paciente sintomáti-
co. Otra actividad en la que se involucró a la comunidad 
fue la limpieza de ríos para reducir la reproducción de los 
mosquitos en Oaxaca (IDRC-CRDI, 2010). Esta estrate-
gia contribuyó de forma significativa a la eliminación de 
casos. Como parte de las medidas preventivas, se sugiere 
conocer los componentes que favorecen la transmisión y 
las medidas para su ataque.

  http://www.cenaprece.salud.gob.mx/programas/interior/portada_vectores.html
  http://www.cenaprece.salud.gob.mx/programas/interior/portada_vectores.html
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 La problemática y oportunidades actuales

En la actualidad se prevén afectaciones por la pandemia 
de Covid-19 en comunidades rurales y semiurbanas indí-
genas donde ocurre transmisión de paludismo; ambas in-
fecciones pueden causar síntomas similares como fiebre, 
cansancio y dolor de cabeza, problemas digestivos, entre 
otros. Por ello, es relevante el diagnóstico oportuno del 
caso sospecho para su correcto tratamiento. Los efectos 
de la pandemia fueron la reducción en el número de ca-
sos con sospecha por paludismo, reducción de personal e 
insumos para su protección, restricción en la adquisición 
y distribución de los insumos para los programas de pa-
ludismo, cambios en las redes de los servicios de salud, 
entre otros (comunicado 10 de junio, PAHO, 2020). En 
2020, al menos cuatro países de la región han notificado 
incremento de casos de paludismo, con respecto al mismo 
periodo del 2019 (comunicado 6 julio, PAHO, 2020).
 En la actualidad se tienen algunos focos de trans-
misión en los municipios de Chiapas, Campeche y Chi-
huahua, que ya están reportando casos en 2021 (semana 
28), y en Sinaloa y Tabasco que han reportado casos sin 
interrupción hasta 2020. En México y América Cen-
tral, para avanzar hacia la eliminación del paludismo, se 
identifican como necesarios la reorganización e intensifi-
cación de intervenciones, evaluación de medidas de con-
trol, aplicar la vigilancia epidemiológica, entomológica, 
farmacológica y molecular, entre otros (Rodríguez y Be-
tanzos, 2011). Es fundamental distinguir casos por P. vivax 
o P. falciparum, o por infecciones mixtas, ya que cada una 
de estas infecciones requiere de un tratamiento distinto y 
la vigilancia del paciente podría variar dependiendo de su 
procedencia geográfica. La detección oportuna enfrenta 
varias barreras, como son los casos asintomáticos y sin-
tomáticos con parasitemia submicroscópica, difíciles de 
detectar usando las herramientas habituales de los pro-
gramas. La segunda barrera es el retraso en la búsqueda 
de atención por parte del paciente, ante los primeros sín-

tomas de paludismo. En datos obtenidos hasta 2017, la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS) reportó 
que un alto porcentaje de las personas tardaba más de tres 
días en buscar atención después de haber iniciado sínto-
mas (PAHO, 2019). Hasta el momento, ningún esquema 
de tratamiento combinado con PQ es 100% efectivo para 
eliminar las recaídas por P. vivax en los individuos afecta-
dos. 
 En el sur de México, 12% de los pacientes tratados 
con PQ por 14 días (15 mg diarios en adultos) presentó 
una recaída de 6 a 12 meses después de haber comple-
tado el tratamiento. Mientras, el tratamiento con dosis 
únicas de CQ/PQ mensuales e intermitentes, sugerido en 
la NORMA032SSA2, mostró pobre efectividad y el 16 y 
34% de los pacientes presentaron al menos una recaída, 
dentro de los primeros seis meses o tiempo después (6-12 
meses) postratamiento, respectivamente (González-Ce-
rón et al., 2015). Por otro lado, no hay suficiente eviden-
cia sobre la efectividad del tratamiento de 7d con PQ o 
se realiza seguimiento incompleto de los pacientes (3 – 6 
meses) (Milligan et al., 2019; WHO, 2021). Es importan-
te resaltar que el buen uso de los antipalúdicos (oportuni-
dad y cumplimiento) permitirá su uso por más tiempo, y 
esto podría ser suficiente para eliminar la transmisión. 
 El control del vector requiere conocer los hábitos de 
cría y comportamiento de los vectores. Mientras que An. 
albimanus se cría en cuerpos de agua soleados en estanques 
y canales de irrigación con algas y con un grado alto de 
turbidez; An. pseudopunctipenis es de aguas más claras y 
permanentes con vegetación flotante o sumergida al mar-
gen de los ríos, estanques, arroyos, canales de irrigación 
y lagunas, y An. vestitipennis es de estanques, acequias y 
charcos de lluvia (Villarreal-Treviño et al., 2020). Los 
adultos también difieren en sus hábitos de alimentación 
y reposo, por ejemplo: los An. pseudopunctipennis antes 
de picar reposan en la vegetación alrededor de las casas, 
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y después de tomar una alimenta-
ción de sangre reposan cerca de los 
techos dentro de las casas (Casas et 
al., 1994). Mientras, los An. albima-
nus buscan la alimentación después 
de las 18 horas y reposan dentro de 
las casas (Bol Oficina Sanit Panam, 
1996; Bown et al., 1993). Algunos 
de estos hábitos podrían modifi-
carse con la aplicación de medidas 
de control, por lo que se requiere 
el monitoreo posintervención. La 
OMS (WHO, 2021) recomienda 
garantizar un control de vectores 
eficaz mediante la distribución de 
pabellones tratados con insecticidas 
o de rociados residuales intradomici-
liares con óptimas coberturas en las 
regiones con riesgo de paludismo. 
Los lugareños de las zonas endémi-
cas de paludismo no deben quedarse 
sin pabellones tratados con insec-
ticidas y deben de seguirlos usando 
aún si cumplen los tres años de su 
vida media hasta que obtengan sus 
reemplazos. La aplicación de larvici-
das en las fechas previas del inicio de 
la transmisión puede aplicarse como 
intervención suplementaria. Las 
medidas anteriores y la detección 
oportuna de resistencia a insectici-
das podrían contribuir a la elimina-
ción de paludismo en nuestro país.
 Las medidas de control y vigi-
lancia de paludismo son elementales 
en las zonas con transmisión o con 
riesgo de introducción de parásitos 
desde otras regiones. Por ello, se 
han identificado algunos retos y re-
comendaciones, siguiendo los prin-
cipios de la OMS (combinación de 
intervenciones, participación de las 
comunidades, reforzar la vigilancia 

básica, herramientas novedosas e implementar nuevas estrategias). Para esto, 
se requiere sumar esfuerzos a nivel estatal y nacional, mediante la vinculación 
de los programas con instituciones de investigación y académicas.

Retos que enfrentamos

‡La cura radical de P. vivax: se refiere a la eliminación de los parásitos del cuerpo humano.

1. En zonas con baja transmisión no se cuenta con detalles de 
la situación o la problemática. Alcanzar el reporte detallado 

de todos los casos, e identificar infecciones recurrentes y si éstas 

corresponden a recaídas, reinfecciones o están asociadas a la falla 

del tratamiento.

2. Mejorar el diagnóstico certero y oportuno. No se detectan y/o 
reportan las personas con infecciones asintomáticas, y/o para-

sitemia submicroscópica. No hay estudio de casos asintomáticos.

3. No se administran únicamente tratamientos validados por 
la evidencia científica, para la cura radical‡ de P. vivax. En 

una comunidad donde hay transmisión de paludismo, un paciente 

no tratado es una fuente de infección y contribuye a mantener 

la transmisión. Los tratamientos acortados (menos de 14 días) o 

intermitentes podrían ser de reducida efectividad. Se requiere 

evidencia de la efectividad del tratamiento de 7d con PQ.

4. Hay deficiente vigilancia parasitológica y epidemiológica. A 

nivel de país se cuentan con las herramientas informáticas, recur-

sos humanos, tecnológicas e innovación para mejorar la vigilancia, 

el reporte y los estudio de casos.

5. El tratamiento por grupo de edad podría estar fallando, en 
cuanto a administrar bajas dosis de medicamentos a todas 

las personas con paludismo. Los niños pequeños están en riesgo 

de no recibir las dosis óptimas. En zonas de muy baja transmisión 

es crucial tratar efectivamente todos los casos por paludismo 

para avanzar hacia la eliminación.
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6. No se realizan o reportan adecuadamente los estudios de 
casos importados, hoy hay estudios epidemiológico o molecu-

lar para establecer la posible procedencia del caso. Lo que debe 

realizarse en países hacia la eliminación.

Algunos estudios de caso se han publicado de forma aislada. Esto 

en vez de ser un ejemplo podría transformarse en algo rutinario 

mediante vinculación abierta con investigadores y/o académicos 

interesados en el tema.  

7. No hay suficiente atención a pacientes que viven en comu-
nidades alejadas de los servicios de salud, en cuanto a todas 

las medidas de prevención, control y vigilancia. En estas zonas es 

donde persiste el paludismo.

8. Falta fortalecer la atención a poblaciones de migrantes y nómadas 

y el reporte de cada caso detectado. Podrían constituir grupos de 
riesgo o ser portadores de la enfermedad.

9. Para el vector en la etapa larvaria no hay un control químico y/o 
físico eficiente en los criaderos larvarios donde la cooperación de 

los programas y la participación comunitaria de las comunidades 

afectadas juegan un papel importante.

10. Para el control del vector en la etapa adulta, falta más cobertura 
de pabellones (así como la sustitución de pabellones cadu-
cos), de rociado intradomiciliar, de protección personal y de 
aplicación de insecticidas para el ganado en las comunidades 

de acceso limitado.

11. Falta el monitoreo continuo que prueba la eficacia del con-
trol químico de los mosquitos vectores, que al menos debe de 

realizarse cada dos años.

12. La vigilancia entomológica y el monitoreo de los transmi-
sores de paludismo en cada región no es constante, donde 

también hacen falta estudios de campo para evaluar las interven-

ciones.

13. No se cuenta con guías para la prevención, control y elimi-

nación del paludismo (NOM-032-SSA2), que por completo sean 

claras, actualizadas y basadas en la evidencia científica.
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. Con el propósito de contar con información detallada, y realizar un análisis periódico para la toma de 

decisiones: se recomienda el registro nominal de todos los casos con la información de los ante-
cedentes de paludismo, la parasitemia, sintomatología, movilidad, etc. 
Usar el registro de casos para el monitoreo de casos recurrentes y otorgar el tratamiento adecuado, así 

como el estudio del caso.

2. Concientizar a las comunidades afectadas para la búsqueda de diagnóstico y tratamiento en 

centros de salud o con colaboradores voluntarios, cuando ellos o algún integrante de la familia o veci-

no presente un evento febril o síntomas relacionados con el paludismo. 

Uso de la prueba de parasitología de la gota gruesa o pruebas rápidas confiables. Estas últimas se reco-

miendan en zonas alejadas.

En caso que resulte negativo a la prueba de paludismo, es importante determinar, si es posible, las 

causas de los síntomas de las personas afectadas. 

3. Para acelerar la eliminación del paludismo en las zonas afectadas, en lugares con pobre desempeño 

de las medidas de control se sugiere el diagnóstico con métodos moleculares y serológicos o 
combinados. 
El método molecular puede detectar parasitemias bajas, hasta un parásito por microlitro de sangre.

A nivel de comunidad, la evaluación serológica es útil para monitorear la carga parasitaria y la intensi-

dad de transmisión. Ayuda a delimitar la zona de transmisión, identificar cambios espacio-temporal de 

la transmisión, con potencial de evaluar intervenciones o medidas de control y certificar áreas libres de 

transmisión.

4. Tratamiento para la infección sanguínea y del hígado por P. vivax autóctono, usar dos medi-
camentos: 
Administrar CQ por tres días (25 mg/kg de peso), se espera elimine la infección en 72 horas en 

parásitos susceptibles. 

Administrar la PQ por 14 días (0.25 mg base/kg/día) ha mostrado ser el tratamiento más efectivo 

para eliminar los hipnozoítos en el hígado que causan recaídas. 

Se recomienda administrar el tratamiento supervisado, y cuando no es posible, aplicar el tratamiento 

semi-supervisado con el apoyo de un familiar, vecino o representante de la comunidad. 

Se requiere evidencia de la efectividad del tratamiento de 7d con PQ. 

Considerar el riesgo de hemolisis debido a la administración de la PQ en pacientes con deficiencia de 

la glucosa 6-fosfato deshidrogenasa (G6PD).
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5. Se requiere analizar periódicamente el reporte nominal de los casos de paludismo. En la 

región, las personas son principalmente afectados por P. vivax y/o P. falciparum. El porcentaje de casos 

recurrentes esperados por P. vivax, nos daría pauta de la calidad del registro.

6. Realizar ajustes al peso del paciente, sobre todo niños que están por encima del rango (Com-

mons et al., 2018). 

7. Se recomienda el uso de múltiples pruebas diagnósticas (parasitología, pruebas rápidas, méto-
dos moleculares y serología) para detectar la mayoría de los casos de paludismo. 

En zonas alejadas, se recomienda realizar búsquedas activas de casos sean sintomáticos y/o asintomá-

ticos. 

Para la detección de casos asintomáticos se recomienda realizar estudios operativos usando pruebas 

moleculares y serología en individuos que circunvienen a un caso positivo; los individuos de la casa 

donde vive el caso y posiblemente sus vecinos. 

8. Como los tratamientos contra el paludismo varían dependiendo de la procedencia del paciente y la 

especie del parásito.

Durante el proceso de eliminación del paludismo es también deseable realizar el estudio de caso de 

forma detallada. 

Se recomienda registrar el proceso de detección del caso importado con paludismo, trata-
miento administrado y evidencia de la cura de la infección.
También, los estudios genéticos son deseables para determinar la procedencia del parásito y la pre-

sencia de mutaciones relacionadas a la resistencia a fármacos. En la actualidad, la información del ADN 

de los plasmodios de diferentes puntos geográficos está disponible para trazar relaciones genéticas o 

genómicas

9. Debido a la demora en el diagnóstico, se requiere una estrategia para iniciar tratamiento a pa-
cientes sintomáticos en zonas con transmisión. Pacientes con sospecha de paludismo podrían 

recibir una dosis supresora a base de CQ-PQ. Una vez se confirme la infección con P. vivax se puede 

completar el tratamiento de 14 días con la PQ (González-Cerón et al., 2015). 

10. Participación de comunidades científicas a nivel federal y estatal para la periódica actualización de 

las normas. Tener criterios inclusivos y flexibles con interacción sincrónica y asincrónica, y con tiempo 

suficiente. Con las tecnologías actuales las reuniones pueden programarse virtuales sin requerir recur-

sos financieros para traslados. 

11. Ejercer el control químico en los criaderos larvarios y el control físico a través de la limpieza de 

los mismos mediante la cooperación de los programas y participación de las comunidades afectadas 

(OMS, 2016). 
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12. El uso de pabellones impregnados con insecticida en comunidades de acceso limitado o 
alejadas de los servicios de salud.
La protección personal con el uso de repelentes, y la aplicación de insecticidas al ganado.

Rociado intradomiciliar con efecto residual.

Algunos vectores de P. vivax pican temprano y reposan fuera de las casas, por lo que el uso de pabello-

nes y el rociado residual de insecticidas en interiores de las casas no siempre es efectivo. 

13. Para el control químico de los mosquitos adultos la OMS recomienda que éste sea constante, con el 

monitoreo de la susceptibilidad a los insecticidas utilizados por lo menos cada dos años. 

14. La protección personal con el uso de repelentes.
Poner atención para que las medidas de control de vectores aplicables sean utilizadas por poblaciones 

migrantes y nómadas (OMS, 2016). 

15. Los programas de control de vectores deberían informar sistemáticamente de los datos sobre la co-

bertura de nuevas medidas de control de vectores y de protección personal, que pueden influir en la 

transmisión de P. vivax.

Según la OMS (WHO, 2016), se requieren estudios de investigación para:

l	 Diagnosticar la bionomía local de los vectores, la dinámica de transmisión de la enfermedad, 

la susceptibilidad a insecticidas, identificación de criaderos y sus características físico ambientales.

l	 Determinar en qué circunstancias se pueden utilizar eficazmente las intervenciones con-

vencionales de control.

l	 Evaluar los métodos de protección personal como repelentes y ropas impregnadas de insecti-

cidas.

l	 Hacer intervenciones de control dirigidas a mosquitos que descansen al aire libre y los que 

se encuentran en entornos urbanos.
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Lesiones accidentales
Ricardo Pérez Núñez, Elisa Hidalgo Solórzano

Introducción

Las lesiones accidentales son un importante problema de salud 
pública que se puede prevenir

En 1961 México reconoció que los accidentes y las lesiones que causan eran un 
problema de salud pública.1 Sesenta años después, las lesiones accidentales si-
guen causando un elevado número de fallecimientos y discapacidades. México 

ha ratificado su compromiso de trabajar en este tema al impulsar los Objetivos de De-
sarrollo Sostenible en los que alrededor de 10 metas tienen que ver con la prevención 
y el adecuado control de distintas lesiones accidentales.2 
 Al momento, México no cuenta con un sistema de información que integre el 
número total de personas lesionadas que sobreviven (incluidas las que sufren discapaci-
dad). Por ello, en el presente documento se revisará la información más reciente, gene-
rada por la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018-19 (Ensanut 2018-19), para 
conocer mejor la magnitud, tendencia y características de las lesiones accidentales no 
fatales en México.3 Esta evidencia, con representatividad nacional, tiene el potencial 
de informar a la población en general y a las autoridades sanitarias para tomar decisio-
nes que busquen prevenir la ocurrencia y disminuir la severidad de las consecuencias 
asociadas a las lesiones accidentales. 

5.6 millones
de personas sufren alguna 

lesión no fatal5

l

22%
de quienes sufren 
una lesión no fatal 

tienen consecuencias 
permanentes5

l

Más de 33 000
personas fallecen al año 

por una lesión accidental4

l
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 Panorama del problema

Las lesiones causadas por el tránsito son una de las principales causas de muerte y discapaci-
dad en México 

Tan sólo en 2019 fallecieron en México 33 525 personas 
por un accidente.4 Además, según datos de la Ensanut, 
5.6 millones de personas sufrieron lesiones no fatales por 
distintos tipos de accidentes en 2018; de ellas, 1.2 mi-
llones sufrieron consecuencias permanentes en su estado 
de salud, lo que fue más frecuente en mujeres (28%) que 
en hombres (18%), pese a que estos últimos sufren más 
lesiones.5 Estimaciones recientes muestran que práctica-
mente 2.4 millones de años de vida saludable se pierden 
anualmente por esta causa.6

 Aunque estas cifras son alarmantes, se pueden ob-
servar algunas mejoras con respecto a años previos (figura 
1). La prevalencia de lesiones accidentales bajó de 6.1 
en 2000 a 4.5% en 2018, al igual que el número total 
de personas lesionadas que pasó de 5.9 a 5.6 millones, 

respectivamente.5 Este descenso coincide con la dismi-
nución observada en la mortalidad; en 2000  fallecieron 
35 329 personas por esta causa.4

 Si bien el número de personas con consecuencias 
permanentes incrementó de 993 000 a 1.2 millones en 
este periodo, la cifra estimada para 2012 (1.3 millones) 
había sido aún mayor a lo observado en 2018.4

 Las lesiones accidentales más frecuentes son las caí-
das (52%), las lesiones causadas por el tránsito (23%), las 
quemaduras (2.5%), las asfixias (1.5%) y los envenena-
mientos e intoxicaciones (0.7%). Las variaciones obser-
vadas por grupo de edad y sexo se presentan en la figura 2. 
 Aunque hay diferencias según grupo de edad y sexo, 
la mayor parte de las lesiones accidentales ocurre en la 
vía pública (38%) y el hogar (29%). Independiente-

Figura 1. Prevalencia de lesiones accidentales en México y porcentaje de ellas con consecuencias permanentes
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mente del tipo de lesión y del lugar 
donde ocurrió, la mayor parte de las 
personas lesionadas acude a los ser-
vicios de salud para su atención mé-
dica (69%). Gran parte del recurso 
que actualmente destina el sistema 
de salud para atender este impor-
tante número de lesionados podría 
destinarse a las acciones de preven-
ción que han mostrado ser efectivas. 
Si bien algunas de ellas están siendo 
impulsadas por el Secretariado Téc-
nico del Consejo Nacional para la 
Prevención de Accidentes (Stcon-
apra),7-10 es importante incrementar 
la cobertura geográfica e impulsar 
otras acciones específicas para gru-
pos de riesgo.

Figura 2. Lesiones accidentales según sexo y grupo de edad
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¿Cuáles son los retos?

Instrumentar una política de salud sustentable para la prevención y el control de las lesiones 
accidentales

dentes (Coepra). Sin embargo, a lo largo de los años, estos organismos han 
recibido diferentes niveles de apoyo por parte de sus autoridades. De esto ha 
dependido la intermitencia con la que se ha trabajado en estos organismos. 
Para que su trabajo sea sostenible, se deben crear los arreglos y mecanismos 
institucionales necesarios para que el trabajo del Stconapra, y de los Coepra, 
no dependa del apoyo diferenciado que le brinden las autoridades, sino que 
sea acorde a las características y a la carga que generan las lesiones accidenta-
les a la salud pública del país.
 Aunque se han dado pasos importantes,13,14 un tema de particular impor-
tancia que hemos dejado de lado como país es la integración de un sistema 
médico de emergencias.

El primer gran reto es convencernos, 
como sociedad, de que los acciden-
tes, y la severidad de las lesiones que 
provocan, se pueden prevenir. Para-
dójicamente, al ser tan frecuentes y 
cotidianos, pero a la vez tan lejanos 
a nuestra experiencia diaria, los ac-
cidentes han dejado de ser visibles 
para las personas y la sociedad en 
su conjunto. Sin embargo, existen 
distintas estrategias que han dado 
muestra de ser efectivas para pre-
venir y controlar las lesiones ac-
cidentales. De ahí la importancia 
de impulsar una política de salud 
intersectorial y multidisciplinaria 
que busque prevenir y atenuar los 
daños ocasionados por las lesiones 
accidentales. Esto permitirá cumplir 
con los compromisos que hemos ad-
quirido como país, en el marco de 
la Asamblea General de Naciones 
Unidas.2,11

 A nivel nacional, México 
cuenta con un organismo rector 
para la prevención y el control de 
los accidentes (Stconapra), que es 
uno de los requisitos fundamentales 
para impulsar una política de salud 
de prevención y control de acciden-
tes exitosa12 y en las entidades fede-
rativas, se cuenta con los Consejos 
Estales para la Prevención de Acci-

Retos que enfrentamos

1. A nivel poblacional, las lesiones accidentales son consideradas 

eventos aleatorios, inexplicables, sobre los que poco podemos hacer 

para prevenirlos. Sin embargo, todos como sociedad debemos ser 

corresponsables de la prevención de los accidentes y sus lesiones.

2. Las autoridades sanitarias no han logrado la implementación de 

una política de prevención de accidentes integral en todo el país, de 

forma sostenible.

3. La prevención y control de accidentes requiere de una estrategia 

de prevención y control de accidentes basada en evidencia, con 

suficientes recursos humanos y financieros para su adecuada imple-

mentación.

4. No existe un sistema médico de emergencias integral, articulado, 

que responda a las necesidades de la población.
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. Reconocer el problema de las lesiones accidentales como un problema urgente de salud pú-
blica que afecta de forma desproporcionada a grupos vulnerables como población infantil, adolescen-

te, adulta mayor y personas que viven con alguna discapacidad, y sobre el que debemos trabajar como 

sociedad organizada.

2. Fortalecer estructuralmente al Stconapra, organismo rector en materia de prevención y 
control de lesiones accidentales, incluyendo recursos humanos y financiamiento acordes con la 

magnitud del problema que se enfrenta.12,15

3. Instrumentar una política de salud sostenible para la prevención y el control de las lesiones 
accidentales,15 que no dependa del nivel de apoyo de las autoridades en turno, sino que sea capaz 

de trascender administraciones, evaluar sus avances y rendir cuentas. Esta política debe contar con una 

estrategia basada en evidencia, de las cuales la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha compilado 

diversas experiencias exitosas.12,15-18

4. Impulsar investigación estratégica que apoye la implementación de acciones y la evidencia 
disponible en el país sobre lo que funciona o no.15

5. Fortalecer el sistema de datos en salud para contar con un registro de lesiones accidentales 
severas atendidas en todos los hospitales públicos y privados, que describa claramente la causa de las 

lesiones y qué otras condiciones propiciaron su ocurrencia/severidad.

6. Impulsar sistemas de vigilancia para condiciones específicas, como el caso de las quemaduras 

severas, (herramientas específicas impulsadas por la OMS).19

7. Articular un sistema médico de emergencias integral en el país, que incluya la atención médica 

prehospitalaria brindada por personal certificado/profesionalizado y por primeros respondientes de la 

comunidad, atención hospitalaria y servicios de rehabilitación para las personas lesionadas.

8. Implementar un sistema de evaluación del desempeño de la provisión de servicios del siste-
ma médico de emergencias, como una estrategia para mejorar la calidad de la atención médica.

9. Impulsar programas apropiados de rehabilitación que aborden las consecuencias físicas y tam-

bién las consecuencias psicológicas a largo plazo de las lesiones accidentales.15
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Seguridad vial.
¡No más muertes en el tránsito!

Ricardo Pérez Núñez, Elisa Hidalgo Solórzano

Introducción

Las lesiones causadas por el tránsito son un problema de salud 
pública importante, pero comúnmente desatendido

Cada año, un inaceptable alto número de personas fallece o sufre discapacidad 
como consecuencia de alguna lesión causada por el tránsito. Por ello, la Asam-
blea General de las Naciones Unidas ha impulsado distintas iniciativas globales 

de la mano con la Organización Mundial de la Salud (OMS) para disminuir la carga 
que supone la inseguridad vial en el mundo. Si bien México impulsó la Estrategia 
Nacional para la Seguridad Vial 2011-2020,1 a partir de este año inicia el segundo 
Decenio de Acción para la Seguridad Vial 2021-2030,2 lo que hace necesario ratificar 
y redoblar los esfuerzos para lograr que las vialidades del país sean espacios seguros 
para todos los usuarios, particularmente para los más vulnerables (peatones, ciclistas y 
motociclistas). 
 Si bien México no cuenta con un sistema de información que integre el número 
de personas lesionadas que sobreviven (incluidas las que sufren discapacidad), la evi-
dencia más recientemente generada por el Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) 
a través de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018-19 (Ensanut 2018-19), 
constituye una herramienta de imprescindible utilidad para conocer la magnitud y 
características de las lesiones causadas por el tránsito (LCT) con el fin de impulsar las 
acciones necesarias para prevenirlas.

El 53.2%
de las personas con 
lesiones no fatales 

utilizan servicios de salud 
formales4

l

El costo económico 
de las lesiones de 

tránsito
se ha estimado entre 1.8 y 

3.5% del PIB5

l

El 60% de las 
defunciones

son usuarios vulnerables
de la vía pública3

l



Síntesis sobre políticas de salud • Problemas de salud

57

 Panorama del problema

Las lesiones causadas por el tránsito son una de las principales causas de muerte y discapaci-
dad en México 

Las lesiones causadas por el tránsi-
to son un importante problema de 
salud pública. En la última déca-
da fallecieron en México 160 352 
personas a causa de lesiones causa-
das por el tránsito vial; variando de 
17 102 en 2012 a 14 673 en 2019.6 
Estos números podrían ser aún mayo-
res si se consideran los problemas en 
la clasificación de las defunciones.7 
Además, según datos de la Ensanut 
2018-19, 1.29 millones de personas 
sufrieron lesiones no fatales, de las 
cuales 22% (o 283 135 personas) 
reportaron consecuencias perma-
nentes a su estado de salud. Aunque 
el número de lesiones fatales y no 
fatales ha disminuido de 2012 a la 
fecha, el número de potenciales dis-
capacidades incrementó (figura 1).8 
Esto genera una pérdida anual de  
1 076 000 años de vida saludable en 
el país.9 
 El costo social y económico 
asociado a este problema es alto. La 
sociedad mexicana pierde entre el 
1.8 y el 3.5% del PIB anualmente 
por esta causa.5 Según la Ensanut 
2018-19, un alto porcentaje de las 
personas lesionadas usaron servi-
cios de salud (74%).10 Estos eventos 
impactan significativamente en la 
salud de las personas y de quienes 
deben cuidarlos durante su recupe-
ración, afectando la dinámica fami-
liar y cambiando los proyectos de 

vida. Las consecuencias económicas al interior del hogar suelen durar por 
muchos años.11

 Las lesiones causadas por el tránsito afectan principalmente a usuarios 
vulnerables de la vía pública. Se estima que 47% de quienes fallecen por esta 
causa eran peatones, 16% motociclistas y 2% ciclistas.8 De las personas que 
sufrieron lesiones no fatales, 11% eran peatones, 41% motociclistas (incre-
mento importante de 2012 a 2018) y 9% ciclistas. Las lesiones en ocupantes de 
vehículos de cuatro y más llantas disminuyeron significativamente (figura 2).10

 Pese a que el uso de dispositivos de seguridad sigue siendo bajo, incre-
mentó de 2012 a 2018. El uso de cinturón en personas de 10 años y más incre-
mentó de 45 a 56%, el uso de sistemas de retención en población infantil (en 
menores de 10 años) incrementó de 12 a 19% y el uso de casco en motociclis-
tas y ciclistas incrementó de 40 a 45%.8 Por su parte, 4.4% de las personas de 
10 a 19 años reportó haber consumido alcohol u otras drogas durante las seis 
horas previas a sus lesiones. Esta cifra es un poco mayor entre personas de 20 y 
más años (5.5%). Si bien se sabe que 19.5% de las defunciones en ocupantes 
de vehículos de cuatro y más llantas podrían evitarse si se elimina la conduc-
ción bajo los efectos del alcohol, como factor de riesgo,11 la Ensanut 2018-19 
permite estimar que también 4% del total de lesiones causadas por el tránsito 
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Figura 1. Prevalencia de LCT y porcentaje de ellas con consecuencias permanentes
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Figura 2. Usuario vial más afectado, según grupo de edad y sexo
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(esto es, más de 48 000 personas lesionadas) podrían pre-
venirse si se elimina el consumo excesivo de alcohol en 
población de 10 y más años.
 Estudios recientes del Instituto Nacional de Salud 
Pública han hecho evidente que la exposición al exceso 
de velocidad es alta; 47% de todos los vehículos observa-
dos en cuatro ciudades del país iban por arriba del límite 
de velocidad.12 Otras conductas de riesgo menos frecuen-
tes, como transportar personas en la zona de carga de las 

camionetas pickup han sido documentadas en el 4% de 
las camionetas observadas en tres ciudades del país.13 
 Un problema adicional es la atención médica pre-
hospitalaria.14 De las personas que fallecieron en 2019, 
sólo una tercera parte recibió algún tipo de asistencia mé-
dica antes de morir.6 Es necesario analizar el desempeño 
de los servicios médicos prehospitalarios y hospitalarios 
para identificar oportunidades de mejora buscando incre-
mentar su cobertura y oportunidad.14
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¿Cuáles son los retos?

Articular una respuesta integral desde una perspectiva multidisciplinaria e intersectorial en 
seguridad vial 

integral tiene el potencial de reducir muertes y discapa-
cidades al brindar una atención oportuna y de calidad. Es 
por ello que se debe trabajar en garantizar el acceso a esta 
atención a toda la población mexicana. Junto con la im-
plementación del número único de emergencias 9-1-1, el 
Stconapra ha avanzado en el tema de instalación de Cen-
tros Regulatorios de Urgencias Médicas en las entidades 
federativas y la capacitación de primeros respondientes,15 
aunque hace falta consolidar la profesionalización del per-
sonal médico prehospitalario conforme a lo dispuesto en 
la NOM-034-SSA3-2013.18 
 Para promover conductas más seguras entre la po-
blación, es fundamental impulsar legislaciones integrales 
en seguridad vial que atiendan los principales factores de 
riesgo. Para ello, es necesario mejorar el marco normativo 
nacional y subnacional pues no se ajusta a las recomen-
daciones de la OMS.19 También en el tema normativo, 
resulta urgente incorporar el mayor número de dispositi-
vos de seguridad posible para mejorar la protección que 
los vehículos de motor brindan a sus ocupantes en caso 
de colisión que actualmente no cubre la NOM-194-SC-
FI-2015.20

 Igual de importante es avanzar en el diseño de viali-
dades seguras e incluyentes para garantizar a la población 
una movilidad más segura y sustentable.

Es necesario que nuestras autoridades del más alto nivel 
apoyen la implementación de la gama de intervenciones 
con evidencia de su efectividad. Para que esto sea posible, 
urge invertir en recursos humanos y financieros desde to-
dos los sectores involucrados, cada uno desde su ámbito de 
competencia. Invertir en seguridad vial, desde los distintos 
sectores implicados, tiene el potencial de salvar vidas, evi-
tar lesiones y discapacidades, así como daños materiales, 
y con ello ahorrar los valiosos recursos que actualmente 
se gastan en reparar los daños ocasionados por esta causa.
 Esto es particularmente necesario al interior del Se-
cretariado Técnico del Consejo Nacional de Prevención 
de Accidentes (Stconapra) que, de acuerdo con la legis-
lación vigente, es el organismo rector de la prevención 
y el control de las lesiones causadas por el tránsito en el 
país. Si bien este organismo ha impulsado la implemen-
tación de operativos de alcoholimetría en municipios 
considerados como prioritarios,15 es necesario reforzar esta 
estrategia que ha mostrado ser efectiva en México.16 Esto, 
aunado a las acciones impulsadas en otros sectores o nive-
les de gobierno, podría explicar los avances observados en 
la reducción de muertes y lesiones no fatales.8,17

 Sin embargo, la prevención de defunciones no debe 
ser a costa de una pérdida en la calidad de vida de las 
personas lesionadas. Un sistema médico de emergencias 
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Retos que enfrentamos

1. Actualmente no se cuenta con una estrategia o programa de seguridad 
vial nacional financiada con recursos suficientes.

2. La mortalidad, aunque con buena cobertura en su reporte, cuenta con proble-

mas de clasificación.

3. Los sistemas de información existentes no permiten conocer la magnitud de 
las lesiones no fatales que ocurren anualmente en el país.

4. No existe un sistema médico de emergencias integral.

5. La normatividad actual no incluye todos los dispositivos de seguridad 
esenciales en los vehículos para garantizar la protección de los distintos 

usuarios viales.

6. La legislación en seguridad vial del país puede y debe mejorarse.
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. Reconocer el problema de las LCT como un problema urgente de salud pública que afecta de 

forma diferenciada a cada uno de los usuarios de la vía pública y que se debe enfrentar desde la acción 

multisectorial y multidisciplinaria.

2. Es imprescindible contar con un organismo que lidere la seguridad vial. Según la legislación 

vigente, es el Stconapra. Por ello, es importante fortalecer este organismo estructuralmente, incluyen-

do recursos humanos y financiamiento acordes con la magnitud del problema que se enfrenta, que se 

instrumente una estrategia nacional, financiada, y se evalúen continuamente los avances.

3. El énfasis de la respuesta de México a este problema de salud pública debería centrarse no sólo en 

reducir el número de lesiones fatales y no fatales, sino también reducir las lesiones discapacitantes y 

su alto costo asociado. Un aspecto clave es fortalecer el sistema de datos en salud para contar 
con un registro de lesiones severas atendidas en todos los hospitales públicos y privados del país, 

que describa claramente el tipo de usuario vial lesionado y qué condiciones propiciaron su ocurrencia/

severidad.

4. Fortalecer las capacidades de las y los servidores de los tres niveles de gobierno para garantizar e 
impulsar la movilidad de una forma segura, equitativa, saludable y sustentable para todos y 

cada uno de los actores que comparten la vía pública.

5. Construir vías que moderen el tránsito o modificarlas para fomentar el control de la velocidad.

6. Construir vías que moderen el tránsito o modificarlas para fomentar el control de la velocidad.

7. Promover la publicación de la información de desempeño de los autos comercializados en el país de 

una manera fácil y comprensible para los consumidores o usuarios.

8. Promulgar y hacer cumplir leyes a escala nacional, estatal y municipal para evitar la conducción bajo 
los efectos del alcohol y otras drogas, así como el exceso de velocidad, y promover el uso de 

casco certificado, el uso obligatorio de cinturón de seguridad o sistemas de retención infantil en todos 

los pasajeros.

9. Articular un sistema médico de emergencias integral en el país, que incluya la atención médica 

prehospitalaria brindada por personal certificado/profesionalizado y por primeros respondientes de la 

comunidad, atención hospitalaria y servicios de rehabilitación para las personas lesionadas. El desem-

peño en la provisión de estos servicios debe ser evaluado continuamente.
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Conducta suicida 
en población adolescente

Rosario Valdez-Santiago, Eréndira Marín-Mendoza,  
Vania Martínez-Guzmán, Luz Arenas-Monreal

Introducción

A nivel mundial, cada año se suicida más de un millón de personas, 
siendo la segunda causa de mortalidad en jóvenes de entre 15 y 24 
años de edad1

Los suicidios son prevenibles. Aun así, cada 40 segundos se suicida una persona en 
alguna parte del mundo, y se estima que por cada persona que se suicida otras 20 
lo intentarán. Por lo que es relevante investigar y profundizar en el análisis y la 

comprensión de la conducta suicida y diseñar estrategias de prevención e intervención 
en grupos de riesgo y en población diversa.2 
 En los últimos años se ha registrado un incremento en los intentos suicidas y el 
suicidio consumado en población joven. En México, entre 1997 y 2007 se registró un 
incremento en el suicidio de 275% en jóvenes.3

 El presente documento brinda un panorama sobre la problemática de intento 
de suicidio en la población adolescente en México. Se visibiliza la tendencia del in-
cremento en los últimos años, los principales factores asociados y recomendaciones 
puntuales para su abordaje.

Cada 40 segundos
una persona muere 

por suicidio
l

Por cada 20 personas 
que se suicidan

20 más lo intentarán
l

El suicidio es la 
segunda causa 

de muerte
en jóvenes entre 

15 y 24 años
l
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 Panorama del problema

En 2018, más de 895 000 adolescentes reportaron haberse hecho daño con el fin de quitarse 
la vida; es decir, 3.9% de la población adolescente en México4 

Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nu-
trición (Ensanut) muestran una tendencia creciente en 
el intento de suicidio en este grupo de edad. Con un au-
mento de 1.1 en 2006 a 2.7 en 2012 y a 3.9% en 2018. 
La prevalencia creció 3.4 veces en los últimos 12 años 
(figura 1).
 También se identifica que el intento de suicidio ha 
sido tres veces más alto en mujeres que en hombres. En 
2006 las prevalencias fueron 0.6 y 1.7%; 0.9 contra 4.6% 
en 2012; mientras que en 2018 se reportó 1.8 frente a 
6.1%, en hombres y mujeres respectivamente (figura 1).5

 La posibilidad de tener un intento de suicidio es 
mayor entre adolescentes que fuman, consumen alcohol, 
tienen sintomatología depresiva o han tenido anteceden-
te de abuso sexual.6

 Según datos de la Ensanut 2018-19, del grupo de 
adolescentes que reportaron haber intentado suicidarse, 
50% refirió consumo de alcohol, 50% se incluía en el gru-
po de edad de 16 a 19 años y tenía escolaridad de secun-
daria y 29% había experimentado algún evento violento 
en los últimos 12 meses.4 
 Dentro de los factores de riesgo asociados con el sis-
tema de salud y a nivel social, se identifican dificultades 
en el acceso para la atención y fácil disponibilidad de me-
dios empleados para suicidarse. Así como el sensaciona-
lismo en medios masivos de comunicación de notas sobre 
suicidio y el estigma social hacia las personas que han 
intentado quitarse la vida.7 

Figura 1. Prevalencia de intento de suicidio alguna vez en la vida en población adolescente. México, 2020
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¿Cuáles son los retos?

Uno de los principales retos es la implementación de una estrategia homologada que permita 
la evaluación de resultados a nivel nacional y que marque la pauta para la atención específica 
del suicidio, ya que actualmente no existe una coordinación entre las acciones implementadas 
a nivel estatal8

 Otro reto es la situación actual en el contexto de la pandemia por Co-
vid-19, ya que se ha evidenciado que la salud mental se ve afectada en situacio-
nes de desastres o pandemias y que, además, problemas mentales preexistentes 
en la población pueden agudizarse. en este sentido, se prevé que, dentro de 
las principales consecuencias en salud mental derivadas de la pandemia, se 
incrementen las tasas de suicidio.12

El estigma asociado a los trastornos 
mentales y al suicidio tiene un im-
pacto negativo y las personas pue-
den abstenerse de buscar ayuda.2 En 
este sentido, los medios de comu-
nicación juegan un rol importante 
porque pueden llegar a fomentar el 
estigma. Se ha evidenciado que la 
manera en cómo los medios infor-
man sobre el suicidio puede influir 
en otros suicidios.  
 Algunas barreras para recibir 
atención en los servicios de salud son 
referidas por la población adolescen-
te: 1) La programación de sus citas, 
regularmente mensuales, no se aco-
pla a las necesidades que presentan; 
2) los horarios de atención pueden 
empalmarse con los horarios de la 
escuela; 3) en algunos casos evalúan 
como insatisfactoria la atención re-
cibida, ya que pueden llegar a sentir-
se juzgados por el personal de salud. 
 Se ha identificado una reac-
ción negativa por parte del perso-
nal de salud hacia las personas con 
conducta suicida que buscan aten-
ción, la cual podría deberse a falta 
de conocimientos y habilidades para 
el manejo de estos pacientes, lo que 
se traduce en falta de empatía en la 
atención.11 

Retos que enfrentamos

1. El intento de suicidio es multifactorial, no sólo se deben considerar 

los factores de riesgo a nivel individual, sino atender la problemá-
tica desde una mirada más amplia que incluya los determi-
nantes sociales implicados. 

2. El estigma social hacia las enfermedades mentales y el suicidio. 

3. Si bien a nivel estatal se realizan acciones, existe una ausencia de 
normatividad y protocolos de atención para afrontar la proble-

mática. 

4. Personal de salud poco capacitado en atención a la conducta 

suicida, tanto para la detección como para la atención.

5. La actual pandemia Covid-19 ha afectado la prestación de 
servicios y se espera que agrave las problemáticas de salud mental, 

dentro de ellas el intento de suicidio.
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. Se requieren políticas públicas que aborden integralmente las necesidades de salud mental 
de la población adolescente. Además, deben brindar tanto protección como reducción de riesgos, 

así como una estrategia nacional integral que incluya intervenciones universales, selectivas y efectivas.

2. Entre las intervenciones universales, se recomienda la restricción del acceso a los medios más utili-
zados para el suicidio, como son los pesticidas, las armas y los lugares altos sin protección. Se 

recomienda también reducir el consumo nocivo de alcohol y promover que los medios de comunica-

ción reporten de manera responsable los casos de suicidio.

3. Para las poblaciones en riesgo, se recomienda el entrenamiento de los profesionales no especia-
lizados en salud mental, la organización comunitaria para promover la búsqueda de atención y la 

intervención posterior con los supervivientes de intento suicida. Las acciones propuestas a nivel indivi-

dual comprenden la identificación y tratamiento de enfermedades mentales y la evaluación y manejo 

de los pacientes con intento suicida.

4. El trabajo y coordinación intersectorial —entre las secretarías de salud y educación, así como otros 

sectores— es relevante para poder articular e implementar la estrategia de manera exitosa.
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Epidemia de cesáreas  
en México

Héctor Lamadrid-Figueroa, Leticia Suárez-López, Dolores González-Hernández

Introducción

La práctica de la cesárea ha crecido considerablemente a pesar de 
los riesgos en la salud de la madre y de la persona recién nacida

A partir de los años noventa y hasta la actualidad, la tasa de partos por cesárea 
ha ido en aumento, convirtiéndose en un fenómeno mundial con una mayor 
práctica en países de medianos y altos ingresos1. En 2017, México ocupó el 

segundo lugar en la tasa de cesáreas, tanto en los países miembros de la Organización 
para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) como a nivel mundial (46.8 
y 48.7%, respectivamente).2,3 
 La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda una tasa de cesárea de 
10 a 15%4  y la Norma Oficial Mexicana 007 establece un máximo entre 15 y 20%.5 
La literatura científica ha demostrado que cuando la cesárea está justificada desde el 
punto de vista médico es eficaz para prevenir la morbimortalidad materna y perinatal.6 
Por el contrario, cuando se utiliza la cesárea sin las indicaciones correctas, los riesgos 
sobrepasan los beneficios7 y se transgreden los derechos reproductivos de las mujeres.8 
En fechas recientes un grupo de expertos enfatizó que en lugar de intentar alcanzar una 
tasa determinada, debe hacerse todo lo posible para realizar cesáreas a todas las mujeres 
que lo necesiten.6,9

No realizar las prácticas 
basadas en evidencia

contribuye a un
aumento de cesáreas 

innecesarias9

l

Las madres y recién 
nacidos presentan
mayor riesgo de 
complicaciones

después de una cesárea11,12

l

En 2018-19,
México tenía una

tasa de cesáreas
de 48.8%10

l
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Figura 1. Proporción de mujeres con partos por cesárea a nivel municipal en 
México, 2010

Figura 2. Proporción de mujeres con partos por cesárea a nivel municipal en 
México, 2017

Fuente: Zúñiga Bañuelos JA, 202013

 Panorama del problema

El parto por cesárea es utilizado ampliamente en México, y en muchos casos se realiza sin 
ninguna indicación médica

El uso excesivo de esta práctica ha generado complica-
ciones a las mujeres sometidas a este procedimiento y, a la 
vez, su uso impone una carga financiera y riesgos clínicos 
para las pacientes y los sistemas de salud.11

 A pesar de que la política gubernamental mexicana 
ha señalado la necesidad de que las instituciones del sec-
tor público, y particularmente del privado, establezcan 
estrategias puntuales para disminuir los casos de cesáreas 
innecesarias,14 a la fecha no se observan los resultados 
deseados.15 Esta situación ha generado costos adiciona-
les para el sistema de salud16 y diferentes complicaciones 
para las mujeres sometidas a este procedimiento, tales 
como el aumento de la morbimortalidad para la madre 
y la persona recién nacida, así como un mayor riesgo de 
rotura uterina, placentación anormal, embarazo ectópi-

co, muerte fetal y parto prematuro. Los bebés nacidos 
por cesárea tienen diferentes exposiciones hormonales, 
físicas, bacterianas y médicas, y estas exposiciones pue-
den alterar sutilmente la fisiología neonatal. Los riesgos a 
corto plazo de la cesárea incluyen un desarrollo inmuno-
lógico alterado, una mayor probabilidad de alergia, ato-
pia y asma, y una diversidad de microbiomas intestinales 
reducida.9

 El continuo aumento en las tasas de cesáreas ha sus-
citado un debate que considera que su abuso generalizado 
es una práctica de violencia obstétrica que vulnera los 
derechos reproductivos de las mujeres.17 En este sentido, 
recientemente se ha enfatizado que este procedimiento 
debe efectuarse sólo a las mujeres que lo necesiten y no 
de manera habitual.6

Fuente: Zúñiga Bañuelos JA, 202013
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Retos que enfrentamos

1. Centrar la atención en las mujeres con base en el respeto a sus 

derechos sexuales y reproductivos.

2. Disminuir el uso innecesario de las cesáreas privilegiando el 

nacimiento vía vaginal.

3. Evitar programar cesáreas de rutina en mujeres a las que ante-

riormente se les realizó este procedimiento quirúrgico.

4. Realizar la cesárea únicamente cuando exista una indicación 
médica clara que lo justifique.

5. Limitar procedimientos de rutina durante el desarrollo del traba-

jo de parto para evitar hacer diagnósticos injustificados de cesárea.

6. Capacitar y sensibilizar con perspectiva de género a los provee-

dores de salud en los lineamientos de parto humanizado.

7. Fomentar la integración del personal de partería profesional 
con los equipos de trabajo de médicos y enfermeras para manejar 

en conjunto el proceso del parto fisiológico.

8. Brindar educación en salud durante todo el ciclo reproductivo 

con enfoque de género.

¿Cuáles son los retos?

Las cesáreas pueden salvar la vida de la madre y la persona recién nacida solamente cuando 
son necesarias por motivos médicos16 

los lugares que carecen de instalaciones o capacidad para 
tratar complicaciones quirúrgicas.9 
 La falta de capacitación constante en las unidades 
de salud contribuye a que no haya una disminución en la 
cantidad de cesáreas que se realizan. 

La cesárea innecesaria es un problema multifactorial re-
lacionado con razones de carácter sociocultural, econó-
mico, demográfico, aspectos clínicos, o del desempeño de 
la práctica médica y de la organización de los servicios 
de salud.18 

“Se debe capacitar y sensibilizar al personal de salud sobre el parto 
humanizado”

“El desconocimiento de la normatividad y de los lineamientos vigentes del parto humanizado por parte del 
personal de salud ha derivado en altos niveles de la tasa de cesáreas en el país. Es necesario ampliar la difusión 
de la atención materna privilegiando la resolución del embarazo vía parto vaginal, y haciendo particular énfasis 
en la práctica de la cesárea como último recurso para salvar la vida de la madre y de la persona recién nacida”

 Se ha observado una mayor 
realización de esta práctica clínica 
en mujeres menores de 20 y mayores 
de 34 años de edad, primíparas, en 
habitantes de áreas urbanas (figuras 
1 y 2), con altos niveles de escola-
ridad y de estatus socioeconómico 
alto.12,19

 Algunas mujeres con experien-
cias traumáticas o complicaciones 
en partos anteriores creen que el 
parto vaginal no es posible después 
de una cesárea y esto puede influir 
en el incremento de esta práctica a 
solicitud materna.20 No obstante, la 
evidencia científica ha demostrado 
que la demanda de las mujeres no es 
un impulsor sustancial del problema 
actual del uso de cesáreas innecesa-
rias, y que los esfuerzos para reducir-
las deben respetar firmemente sus 
derechos a elegir la forma de naci-
miento.12

 Las cesáreas pueden provocar 
complicaciones y discapacidades sig-
ni  ficativas, a veces permanentes o 
incluso la muerte,6 especialmente en 
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. Capacitar y sensibilizar al personal de salud materna en el enfoque de atención centrado en la 

mujer, así como en la perspectiva de género y de derechos sexuales y reproductivos.

2. Verificar que se cumpla la recomendación de la NOM 007 respecto al otorgamiento de información 
por parte del personal de salud a las mujeres sobre las ventajas y desventajas del parto vaginal y 

de la cesárea desde la atención prenatal. 

3. Utilización de criterios basados en evidencia científica para identificar los embarazos de bajo riesgo 

como una acción prioritaria para contener la práctica de la cesárea.

4. Realizar cesáreas a todas las mujeres que lo necesiten en lugar de intentar alcanzar una tasa 

determinada.

5. Utilización del sistema de clasificación de Robson como estándar global para evaluar la necesidad 
de realización de cesáreas.

6. Estandarizar protocolos que tengan como práctica de rutina el doble diagnóstico para casos com-

plejos y con diagnóstico incierto.

7. Hacer una revisión exhaustiva de las indicaciones para la realización de la operación cesárea en 

aquellas mujeres donde el riesgo de esta intervención se incrementa, como las mayores de 35 años, 

primíparas y con cesárea previa.

8. Capacitar y sensibilizar con perspectiva de género al personal de salud de manera constante sobre 
el parto humanizado y la normatividad vigente, así como en la actualización de las Guías de Práctica 

Clínica.

9. Implementar acciones enfocadas a evitar la primera cesárea con el fin de disminuir las cesáreas 

de repetición y cuando se requiera, se efectúe bajo sustento médico y con el consentimiento de las 

mujeres.

10. Incrementar el desarrollo de la atención obstétrica para embarazos de bajo riesgo a través del 

fortalecimiento del primer nivel de atención.

11. Incorporar al personal de partería profesional en el sector público de salud, con un sistema de 

referencia hospitalaria para partos complicados y emergencias obstétricas.

12. Sensibilizar a las mujeres embarazadas sobre las ventajas y desventajas del parto por cesárea para 

que tomen decisiones informadas.
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Desarrollo infantil temprano 
en México

Ruth Argelia Vázquez Salas, José Carlos Sánchez Ferrer,  
Betania Allen, Celia Hubert

Introducción

Se estima que en países de ingreso medio y bajo, 250 millones de 
niños/as menores de cinco años están en riesgo de no alcanzar su 
máximo potencial de desarrollo infantil temprano (DIT)1

El desarrollo infantil temprano (DIT) es un proceso continuo en el que un niño/a 
adquiere habilidades más complejas, que comprende desde la gestación hasta 
los cinco años de vida.2 Adicionalmente, es el resultado de la interacción de 

mecanismos biológicos con el contexto en que viven los niños/as.3 Alcanzar el máxi-
mo potencial de DIT es fundamental para el futuro de los individuos y de la sociedad 
en general,4,5 por lo que se contempla en la meta 4.2 de los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible.6 La presencia de niveles adecuados de DIT en niños/as varía desde 56.2% 
en África Subsahariana hasta 81.6% en la región de Medio Este/Asia Central/África del 
Norte.7 En 2015, la prevalencia de DIT adecuado en México fue de 82.2%,8 cifra si-
milar a la observada en la región de América Latina y el Caribe (83.0%).9 En 2018 la 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018-19 (Ensanut 2018-19) midió el DIT 
a nivel nacional y evidencio áreas de oportunidad para el DIT en México.

Los niños/as con mayor
nivel socioeconómico 

tienen dos veces 
más posibilidad 
de desarrollarse 

adecuadamente11

l

9 de cada 10
niños/as están expuestos 

al menos a un factor 
que pone en riesgo 
su desarrollo infantil 

temprano10

l

El
80.1%

de los niños/as en México 
tiene un desarrollo infantil 

temprano adecuado10

l
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 Panorama en nuestro país

El DIT adecuado se puede potenciar con asistencia a preescolar y medidas de cuidado familiar 
como acceso a libros infantiles, estimulación temprana y métodos de disciplina no violenta 

En México, el DIT se midió usando 
el Índice de Desarrollo Infantil Tem-
prano de Unicef (ECDI, siglas en 
inglés). Dicho índice explora cuatro 
dominios (alfabetización y cono-
cimientos numéricos, aprendizaje, 
desarrollo físico y socioemocional) e 
identifica a los niños/as de 36 a 59 
meses con un DIT adecuado. Esto 
existe cuando los niños/as tienen un 
desarrollo adecuado en al menos tres 
de los cuatro dominios evaluados.
 De acuerdo con los datos de la 
Ensanut 2018-19, 80.1% de todos 
los niños/as en México se desarro-
llan adecuadamente. La prevalencia 
de DIT adecuado en México es ma-
yor en los niños/as sin desnutrición 
crónica (83.3%) comparado con los 
niños/as con desnutrición crónica 
(80.7%), de acuerdo con talla baja 
para la edad. El 81.6% de los ni-
ños/as que viven en zonas rurales y 
79.5% de los niños/as que viven en 
zonas urbanas tienen un DIT ade-
cuado. Además, 87.3% de los niños/
as que viven en hogares de nivel 
socioeconómico alto y 74.5% de los 
niños/as de nivel socioeconómico 
bajo tienen un DIT adecuado.
 En México, nueve de cada diez 
niños/as están expuestos a por lo 
menos un factor de riesgo que puede 
afectar el DIT (figura 1). Los fac-
tores de riesgo más comunes son la 
agresión psicológica y cualquier cas-

tigo físico dentro de la familia, seguido de la no asistencia a preescolar, falta 
de estimulación temprana o de acceso a libros infantiles en el hogar. Adicio-
nalmente, otros factores de riesgo a los cuales están expuestos los niños/as de 
36 a 59 meses son el cuidado inadecuado (por ejemplo, dejarlos al cuidado de 
niños/as menores de 10 años) y la forma más grave de los métodos de discipli-
na violenta (castigo físico severo).

Figura 1. Prevalencia de factores de riesgo para un DIT adecuado

Al menos un riesgo 89%

Agresión psicológica 54%

Cualquier castigo físico 52%

Sin estimulación temprana 32%

No asistir al preescolar 35%

Sin libros en casa 28%

Cuidado inadecuado 7%

Castigo físico severo 3%

Figura 2. Probabilidad de un DIT adecuado de acuerdo con los factores de riesgo acumulados
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Retos que enfrentamos

1. Hace falta contar con un presupuesto suficiente y constante 

para la Estrategia Nacional de Atención a la Primera Infancia y que se 

logre su objetivo general.

2. No se ha actualizado la normatividad vigente a nivel nacional 

en torno a la ENAPI. 

3. Los programas de atención a la primera infancia en torno a la ENA-

PI y la Ruta Integral de Atenciones carecen de orientación.

4. No se cuenta con programas dirigidos a la primera infancia 
que respondan a todos los tipos de atención de la Ruta Integral de 

Atenciones. 

5. Falta de capacitación del personal encargado de la implementa-

ción de programas de atención a la primera infancia.

¿Qué hemos hecho?

En México se cuenta con la Ley General de Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes, además 
de los trabajos del Sistema de Protección Integral de Niños, Niñas y Adolescentes 

cia. La ENAPI busca atender brechas de desigualdad existentes entre estratos 
sociales, regiones geográficas y géneros, así como a la diversidad inherente a 
cada persona.13

 No obstante, la Ensanut 2018-19 evidencia áreas de oportunidad sobre 
las cuales la ENAPI podría incidir con la finalidad de cumplir su objetivo 
general. Para tal fin, se debe asegurar un flujo suficiente y constante de presu-
puesto, además de acciones prioritarias dirigidas a grupos de niños/as en alto 
riesgo de no lograr su máximo potencial.

Los niños/as no expuestos a ninguno 
de los factores de riesgo menciona-
dos tienen 91.0% de probabilidad de 
tener un DIT adecuado comparado 
con una probabilidad de 67.0% en 
niños/as expuestos a cuatro o más 
factores de riesgo (figura 2). A nivel 
nacional los niños/as expuestos a un 
mayor número de riesgos viven en 
área urbana (1-4 o más riesgos) o en 
las regiones centro (1-2 riesgos) y sur 
(3-4 o más riesgos) del país.
 En México se cuenta con el 
marco legal e institucional necesa-
rio para la protección de los niños/
as a través de la Ley General de 
Derechos de Niñas, Niños y Ado-
lescentes, además de los trabajos del 
Sistema de Protección Integral de 
Niños, Niñas y Adolescentes (Si-
pinna). En particular para los niños/
as pequeños se creó la Comisión 
para la Primera Infancia.12 Asimis-
mo, en el 2020 se publicó en el Dia-
rio Oficial de la Federación el Aviso 
de la Estrategia Nacional de Aten-
ción a la Primera Infancia (ENAPI) 
con el objetivo de garantizar a niñas 
y niños menores de seis años el ejer-
cicio efectivo de sus derechos a la 
supervivencia, desarrollo integral y 
prosperidad, educación, protección, 
participación y vida libre de violen-
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. Asegurar el monitoreo a nivel poblacional del bienestar, desarrollo y demás derechos de la infancia, 

que permita reforzar y reorientar la política pública para la atención de la primera infancia.

2. Invertir en política pública durante la primera infancia, que busque reducir los diferentes riesgos, 

es una inversión en capital humano, ya que un mejor desarrollo infantil temprano (DIT) en los niños/

as se ha asociado a una menor deserción escolar, menor pérdida de años escolares y mayor ingreso 

económico en la edad adulta.

3. Facilitar el acceso de niños/as y familias a los servicios de salud, educación y otros que permitan 

lograr su máximo potencial de DIT.

4. Facilitar el acceso de niños/as y familias a herramientas que pueden contribuir 

a aumentar su nivel de DIT, como los libros infantiles.

5. Capacitar a los prestadores de servicios orientados a la primera infancia sobre la importancia de 

esta etapa y cómo brindar los servicios necesarios para que los niños/as logren su máximo potencial 

de DIT independientemente de su origen, sexo o nivel socioeconómico.

6. Realizar mayor difusión sobre el DIT para colocarlo en el centro de la opinión pública y la vida 

familiar, con la finalidad de empoderar a las madres, padres y cuidadores primarios sobre su papel 

fundamental en el desarrollo de sus hijos e hijas.

7. Incrementar la investigación sobre DIT a nivel nacional, por ejemplo, la evaluación de estrategias 

diseñadas de acuerdo al contexto mexicano y su impacto en el DIT.
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Eric Monterubio Flores, Teresa Shamah Levy 

Introducción

Actualmente, 59.1% de los hogares mexicanos no tiene los recursos suficientes 
para obtener una alimentación suficiente en cantidad y calidad. La inseguri-
dad alimentaria tiene grandes costos humanos, sociales y económicos, pues se 

asocia a pérdida de productividad, menor aprovechamiento del potencial humano y 
síntomas de exclusión social.
 Por lo anterior, el presente documento describe la magnitud de la inseguridad 
alimentaria en México, su impacto en la salud y bienestar de las personas, así como los 
grupos de población más afectados por el problema. 
 Se incluye también un apartado de recomendaciones, basadas en evidencia cien-
tífica, dirigidas a apoyar la toma de decisiones en los diferentes niveles de gobierno. La pobreza 

y la falta de empleo son 
causas estructurales de la 
inseguridad alimentaria

l

La inseguridad 
alimentaria 

disminuye el potencial 
humano y crea síntomas 

de exclusión social
l

Seis de 
cada diez  

hogares mexicanos tienen 
inseguridad alimentaria

l
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 Panorama del problema

 

Existe seguridad alimentaria “cuando todas las personas, 
en todo momento, tienen acceso físico y económico a ali-
mentos suficientes, seguros y nutritivos, para satisfacer sus 
necesidades alimenticias y sus preferencias, con el objeto 
de llevar una vida activa y sana”.1 Cuando alguna de las 
características mencionadas no se cumple, aunque sea por 
un periodo corto, las personas, hogares o grupos de pobla-
ción se encuentran en inseguridad alimentaria.
 En situaciones de emergencia y crisis económicas, se 
profundiza la inseguridad alimentaria entre la población 
vulnerable, en especial en hogares que destinan una gran 
parte de sus ingresos a la compra de alimentos;2 incremen-
tan el consumo de alimentos de baja calidad nutricional, 
altos en energía, azúcar, sal y grasa; y disminuyen el con-
sumo de alimentos frescos, como los de origen animal, 
verduras y frutas, que en algunos casos son más costosos.3

 Al inicio de la pandemia por Covid-19, a nivel mun-
dial se impusieron medidas de distanciamiento social que 

afectaron la economía de los países y con las que la pobla-
ción en pobreza fue la más afectada por la pérdida o dismi-
nución de ingresos y remesas.5 En México, entre el primer 
trimestre de 2020 y el primer trimestre de 2021, aumentó 
el porcentaje de población con ingreso laboral inferior al 
costo de la canasta alimentaria, de 35.6 a 39.4% (de 31.7 
a 36.4% en zona urbana y de 48.0 a 48.9% en zona rural), 
así como la tasa de desocupación (de 3.4 a 4.4%).6

 De acuerdo con los datos de la Encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición 2020 Covid-19, entre los años 
2018 y 2020 hubo un incremento de la inseguridad ali-
mentaria leve de 5.8 puntos porcentuales (de 32.8% en 
2018 a 38.6% en 2020),2 el cual estuvo relacionado con 
un deterioro en la calidad y diversidad de la dieta de los 
miembros del hogar, como consecuencia de la falta de 
dinero o recursos para la compra de alimentos.7 

La medición de la inseguridad alimentaria, a partir del acceso a los 
alimentos dentro de los hogares, es uno de los indicadores utilizados 
para medir los avances hacia el Objetivo del Desarrollo Sostenible 2: 

Poner fin al hambre. Actualmente, en México seis de cada diez hogares 
(59.1%) se encuentran en inseguridad alimentaria, cifra que se traduce 

en alrededor de 20 734 000 hogares.4
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¿Cuáles son los retos?

 Los niños y niñas menores de cinco años, adoles-
centes, las mujeres en edad fértil y adultos mayores, resul-
tan seriamente afectados por la inseguridad alimentaria 
debido a un desequilibrio en la ingesta de energía (por 
deficiencia o exceso) y un consumo escaso de micronu-
trimentos16 que, en un periodo prologado, trae como con-
secuencia baja talla,17 anemia,18,19 sobrepeso u obesidad,20 
enfermedades crónicas21 y síntomas depresivos.22 Por otra 
parte, estudios recientes han documentado que alrededor 
de 70% de los migrantes que transitan por México ha ma-
nifestado comer menos o padecer hambre.23,24

La pobreza y la falta de empleo son causas estructurales 
que impiden el acceso a una alimentación suficiente en 
calidad y cantidad en muchos países de América Latina, 
incluyendo México.8 En el país, cuatro de diez hogares se 
encontraban en pobreza en el año 2018.9 
 Actualmente, casi 80% de la población mexicana 
habita en zonas urbanas.10 En ese contexto, la inestabi-
lidad y precariedad laboral, la vivienda irregular y la po-
breza afectan a casi la mitad de los hogares, limitando su 
capacidad para obtener una alimentación suficiente, ino-
cua y nutritiva. Esto hace evidente las inequidades socioe-
conómicas que prevalecen en el país.11

 En zonas rurales, el consumo de alimentos de alto 
valor nutricional se ve afectado por la pobreza, las limi-
taciones en el acceso al agua para uso cotidiano y para 
consumo, y los escasos incentivos a la agricultura familiar 
y agroecológica.12 Asimismo, el cambio climático ha pro-
vocado graves inundaciones, sequías, heladas, invasión de 
plagas que, aunado al deterioro de los recursos naturales y 
al acaparamiento de territorios y agua, hacen cada vez más 
difícil la producción de alimentos para autoconsumo.13

 En el país, los grupos de población más vulnerables 
a la inseguridad alimentaria son los que se encuentran en 
pobreza, los que habitan en las zonas rurales del país, así 
como los que son hablantes de una lengua indígena, quie-
nes se concentran en los estados del sureste: Guerrero, 
Oaxaca, Chiapas, Veracruz y Puebla.14 
 En estos estados, la población tiene un menor acce-
so económico para adquirir alimentos nutritivos;15 acceso 
restringido al sistema de salud y a servicios de saneamien-
to ambiental, además de menor conectividad e infraes-
tructura, en comparación con los grupos de población que 
habitan en zonas urbanas o con mayor riqueza.10 

Los más afectados en México por la inseguridad alimentaria moderada y 
severa

Fuente: ENSANUT- 2018. 
INEGI-INSP, 2018.

Población indígena:

42.2%

Regiones rurales:

28.9%

Estados del sur del país:

30 - 50%

Los más pobres:

45.7%
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Retos que enfrentamos

1. Las áreas rurales de México son las principales productoras de alimentos 

que satisfacen las demandas de consumo de la población urbana. 

2. En zonas rurales, el consumo de alimentos de alto valor nutricional se ve 

afectado por la pobreza, las limitaciones en el acceso al agua para uso 

cotidiano y para autoconsumo así como por escasos incentivos a la agri-

cultura familiar y agroecológica. 

3. La inestabilidad y precariedad laboral, la vivienda irregular y la pobre-

za afectan a casi la mitad de los hogares urbanos, limitando su capacidad 

para obtener una alimentación suficiente, inocua y nutritiva.

4. Gran parte de los problemas que enfrentan los pequeños productores de 

alimentos están vinculados con la dificultad para comercializar sus 
mercancías, la escasez de transporte, almacenamiento e información 

sobre los precios de los productos, así como la falta de organización de la 

producción.

5. La producción de alimentos para autoconsumo está amenazada 
por los estragos del cambio climático, aunado al acaparamiento de territo-

rios y agua.

6. La disponibilidad de agua para consumo humano se distribuye 
de manera inequitativa, pues la población en mayor pobreza es la que 

menor acceso tiene.

7. Los grupos más afectados por la inseguridad alimentaria son los 
que tienen mayor pobreza, los indígenas, los que habitan en zonas 

rurales y la población migrante que transita por el país. 

8. La inseguridad alimentaria afecta en mayor medida la salud y el bien-

estar de niñas y niños, adolescentes, mujeres y adultos mayores.

9. En el año 2018, seis de cada diez pesos del presupuesto destinado al 

Programa Especial Concurrente para el Desarrollo Rural Sustentable (PEC) 

se destinaron a programas sociales, educativos y de salud mientras que 

el poco resto se invirtió en programas de apoyo a pequeños productores, 

así como a coadyuvar en el combate de la pobreza, marginación y a la 

carencia alimentaria de este grupo de población.25
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. Comunicar de manera efectiva información relevante sobre el estado de la seguridad alimentaria en el 

país, para monitorear avances y mejorar la toma de decisiones.26

2. Fortalecer las capacidades humanas y organizativas de las secretarías de agricultura, desarrollo social, 

del trabajo y previsión social, salud y educación, para movilizar recursos para la creación y fortaleci-

miento de acciones para mejorar la seguridad alimentaria en la población más vulnerable.21

3. Promover la participación activa de los gobiernos y actores locales (asociaciones de productores, 

organizaciones de mujeres, miembros del sector privado local, grupos religiosos y la población) en 

el diseño, la implementación, el monitoreo y la evaluación de las políticas y programas en favor de la 

seguridad alimentaria.10 

4. Formular políticas y programas que garanticen el derecho a la alimentación y al agua, considerando 

las características sociales, económicas, ambientales, culturales e institucionales y que estén acompa-

ñadas de estrategias de orientación alimentaria y acceso a servicios básicos.6,10,27,28

5. Focalizar acciones para garantizar el derecho a la alimentación en la población más vulnerable: niñas 

y niños menores de cinco años, adolescentes, mujeres en edad fértil y adultos mayores.

6. Diseñar e implementar políticas que garanticen prácticas agrícolas que protejan el medio ambiente, 

el cuidado del agua y el comercio justo.11

7. Desarrollar estrategias que promuevan la diversificación de los ingresos, la tenencia de la tierra en las 

mujeres, el empleo, el acceso a protección social, en la agricultura y en las zonas rurales e indígenas, 

para garantizar la equidad.21

8. Diseñar y desarrollar estrategias dirigidas a la población que vive de la agricultura familiar para 

mejorar el acceso a los activos productivos (tierra, agua, energía y servicios) a través de incentivos, así 

como a los servicios rurales financieros (crédito, ahorro y seguros) y no financieros (asistencia técnica y 

extensión rural) para fortalecer la resiliencia en situaciones de riesgo de desastres y crisis.29

9. Implementar intervenciones para promover dietas saludables como la promoción de entornos ali-

mentarios saludables, la regulación de la industria de la alimentación y la comercialización de alimen-

tos, así como la aplicación de políticas que respalden la educación en materia de nutrición, el consumo 

de alimentos sostenible y la reducción del desperdicio de alimentos.10

10. Fortalecer la coordinación del Grupo Intersectorial de Salud, Alimentación, Medio Ambiente y Com-

petitividad (GISAMAC), incluyendo a la Secretaría del Trabajo con el objetivo de construir una política 

alimentaria nacional.
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Introducción

La triple carga de mala nutrición, caracterizada por la persisten-
cia de desnutrición, deficiencias de micronutrimentos (DMN) y el 
incremento del sobrepeso y obesidad en niños, niñas y adoles-
centes (NNA), provoca daños irreversibles a la salud y al desarrollo 
durante toda su vida. Lo anterior genera consecuencias sociales, 
económicas y ambientales negativas, que pueden perpetuarse en 
las siguientes generaciones, afectando gravemente el desarrollo 
humano en el país

La situación emergente por la pandemia de Covid-19 ha agravado la mala nutri-
ción al interrumpir los servicios de salud, empeorar las condiciones económicas, 
la capacidad de tener una alimentación sana, limpia y justa en hogares en situa-

ción de vulnerabilidad, e impactar negativamente en la actividad física de NNA, lo 
que enfatiza la necesidad de una actuación inmediata.1

 Atender la mala nutrición de NNA contribuye a garantizar el pleno goce de su 
derecho a la alimentación adecuada, al agua, a la salud y el bienestar, favorece la equi-
dad de género y la protección del medio ambiente, y permite avanzar hacia los Objeti-
vos de Desarrollo Sostenible 2030. 
 Se presentan recomendaciones basadas en evidencia, priorizadas por el Gobierno 
federal, la academia y organizaciones de la sociedad civil como parte de la iniciati-
va FAO-OPS/OMS-UNICEF-INSP.2 Se agrupan en Líneas de Acción Estratégicas: 
LAE1 Atención primaria en salud y nutrición, (ver recomendaciones en los primeros 
mil días) y se resalta la LAE2 Entornos saludables para la alimentación, consumo de 
agua y actividad física, y la Línea de Acción Transversal: Conflicto de intereses, moni-
toreo, evaluación y presupuesto.

Es prioritario asegurar 
entornos que favorezcan 

una alimentación 
saludable, sostenible 

y estilos de vida activos 
entre NNA

l

Invertir en la
salud y nutrición

de NNA tiene beneficios 
durante toda su vida y la 
de futuras generaciones

l

Uno
de cada tres
niños, niñas y 

adolescentes tienen 
exceso de peso

l
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 Panorama del problema

La mala nutrición en todas sus formas es influenciada por diferentes procesos ambientales, 
sociales, culturales, económicos y políticos, fuertemente relacionados con la pobreza y la 
marginación, las inequidades de género, de clase, etnia y etarias, y la precarización laboral que 
limitan los derechos fundamentales de NNA3

Dentro de las condiciones de mala 
nutrición que más afectan a NNA 
en nuestro país se encuentran la 
desnutrición crónica o baja talla en 
menores de cinco años, la anemia y 
la DMN y el sobrepeso y obesidad. 
 A pesar de que la desnutrición 
crónica se redujo a la mitad entre 1988 
y 2012, continúa siendo un problema 
de salud pública en México, especial-
mente en zonas rurales e indígenas. 
 La prevalencia a nivel nacional 
fue de 14.2% en 20184 y 13.9% en 
2020,5 con el riesgo de aumentar du-
rante la pandemia por Covid-19.
 La anemia entre NNA se incre-
mentó 10% entre 2012 y 2018. Esta 
condición afectó al 28.9% de los pre-
escolares, 19.2% de los escolares6 y 
14.9% de los adolescentes.4 Mientras 
que la DMN afectó al 34% de los pre-
escolares y 27.9% de los escolares.7

 Entre 2012 y 2020 la preva-
lencia de sobrepeso y obesidad se 
incrementó de 32.8 a 38.2% en los 
escolares y de 34.9 a 43.5% en los 
adolescentes.5

 La inseguridad alimentaria en 
el hogar, el consumo de una dieta 
poco saludable, así como la falta de 
actividad física en la infancia influ-
yen en la mala nutrición.
 El porcentaje de hogares con 
algún tipo de inseguridad alimenta-
ria se incrementó de 55.5 en 2018 a 
59.1% en 2020.5

Prevalencia de mala nutrición en menores de cinco años por zona urbano/rural, Ensanut 2020 sobre 
Covid-19
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sobre Covid-19

Urbano Rural Nacional

5

10

0

15

20

Desnutrición crónica Sobrepeso más obesidad Bajo peso Emaciación

18.5

12.4
13.9

8.4
8.5

8.4

4.1 4.4
5.6

 Respecto a la alimentación de NNA, de acuerdo con la Ensanut 2020, 
85.7% de los preescolares y 90% de los escolares y adolescentes con su mie ron 
semanalmente bebidas endulzadas. Más de la mitad de los NNA consumie-
ron botanas, dulces y postres y cerca de 68% no consumieron verduras en el 
mismo periodo.5

 La Ensanut 2018 evidenció que los NNA pasan cerca de nueve horas 
al día en actividades sedentarias. El 84.6% de los NNA entre 10 y 14 años, 
46.5% de las adolescentes entre 15 a 19 y 39% de los adolescentes de la misma 
edad eran inactivos.4 En 2020, más de 60% de los NNA entre 10 y 19 años 
disminuyeron su actividad física durante el confinamiento.5

 La mala nutrición le costó al país $28 830 millones de dólares en 2014 
(2.2% del PIB) debido a la reducción de años de escolaridad, el gasto de aten-
ción en salud y la pérdida de productividad por ausentismo y muerte.8
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¿Cuáles son los retos?

La mala nutrición, por exceso o por deficiencia, comparte causas en común por lo que se 
requieren intervenciones con doble propósito para su atención simultánea 

escuelas de nivel básico y más de 13 000 escuelas de tiem-
po completo en todo el país.
 Los entornos alimentarios son los espacios donde las 
personas interactúan con los alimentos. Estos moldean los 
gustos y preferencias de consumo de NNA a través, entre 
otros factores, de la alta disponibilidad de publicidad y la 
nula o inadecuada información nutrimental de los pro-
ductos alimenticios no saludables.12,13

 La falta de espacios públicos como parques e insta-
laciones deportivas adecuadas y seguras incide en la baja 
práctica de actividad física.14

 Los servicios de salud, incluyendo las acciones orien-
tadas a la alimentación, se enfocan en el nivel individual, 
en la enfermedad, en la curación y en la prevención de 
riesgos. Esto impide generar respuestas coordinadas que 
sean acordes con la complejidad del tema alimentario y 
nutricional. Además, la falta de acceso a servicios de salud 
y nutrición adecuados, y de capacitación y actualización 
de los profesionales de la salud, son una barrera para la 
promoción de estilos de vida saludables y de cambios de 
comportamiento para la prevención de la mala nutrición.15

 La baja calidad del agua potable y los servicios de 
higiene y saneamiento inadecuados, que prevalecen en 
zonas marginadas, incrementan la morbilidad y la morta-
lidad en menores de cinco años, así como la desnutrición 
infantil.16

Las causas son múltiples y se pueden identificar como 
inmediatas, subyacentes y básicas. La mala nutrición 
no recae en la sola responsabilidad individual, sino que 
debe ser abordada desde un enfoque colectivo y de salud 
pública.

Causas inmediatas

La ingestión inadecuada de nutrientes, las infecciones y la 
falta de actividad física,3 así como el consumo de produc-
tos alimenticios ultraprocesados, altos en energía, grasas, 
azúcares y sal, como botanas, postres y dulces, y bebidas 
endulzadas como refrescos incrementan el riesgo de mala 
nutrición.9,10

Causas subyacentes

La inseguridad alimentaria incrementa la posibilidad de 
tener mala nutrición al limitar la cantidad y calidad de 
alimentos disponibles.11 Los NNA se enfrentan a entor-
nos en el hogar, la escuela o espacios públicos donde el 
acceso y disponibilidad de los alimentos saludables y agua 
a un precio razonable es limitado.12,13

 La interrupción de clases y de los programas de ali-
mentación en las escuelas por Covid-19 afectan la dis-
tribución de alimentos diarios que se ofrecían en 80 746 
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Retos que enfrentamos

1. Falta de acceso a servicios de salud y nutrición de calidad, falta 

de capacitación y actualización de los profesionales de la salud para 

la prevención y manejo de la mala nutrición.

2. Servicios de agua, higiene y saneamiento inadecuados en 

hogares, Centros de Atención Infantil y escuelas, especialmente en 

zonas indígenas y marginadas.

3. Escasa regulación de la promoción y publicidad de productos 
alimenticios no saludables dirigida a NNA, y falta de acceso y 

disponibilidad de los alimentos saludables a un precio razonable.

4. Entorno escolar que promueve el consumo de productos 
alimenticios y bebidas no saludables, no garantiza el acceso a 

agua potable y limita las oportunidades para realizar actividad física.

5. Falta de espacios públicos adecuados y seguros para realizar 

actividad física.

6. Conflicto de interés e interferencia de la industria de alimen-
tos y bebidas y otras industrias que atentan contra el desarrollo de 

las políticas en favor de la nutrición y salud.

7. Falta de presupuesto adecuado para la implementación, moni-

toreo y evaluación de programas y políticas para la prevención de 

mala nutrición en NNA.

Causas básicas 

El sistema alimentario actual ha 
fallado en alimentar y nutrir ade-
cuadamente a NNA, en erradicar 
la desnutrición, la pobreza extrema 
y la inseguridad alimentaria. Ade-
más, está causando una pandemia de 
obesidad y enfermedades crónicas y 
contribuye a la degradación del pla-
neta y al cambio climático, amena-
zando la producción actual y futura 
de alimentos.17

 Lo anterior, aunado a la falta 
de leyes y de su correcta aplicación 
para garantizar los derechos huma-
nos de NNA a la información, a la 
salud, a la alimentación y al agua, así 
como el conflicto de interés en las 
políticas de salud y a la falta de pre-
supuesto para la implementación, 
monitoreo y evaluación de políticas 
públicas, conforman los principales 
retos para erradicar la mala nutri-
ción en NNA. 
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Recomendaciones basadas en evidencia

Atención primaria en salud y nutrición

1. Crear y garantizar el acceso a servicios de salud y nutrición y asegurar la calidad de la atención 

para la prevención y manejo de la mala nutrición en preescolares, escolares y adolescentes (ver reco-

mendaciones en los primeros 1 000 días).

Entornos saludables para la alimentación, consumo de agua y actividad 
física

2. Asegurar el derecho al agua potable, saneamiento e higiene en hogares, Centros de Atención 

Infantil y escuelas priorizando las comunidades indígenas y marginadas.

l	 Contar con una Ley General de Aguas para asegurar el derecho al consumo de agua a NNA.

l	 Garantizar la infraestructura para incrementar el suministro y la cobertura de servicios de agua 

potable de calidad, su saneamiento e higiene en Centros de Atención Infantil y escuelas.

l	 Garantizar y monitorear la calidad del agua potable y el tratamiento del agua residual, así como 

vigilar el cumplimiento de las normas en coordinación con la Comisión Nacional del Agua (Cona-

gua) y los Organismos Operadores de Agua Potable y Alcantarillado Municipales.

3. Transformar el entorno alimentario para favorecer el consumo de alimentos saludables y 
sostenibles.
l	 Dar seguimiento a la propuesta de Ley General del Derecho a la Alimentación Adecuada para que 

sea aprobada y se garantice el derecho al agua a NNA, priorizando las comunidades indígenas y 

marginadas.

l	 Incrementar la disponibilidad y asequibilidad de alimentos nutritivos, frescos y mínimamente 

procesados y de producción local en mercados, tianguis y tiendas Segalmex (Diconsa y Liconsa).

l	 Contar con guías alimentarias y de actividad física actualizadas que promuevan la alimentación 

saludable y sostenible, específicas para NNA. 

l	 Regular la promoción y publicidad de alimentos y bebidas no saludables dirigidas a NNA.

4. Implementar una estrategia integral e intersectorial para transformar los Centros de Aten-
ción Infantil y escuelas en espacios saludables.
l	 Garantizar y monitorear el cumplimento de los Lineamientos Generales para el expendio y distri-

bución de alimentos y bebidas preparados y procesados en las escuelas.

l	 Asegurar la implementación y el cumplimiento de estrategias de salud escolar innovadoras que 

modifiquen el entorno escolar para lograr que sea saludable, sostenible y amigable con la nutri-

ción.

l	 Generar lineamientos y normativas de alimentación e hidratación saludables y sostenibles, incluida 

la lactancia materna y la actividad física para niñas y niños en los Centros de Atención Infantil.
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5. Promover la actividad física y la disminución del sedentarismo y el tiempo frente a pantallas 
en NNA y garantizar espacios públicos saludables. Coordinar las actividades clínicas en el contexto de 

una mejora continua de la calidad:

l	 Establecer políticas públicas que den prioridad a los desplazamientos a pie, en bicicleta y en trans-

porte público.

l	 Crear, mejorar y mantener parques públicos, así como espacios públicos deportivos, que favorez-

can la actividad física y la alimentación saludable de NNA, priorizando comunidades marginadas.

l	 Implementar campañas de promoción para el cambio de comportamiento a través de medios 

tradicionales o novedosos, adecuados culturalmente para promover la alimentación saludable y la 

actividad física y disminuir el tiempo frente a pantallas.

Conflicto de intereses, monitoreo, evaluación y presupuesto

6. Proteger las políticas de salud y alimentación frente a los intereses de la industria de alimen-
tos y bebidas con protocolos de acción para la identificación y gestión de conflictos de interés.

7. Monitorear y evaluar la implementación de políticas públicas, programas, intervenciones y 
regulaciones para la prevención, reducción y control de mala nutrición en NNA.

8. Asegurar el presupuesto para la implementación, monitoreo y evaluación de programas y 
políticas y el seguimiento al uso de recursos que faciliten la priorización de intervenciones y la rendi-

ción de cuentas.
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en niñas, niños, adolescentes y mujeres
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Introducción

La anemia afecta a 
aproximadamente

1 de cada 3
niños preescolares y

mujeres embarazadas
l

La anemia y la DMN 
ocasionan

pobre crecimiento, 
daño intelectual, 
complicaciones 

perinatales
y un mayor riesgo de 

morbimortalidad
l

En nuestro país, las 
deficiencias

de hierro, zinc
y vitaminas
A, D y B12

son las más frecuentes
l

En México, 1 de cada 3 niños preescolares y 1 de cada 4 escolares 
presentan al menos una deficiencia de micronutrimentos como 
hierro, zinc, vitamina A, vitamina B12 o vitamina D

Según datos de las encuestas nacionales de salud, la dieta de muchas personas en 
México es deficiente en micronutrimentos (vitaminas y minerales) claves para 
el crecimiento, el desarrollo y la salud tanto de los niños menores de cinco años, 

escolares y adolescentes como de mujeres en edad reproductiva. Las deficiencias de 
micronutrimentos (DMN) afectan principalmente a población con desventajas so-
cioeconómicas, debido a la escasez de una variedad de alimentos fuentes de micronu-
trimentos biodisponibles. 
 La alimentación de niños y adultos no cubre las recomendaciones diarias de vita-
mina D en 100%, de calcio en 33-71%, de vitamina A en 29-67% y de vitamina B12 
en 13-51% de la población.1

 Además, la deficiencia dietaria de folatos está presente en 25 y 32% de los adoles-
centes y adultos, respectivamente.1 Se estima que 90% de las mujeres adultas, 52.2% 
de los menores de cinco años y 46% de los niños escolares tienen una ingesta inade-
cuada de hierro biodisponible.2 
 La anemia y la DMN ocasionan pobre crecimiento, daño intelectual, complica-
ciones perinatales y un mayor riesgo de morbimortalidad.3 Las consecuencias a largo 
plazo no sólo afectan al individuo sino al desarrollo económico y capital humano del 
país.4,5
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Hechos

l	 En México, 1 de cada 3 niños preescolares y 1 de cada 4 escolares presentan al menos una defi-

ciencia de micronutrimentos como hierro, zinc, vitamina A, vitamina B12 o vitamina D.

l	 La anemia afecta aproximadamente a 1 de cada 3 niños preescolares y mujeres embarazadas. La 

causa más común es la deficiencia de hierro, la cual continúa siendo uno de los principales proble-

mas nutricionales en México.

l	 La deficiencia de zinc y hierro, así como la anemia, afectan el crecimiento y desarrollo de los niños 

en etapas críticas de la vida con consecuencias irreversibles si las deficiencias no son corregidas a 

tiempo.  

l	 La deficiencia de vitamina D afecta a todos los grupos poblacionales (entre 15 y 45%) y tiene efec-

tos adversos sobre la salud de los huesos y las defensas del organismo contra las infecciones. 

l	 La deficiencia de vitamina B12 en etapas tempranas de la vida afecta el neurodesarrollo y creci-

miento de los niños, mientras que en adultos se asocia con alteraciones musculares. En 2012, la 

deficiencia de vitamina B12 afectó a 8.5% de las mujeres mexicanas y la de folatos a 2%.6

l	 La deficiencia de vitamina A (presente en 4.3% de los preescolares) se asocia con mayor riesgo de 

anemia y mayor riesgo de morbimortalidad en niños pequeños.
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 Panorama del problema

El 34% de los niños en edad preescolar y 27.9% de los niños en edad escolar tienen al menos 
una deficiencia de micronutrimentos en México7 

La anemia es frecuente en nuestra 
población y afecta principalmente a 
niños y mujeres embarazadas en ma-
yor proporción (figura 1).8

 En 2018-19, la deficiencia de 
zinc afectó a 10.8% de los preesco-
lares.9 La depleción de vitamina A 
afectó a 4.3 y 4.7% de los preesco-
lares y escolares, respectivamente.9 
La deficiencia de hierro afectó a 10 y 
5.1% de los preescolares y escolares, 
y a 25.5% de mujeres en edad repro-
ductiva.10 Por su parte, la deficiencia 
de vitamina D afectó a 27% de los 
preescolares, a 17% de los escolares 
y a 31% de mujeres en edad repro-
ductiva.11,12

 Datos de la Encuesta Nacio-
nal de Salud y Nutrición (Ensanut) 
100k —una encuesta realizada en 
poblaciones con <100 000 habitan-
tes y con bajo nivel socioeconómi-
co— muestran que la deficiencia 
de zinc fue mayor en comparación 
con los niños encuestados a nivel 
nacional (figura 2); mientras que la 
deficiencia de hierro fue 7.2% en 
los niños y niñas menores de cinco 
años. En niños con mayores desven-
tajas socioeconómicas, la deficiencia 
de zinc afectó a 23.4% y la deficien-
cia de hierro a 7.4%.13

 Los alimentos fuentes de hierro 
que tienen mayor absorción y utili-
zación provienen de productos de 

origen animal (como las carnes de res, cerdo, pollo, pescado y vísceras), cuyo 
consumo se ha asociado a menor riesgo de anemia.14 El consumo de estos ali-
mentos es bajo en población de escasos recursos.15

Figura 1. Prevalencia de anemia en niños, adolescentes y mujeres en edad reproductiva.  
Ensanut 2018-19

Figura 2. Prevalencia de deficiencia de zinc y hierro en niños de 1-4 años. Análisis de dos encuestas 
nacionales
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Retos que enfrentamos

1. Calidad inadecuada de la dieta.

2. Prácticas de la lactancia materna que no cubren las recomen-
daciones internacionales.

3. El consumo de fuentes biodisponibles de vitaminas y minera-
les es insuficiente para cubrir las necesidades de grupos vulnera-

bles de la población.

4. Los programas de suplementación no siempre están focalizados 

a los grupos más vulnerables.

5. El monitoreo de la fortificación de alimentos de consumo básico 
no se realiza con la periodicidad necesaria.

¿Cuáles son los retos?

La focalización de los programas de suplementación con micronutrimentos hacia los grupos 
más necesitados 

l	 La focalización de los programas de suplementación con micronutrimentos 
hacia los grupos más necesitados, así como el monitoreo de los resultados de 
las acciones es imprescindible para el éxito de los mismos.

l	 Baja frecuencia en el monitoreo de la fortificación de los alimentos que 
garantice niveles adecuados de micronutrimentos en alimentos de consumo 
básico, que son más asequibles para la mayoría de la población.

l	 Gran variación del contenido de ácido fólico tanto en el pan como en la 
tortilla, los cuales no contribuyen a que se cubran las necesidades diarias de 
ingesta en las mujeres en edad reproductiva.17

l	 Un bajo consumo de frutas y ver-
duras, y alto en bebidas azucaradas 
y productos procesados interfiere 
con la calidad de la dieta.

l	 Inadecuadas prácticas y duración 
de la lactancia materna, y ali-
mentación complementaria ina-
decuada.

l	 Baja cobertura en la suplemen-
tación de niñas adolescentes y 
mujeres en edad reproductiva con 
micronutrimentos esenciales.

l	 Consumo inadecuado de fuentes 
biodisponibles de hierro, zinc, vi-
tamina B12 y vitamina A —los 
cuales están presentes principal-
mente en tejido animal como 
carne de res, cerdo, pollo y pesca-
do— en niños preescolares y mu-
jeres embarazadas, cuyo consumo 
esté por debajo de la recomen-
dación de ingesta (<60g/semana 
de carne roja o <120g/semana de 
carnes blancas).16

l	 La recomendación de dietas soste-
nibles y de baja emisión de conta-
minantes (CO2) puede acentuar 
posibles deficiencias de vitaminas  
y minerales en niños preescola-
res y embarazadas de escasos 
recursos socioeconómicos, parti-
cularmente de vitamina B12, zinc 
y hierro.
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. Mejorar el acceso (disponibilidad y asequibilidad) de las comunidades aisladas, poblaciones margi-

nadas —con énfasis en grupos de riesgo como niños preescolares, adolescentes y mujeres en edad 

reproductiva— a los alimentos nutritivos y adecuadamente fortificados.

2. Promover la lactancia materna exclusiva y la alimentación complementaria adecuada en niños de 6 

y 24 meses de edad.

3. Proveer de suplementos con múltiples micronutrimentos a mujeres en edad reproductiva durante la 

consulta prenatal y de manera temprana.

4. En el contexto de la pandemia por Covid-19, considerar prioritario el diseño e implementación de 
intervenciones combinadas de salud y nutrición para reducir las DMN y lograr impactos en la 

salud.

5. Fortificar alimentos de amplio consumo por la población (p. ej., tortilla, pan, leche y huevo, entre 

otros) con fortificantes biodisponibles para los micronutrimentos que son altamente deficientes como 

hierro, zinc, vitamina D, vitamina B12 y ácido fólico.

6. Mejorar y monitorear las normas oficiales mexicanas para fortificación de los alimentos con micro-

nutrimentos, para garantizar adecuados niveles de micronutrimentos en alimentos de consumo básico, 

que son más asequibles para la mayoría de la población.

7. Incluir en la legislación existente un esquema de suplementación con hierro y otros micronutri-
mentos, así como las prácticas recomendadas de alimentación complementaria para niñas y niños a 

partir de los seis meses y hasta los dos años de edad.

8. Crear un grupo interinstitucional que emita recomendaciones concretas, factibles y de comprobada 

eficacia para definir los lineamientos para la suplementación de los grupos más vulnerables.
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Introducción

México atraviesa por una triple carga de mala nutrición,1 es decir, 
presenta una alta prevalencia de tres problemas: desnutrición cróni-
ca, deficiencia de micronutrientes y sobrepeso u obesidad en niñas 
y niños (NyN). La mala nutrición en los primeros 1 000 días de vida, 
desde la gestación hasta los dos años de edad, tiene serias con-
secuencias en la morbilidad y mortalidad. A largo plazo, se asocia 
con la presencia de enfermedades crónicas no transmisibles (ECN) 
como diabetes y presión alta, así como con una baja productividad 
económica de las personas y las sociedades2-6

Los NyN que reciben una cantidad inadecuada de nutrientes durante los prime-
ros 1 000 días pueden sufrir de desnutrición crónica, que tiene consecuencias 
irreversibles como: retraso en el crecimiento, deterioro del desarrollo cerebral 

y un sistema inmunológico más débil; no pueden alcanzar su máximo potencial para 
tener un buen desempeño en la escuela, ganar más dinero como adultos ni apoyar el 
futuro desarrollo económico de sus países. Además, tienen un mayor riesgo de pade-
cer sobrepeso/obesidad y ECN relacionadas con la dieta en etapas posteriores de la 
vida.5,6 La anemia y las deficiencias de micronutrientes tienen serias repercusiones en 
el desarrollo congnitivo y el crecimiento, y reducen la resistencia a las infecciones.7,8 
El sobrepeso y la obesidad también propician el desarrollo temprano de enfermedades 
crónicas y tienen consecuencias negativas en la salud mental.9,10

 La actual pandemia de Covid-19 representa un gran desafío que podría tener efec-
tos profundos y duraderos en la nutrición de NyN. Con la crisis económica relacionada 
con la pandemia y las afectaciones de los sistemas alimentarios y de salud,11-13 se espera 
un crecimiento en la inseguridad alimentaria y en las prevalencias de mala nutrición 

El periodo de los primeros 
1 000 días moldea 

irreversiblemente la 
salud y la capacidad 

intelectual de las 
personas. Las alteraciones 

en este periodo tienen 
repercusiones negativas a  
lo largo de la vida. México 
atraviesa la pandemia de 
Covid-19 en un contexto 
en el que más de la mitad 
de los hogares tiene algún 

grado de inseguridad 
alimentaria

l
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en mujeres embarazadas y en los menores de dos años,14,15 también se podría afectar el 
crecimiento económico y el capital humano,16 principalmente en países de ingresos 
bajos y medios como México.11,12,17

Si no se actúa a tiempo, se corre el riesgo de perder los logros alcanzados como país en 

la reducción del hambre y la desnutrición y, por otra parte, continuar con el aumento 

acelerado del sobrepeso y la obesidad. 

Además de los desafíos de la pandemia por Covid-19, se suma la ausencia de un progra-
ma consolidado para el control y prevención de la mala nutrición en los primeros 1 000 
días (periodo en el que se sientan las bases del sano crecimiento y desarrollo de NyN). 
 Los posibles impactos catastróficos de esta pandemia hacen imperativo que los 
tomadores de decisiones respondan enérgicamente para fortalecer la entrega de in-
tervenciones nutricionales efectivas durante el periodo de los 1 000 días e invertir de 
inmediato en la mitigación del impacto del Covid-19.8

 El abordaje de la desnutrición y el sobrepeso/obesidad, aún en ausencia de pande-
mia, son críticos para mejorar el capital humano, asociado con mayores ingresos para 
las personas y los países, y es un motor central del crecimiento sostenible y la reducción 
de la pobreza.11

 La inversión para prevenir la mala nutrición durante los 1 000 días a través de 
programas y políticas ha demostrado ser una de las mejores inversiones que un país 
puede hacer. Por cada dólar invertido se estima un retorno económico de 35 dólares, 
uno de los retornos de la inversión más altos en desarrollo, que se compara con inicia-
tivas de salud global como la aplicación de vacunas infantiles (21 dólares).14

 El presente documento tiene como objetivo resaltar la necesidad de invertir y ac-
tuar de forma inmediata para prevenir la mala nutrición en NyN durante los primeros 
1 000 días. Para ello se presenta la situación de la mala nutrición en México, los retos 
vinculados con este problema, y las principales recomendaciones para el periodo de 
los 1 000 días y así poder contrarrestar el impacto de la pandemia por Covid-19 en el 
estado de nutrición y sus efectos en las futuras madres y NyN mexicanos.

La pandemia por Covid-19 
amenaza con detener aún 
más o revertir los avances 
que se habían obtenido 
en el estado de nutrición 

de las niñas y niños.
La pandemia ha afectado 

la operación de los 
sistemas de salud, ha 

exacerbado la inseguridad 
alimentaria y revertido el 
crecimiento económico

l
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 Panorama del problema antes de la pandemia

El país inició la pandemia de Covid-19 con más de 1 de 
cada 2 hogares con algún grado de inseguridad alimenta-
ria,18 es decir, incapacidad para satisfacer sus necesidades 
alimentarias mínimas durante un periodo prolongado, 
desencadenando en desnutrición.19 
 Según cifras del 2018, 1 de cada 7 niños, más de 
1.9 millones de NyN menores de cinco años en el país 
tienen desnutrición crónica;18,20 mientras que 1.2 mi-

llones de mujeres embarazadas (34.9%), 38.7 millones 
de mujeres no embarazadas (17.5%),21 y casi 4.2 millo-
nes de NyN menores de cinco años en todo el país sufren 
de anemia. Los más afectados son los más pequeños, 1 de 
cada 2 NyN de 1 a 2 años tienen anemia (48.2%).21,22 
Por otro lado, la prevalencia combinada de sobrepeso 
y obesidad es de 8.4% para NyN en edad preescolar  
(fi gura 1). 23

Figura 1. Prevalencias nacionales de mala nutrición en NyN menores de cinco años.
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¿Cuáles son los retos?

La pandemia de Covid-19 ha afectado la situación económica y amenaza la salud y la nutrición 
de NyN de los hogares más vulnerables, los más pobres y con un estado nutricional y de salud 
deficiente, que ya estaban en desventaja social*

Afectaciones en el ingreso económico de los hogares para 
homogenizar 

Según la Encuesta sobre los Efectos del Covid-19 en el Bienestar de los Hogares con 
niñas, niños y adolescentes en la Ciudad de México (Encovid-19),24 en el 71% de los 
hogares con NyN y adolescentes se dio una reducción en su ingreso y 40% pérdida del 
empleo o fuente de ingresos de algún miembro. 

Afectaciones a los sistemas de salud e interrupción de los 
servicios de salud reproductiva, materna, neonatal e infantil

Estimaciones del efecto del Covid-19* en la prestación de los servicios de salud para 
México (2020 vs. 2019), la mayoría consistentes con las reducciones estimadas por 
el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (Unicef) para países de ingresos 
bajos y medios, indican que las acciones preventivas de suplementación con hierro en 
embarazadas disminuyeron aproximadamente en 30%, la educación en alimentación 
complementaria en menores de tres años en 81.4%, y la suplementación con vitamina 
A en los primeros 28 días en 29%. A esto se suman disminuciones de más de 90% en 
la vacunación contra la tuberculosis (BCG) y pentavalente, entre otras. Las acciones 
curativas como el tratamiento para desnutrición aguda severa y moderada disminuye-
ron en más del 50%.

Impacto potencial de la Covid-19 en la salud y nutrición de NyN 
en México

Las estimaciones del impacto de la pandemia de Covid-19 en desnutrición en menores 
de cinco años, mortalidad infantil y productividad indican que si no actuamos de forma 
inmediata y contundente, para el 2021, morirán cerca de 2 300 NyN adicionales, habrá 
casi 215 000 NyN más con desnutrición crónica y 30 000 NyN más con emaciación.25 
Estos NyN sobrevivientes tendrán afectado su crecimiento y sistema inmune, su capaci-
dad para aprender y su desempeño en la escuela, su estado de salud a lo largo de la vida 
(tendrán riesgo aumentado de sobrepeso/obesidad y enfermedades crónicas relacionados 
con la dieta) y su productividad en el futuro.

* Unar-Munguía M. Manuscrito en elaboración
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Afectaciones de la dieta de las familias más vulnerables 

En situaciones de emergencia y crisis económicas, se reduce la diversidad y la calidad 
nutricional de la dieta, y para muchos también se reduce la cantidad de alimentos dispo-
nibles en el hogar.26 Estos grupos vulnerables de población se ven obligados a modificar 
su alimentación, aumentando el consumo de alimentos altos en energía, azúcar, sal y 
grasa, de baja calidad nutricional y que, por lo regular, son ampliamente disponibles, 
convenientes, tienen una vida útil más larga y frecuentemente un bajo costo.27

Falta de programas de protección social dirigidos a NyN y 
ausencia de programas de atención en los primeros 1 000 días 
de vida

Desde el 2019, no existen en el país programas a gran escala de transferencias de dinero 
en efectivo ni la distribución de micronutrientes o alimentos fortificados para muje-
res embarazadas y NyN. Por otro lado, México no cuenta con un programa nacional 
con  solidado ni con recursos presupuestales para la prevención de la mala nutrición 
en focado en los primeros 1 000 días de vida, que pueda contribuir a mitigar el impacto 
eco nómico que la pandemia de la Covid-19 tendrá en el estado de nutrición y salud de este 
grupo poblacional.
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. Incorporar la nutrición en los primeros 1 000 días, como una prioridad en la agenda política y 

como un componente principal en los planes de atención y recuperación de Covid-19 a corto y largo 

plazo.

2. Aumentar la inversión en nutrición en los primeros 1 000 días y crear un fondo presupuestal de 

emergencia para la protección de la nutrición de los grupos más vulnerables.

3. Fortalecer la cobertura y la calidad de los servicios de salud, así como ampliar soluciones efecti-

vas, durante y después de la pandemia.

l	 Garantizar el acceso a servicios de salud y nutrición y asegurar la calidad de la atención. 

l	 Suplementar con micronutrientes múltiples a las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia, 

y con micronutrientes en polvo a NyN de 6-23 meses u otra ayuda alimentaria (p. ej., alimentos for-

tificados), según el panorama epidemiológico local, con su respectiva estrategia de comunicación 

para cambio de comportamientos. 

l	 Orientación nutricional a embarazadas, lactantes y NyN de 0-23 meses, a través de la consejería, 

visitas domiciliarias, talleres comunitarios, entre otras estrategias de comunicación para cambios 

de comportamientos.

l	 Fortalecer la detección temprana y el tratamiento de la desnutrición aguda y de otras formas de 

mala nutrición.

l	 Invertir en sistemas robustos de monitoreo rápido para rastrear los cambios en la utilización de las 

intervenciones y la prevalencia de la desnutrición en especial durante las emergencias. 

l	 Fortalecer los protocolos y el acceso a la atención a la salud y nutrición para futuras emergencias. 

Se requiere un compromiso político renovado del más alto nivel, y la implementación de 
acciones multisectoriales que sean sostenibles y permanentes en el tiempo, más allá de la 
duración de la pandemia y del periodo sexenal, para fortalecer las políticas, programas e 
intervenciones nutricionales, en los sistemas de salud, alimentación y protección social para 
prevenir y combatir la mala nutrición en los primeros 1 000 días de vida. Algunas de las reco-
mendaciones específicas incluyen:
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4. Intensificar los programas y servicios para proteger, promover y apoyar la lactancia materna. 
l	 Reforzar las prácticas de lactancia en tiempos de Covid-19, por sus beneficios de protección a la 

salud y su calidad nutrimental.

l	 Monitorear y hacer cumplir el Código Internacional de Comercialización de Sucedáneos de Leche 

Materna.

l	 Capacitar continuamente al personal de salud y comunitario sobre lactancia y Covid-19, Código 

Internacional de Comercialización de Sucedáneos de Leche Materna, entre otros temas claves. 

l	 Exhortar a los gobiernos locales a no solicitar, aceptar o distribuir donaciones y promociones de 

fórmula y otros sucedáneos de leche materna. 

l	 Prohibir la publicidad y promoción de alimentos y bebidas no saludables dirigida a NyN y denun-

ciar con las autoridades respectivas cuando se identifiquen donaciones, distribución o marketing 

inadecuado de estos productos, especialmente en las situaciones de emergencias.

5. Implementar estrategias de cambios de comportamientos para la prevención de la doble 
carga de la mala nutrición en el contexto de Covid-19 con enfoque de género. Diseminar y pro-

mover mensajes, libres del conflicto de interés, a través de medios de comunicación masivos y tecno-

lógicos (mensajes de audio, WhatsApp, redes sociales, SMS, entre otros) en los temas más relevantes 

para los 1 000 días, incluyendo lactancia materna (por su bajo costo, accesible, alto valor nutrimental y 

protección del ambiente), alimentación complementaria (libre de azúcar y sal adicionada), consumo de 

verduras, frutas, disminución del consumo de alimentos y bebidas ultraprocesados, práctica de activi-

dad física y disminución del tiempo frente a pantalla, entre otras.

6. Implementar programas sólidos de protección social, ampliando y fortaleciendo los programas 

existentes como el Programa de Asistencia Social Alimentaria durante los 1 000 días del Sistema Nacio-

nal para el Desarrollo Integral de las Familias, para garantizar la cobertura de todas las mujeres embara-

zadas, en periodo de lactancia y NyN menores de dos años en condición de vulnerabilidad.

7. Fortalecer el sistema alimentario: impulsando la producción local de alimentos nutritivos, mejoran-

do la fortificación de alimentos a gran escala, mejorando las cadenas de valor de los alimentos nutri-

tivos para mejorar su disponibilidad, acceso y asequibilidad, y promoviendo políticas comerciales que 

favorezcan los alimentos nutritivos, entre otros. Reconocer, proteger y promover la lactancia materna 

como el primer componente del sistema alimentario.

8. Implementar intervenciones y políticas específicas para mejorar el empoderamiento de la 
mujer y abordar todas las formas de desigualdad.
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Promoción de alimentos y bebidas 
en los puntos de venta:  

claves para su regulación
Ximena Zárate, Ana Paula Bonner, Mariel White, Estefanía Rodríguez, 
Ana Munguía, Lizbeth Tolentino, Lesly Samara Véjar, Simón Barquera

Introducción

Los ingredientes
críticos son:

-Azúcares
-Grasas trans

-Grasas saturadas
-Sodio
l

Las
zonas de impulso  
(como área de cajas, 

cabeceras de pasillos, 
islas, estantes) son 
aprovechadas para 

promover productos
no saludables

l

Los productos no 
saludables 

se promocionan con 
mayor frecuencia

en los puntos de venta
l

Los puntos de venta son espacios críticos para regular la promoción 
de productos poco saludables

En las últimas décadas, el sistema alimentario mexicano ha cambiado debido a la 
globalización y la urbanización. El ambiente alimentario se ha visto transforma-
do por el incremento en la disponibilidad, accesibilidad y promoción de produc-

tos ultraprocesados (PUP) en los puntos de venta, cuyas ventas han incrementado del 
10.5 al 23.1% entre 1984 y 2016, especialmente para las bebidas azucaradas. El consu-
mo de PUP se asocia al incremento de peso y enfermedades no transmisibles (ENT). 
No obstante, éstos se encuentran ampliamente promocionados en supermercados y 
tiendas de autoservicio.
 La mayor parte de las estrategias de mercadotecnia promueven los PUP y se di-
rigen a la población infantil y adolescente. A pesar de que en México se han logrado 
regulaciones para mejorar la salud de la población, como un etiquetado frontal de 
advertencia que permite identificar rápidamente productos con ingredientes críticos y 
elimina los personajes de los empaques, su efecto se neutraliza en los puntos de venta 
donde se permiten diversas estrategias para influenciar la compra de los consumidores, 
por ejemplo, ofertas de productos no saludables en el área de cajas. Para equilibrar las 
prácticas de la industria alimentaria, se requieren regulaciones que fomenten los com-
portamientos saludables en la población en los puntos de venta.
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 Panorama del problema

Las estrategias de mercadotecnia en puntos de venta aumentan la compra de productos no 
saludables, cuyo consumo se asocia con ENT 

Los ambientes alimentarios son es-
pacios donde se lleva a cabo la com-
pra de alimentos, en los cuales se 
determina la accesibilidad, conve-
niencia, disponibilidad y deseo por 
los productos.
 El entorno de venta minorista 
de alimentos es una parte importan-
te de los ambientes alimentarios y lo 
componen los hipermercados, super-
mercados, tiendas de comestibles, 
tiendas independientes especializa-
das y tiendas de conveniencias.
 Los productores y vendedores 
de alimentos suelen utilizar estrate-
gias de mercadotecnia en los puntos 
de venta con la intención de atraer 
consumidores, generar un mejor 
posicionamiento de la marca y au-
mentar sus ventas, sobre todo de ali-
mentos no saludables.
 A menudo estas estrategias se 
dirigen a una población vulnerable, 
como la población infantil, la cual 
suele ser persuadida con mayor faci-
lidad.
 Las estrategias de mercadotec-
nia tienen una gran influencia sobre 
las preferencias y patrones de con-
sumo de alimentos de adultos e in-
fantes, lo que repercute en el estado 
nutricional.
 Considerando el aumento con-
tinuo de las tasas de obesidad a nivel 

global, especialmente entre las niñas y los niños, resulta de gran importancia 
regular los entornos minoristas de alimentos.

Precio

Estrategia que utiliza diferentes formas de reducción de precio. 

Ejemplos: descuentos, 2x1, 3x1, cupones, tarjetas de lealtad, entre 

otras.

Promoción

Incluye tácticas que fomentan las compras a corto plazo e 

influyen en la cantidad de compra. Ejemplos: carteles, audios, 

degustación de alimentos.

Producto

Estrategia que se caracteriza por hacer los productos más atrac-

tivos para el consumidor. Ejemplos: utilizar elementos como 

juguetes, juegos, regalos, celebridades, entre otros.

Posicionamiento

Colocación de productos en áreas de alta prominencia o visibili-

dad y en las zonas de impulso. Ejemplos: disposición estratégica 

y exhibición dentro de la tienda y en área de cajas, las cabeceras, 

estantes e islas.

l	 Personajes animados, incluyendo caricaturas, personajes de películas y series y 

botargas

l	 Celebridades e influencers

l	 Colocación en niveles bajos 

l	 Empaques pequeños

l	 Juegos y regalos

l	 Descargas

l	 Referencias a las redes sociales 

Estrategias de mercadotecnia en puntos de venta
(las 4 P)

Estrategias comunes dirigidas a la población infantil
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Retos que enfrentamos

1. Los niños, niñas, adolescentes y sus cuidadores están expuestos a 

estrategias de comercialización que promueven la elección de pro-
ductos no saludables. 

2. Los alimentos frescos como frutas y verduras no son promo-
cionados tanto como los alimentos empaquetados.

3. El uso de estrategias como el posicionamiento de productos, 
los regalos, las promociones de precio y otros incentivos son comu-

nes en productos UP.

¿Cuáles son los retos?

Proteger a la infancia y a la población general de estrategias de mercadotecnia en los puntos 
de venta de productos poco saludables a través de regulaciones 

Las estrategias de mercadotecnia más 
utilizadas en los puntos de venta son 
las de precio, promoción, posiciona-
miento y producto, siendo emplea-
das  comúnmente para la promoción 
de productos no saludables, especial-
mente a niños, niñas y adolescentes, 
así como a familias de bajos ingresos. 
Las estrategias dirigidas a población 
infantil suelen encontrarse mayor-
mente en productos con exceso de 
calorías, azúcares y grasas saturadas 
como chocolates, dulces, cereales de 
desayuno y bebidas azucaradas, los 
cuales suelen encontrarse en zonas 
de impulso.



109

Síntesis sobre políticas de salud • Prevención como política pública

Recomendaciones basadas en evidencia

Recomendaciones para minoristas e industria

1. Priorizar las estrategias de precio en productos saludables.

2. Exhibir los alimentos saludables en las áreas más prominentes de la tienda, como entradas, 

cabeceras y áreas de cajas, mientras que los no saludables deberán ir al fondo de la tienda, evitando su 

posicionamiento en zonas que incentivan su compra. 

3. Aumentar el inventario de productos saludables de manera que el área principal de la tienda 

ofrezca por lo menos 10% de alimentos frescos con alta calidad.

4. Proporcionar muestras de alimentos frescos en lugar de productos ultraprocesados.

5. Evitar el uso de estrategias dirigidas a la población infantil en productos no saludables. Estas estra-

tegias únicamente deberán ser utilizadas en productos frescos y naturales.

Recomendaciones para tomadores de decisiones

1. Adoptar subsidios para alimentos saludables y aumentar impuestos a productos ultraprocesados.

2. Proporcionar un marco regulatorio para que los minoristas sigan prácticas que promuevan deci-
siones saludables para la población, y así regular la promoción de productos de acuerdo con las 

recomendaciones de organismos de salud internacionales.

Recomendaciones para académicos

1. Evaluar supermercados para caracterizar y monitorear los tipos de estrategias que se uti-
lizan, especialmente aquellas dirigidas a niños; esto incluye evaluar el cumplimiento de las políticas 

existentes.

2. Realizar y publicar investigaciones para generar evidencia que apoye la adopción de regulacio-

nes de venta minorista de alimentos.
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Etiquetado de advertencia en México:  
una estrategia de prevención de obesidad 

y enfermedades no transmisibles
Ana Munguía, Carlos Cruz-Casarrubias, Claudia Nieto,  

Lizbeth Tolentino-Mayo, Estefanía Rodríguez, Simón Barquera

Introducción

En México, 8 de cada 10 adultos y 4 de cada 10 escolares y adoles-
centes presentan sobrepeso u obesidad1 

La obesidad es el principal factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades no 
transmisibles (ENT) como la diabetes y las enfermedades cardiovasculares, cau-
sas principales de mortalidad en México.2 

 El consumo de productos ultraprocesados (comida rápida, botanas saladas, bebi-
das azucaradas como refrescos, entre otros) se encuentra asociado con el desarrollo de 
ENT y ha contribuido al incremento de obesidad en América Latina.3,4

 El etiquetado frontal de advertencia es una estrategia que forma parte de un pa-
quete integral de políticas públicas para prevenir y controlar la obesidad y las ENT.5 
 En marzo de 2020, se publicó la Modificación a la Norma Oficial Mexicana 051 
(NOM-051) que modificó el etiquetado de Guías Diarias de Alimentación (GDA) 
debido a que no era comprendido por la población mexicana. Sólo 10 de cada 100 
personas reportó utilizarlo, de las cuales, menos de tres reportó comprenderlo; por tal 
motivo, se migró a un etiquetado frontal de advertencia.6,7 

Más de 40 000 muertes 
al año 

son atribuibles al 
consumo de bebidas 

azucaradas
l

La obesidad representa 
8.9% del gasto en 

salud, 
lo que reduce 5.3% 
del PIB de México30

l

En México, 30% de las 
calorías consumidas 

proviene de 
ultraprocesados

l
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Etiquetado frontal de advertencia mexicano

Es parte de una serie de políticas costo-efectivas para transformar los ambientes obesogénicos5 

 En el caso de los edulcorantes (no calóricos natura-
les y artificiales, y calóricos como polialcoholes), se reco-
nocen efectos metabólicos negativos como disminución 
en la sensibilidad de la insulina, aumento de concentra-
ción de glucosa sanguínea y habituación al sabor dulce en 
la población infantil.13-18

Permite que la mayor parte de la población pueda iden-
tificar de una manera fácil y rápida, las calorías y nutri-
mentos críticos*  y así apoyar a los consumidores a tomar 
decisiones alimentarias saludables.5

* Los nutrimentos críticos son: azúcares libres, grasas y el sodio; son 
llamados así porque se relacionan con el desarrollo de ENT

 Los estudios realizados en población mexicana 
muestran que el sistema de etiquetado de advertencia 
tiene los mejores indicadores en comprensión, aceptabi-
lidad e intención de compra en comparación con otros 
sistemas de etiquetado,8-10 además que la palabra “exceso” 
comunica mejor el mensaje, ya que los consumidores la 
asocian con productos no saludables.11,12

 El etiquetado de advertencia mexicano toma como 
referencia las experiencias internacionales. Un ejemplo 
es el caso de Perú, donde los productores de alimentos 
redujeron el tamaño de empaques para evitar mostrar los 
sellos de advertencia, debido a esto, en México se desa-
rrollaron los sellos numéricos para productos pequeños, 
los cuales indican la cantidad de sellos que contiene un 
alimento o bebida preenvasado.
 También, incorpora dos leyendas precautorias para 
proteger a niños y niñas de efectos adversos por el consu-
mo de edulcorantes y cafeína.

 El consumo de cafeína en niños y niñas se ha asocia-
do con episodios de hiperactividad, ansiedad y alteracio-
nes de patrones del sueño como insomnio.19-22 
 La principal fuente de consumo de este aditivo son 
las bebidas azucaradas como refrescos de cola.23-25
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Retos que enfrentamos

1. Interferencia de actores con intereses comerciales como las grandes corporaciones de 

productos ultraprocesados y bebidas azucaradas que niegan y desacreditan la evidencia 

científica. Además, patrocinan investigaciones para tener resultados favorables para sus 

intereses y desprestigiar políticas para reducir la prevalencia de las ENT.31,32

2. Baja difusión de una campaña nacional de comunicación sobre el uso y significado del 

sistema de etiquetado frontal de advertencia por parte del gobierno federal.

3. Nuevas estrategias de mercadotecnia para mitigar el efecto del etiquetado de adver-

tencia como diseñar dobles caras frontales en los empaques para ocultar los sellos o 

publicidad en medios que no son del alcance de la NOM-051, por ejemplo, redes socia-

les, espectáculos aéreos y puntos de venta.33,34 Además, los productores de alimentos 

buscan ampararse legalmente para eliminar el etiquetado de sus productos.35,36

¿Qué se espera del etiquetado?

Se espera que el etiquetado tenga efectos directos en la selección de alimentos y bebidas de 
la población y efectos indirectos al mejorar las condiciones del ambiente alimentario 

3. Disminuir costos en atención de la obesidad

 Un estudio estimó la reducción esperada en los costos 
de obesidad a cinco años de implementación del eti-
quetado. El estudio encontró una reducción de consu-
mo de 36.8 kcal/persona/dia (-23.2 kcal de bebidas y 
-13.6 kcal de botanas) y un ahorro de 1.8 mil millones 
de dolares.28

4. Disminución de la exposición de publicidad dirigida a 

la infancia en productos no saludables

 La NOM-051 regula el uso de elementos persuasivos 
dirigidos a la infancia, ya que existe evidencia científi-
ca contundente del efecto de la publicidad en las prefe-
rencias alimentarias y, por consecuente, las solicitudes 
de compra.29

1. Mejorar las decisiones de compra 

 Un estudio evaluó el impacto de diferentes sistemas de 
etiquetado en la intención de compra de adultos mexi-
canos de ingresos bajos y medios. El estudio encontró 
que el sistema de etiquetado frontal de advertencia 
mejoró la calidad nutrimental en las compras de las 
y los consumidores en comparación con el etiquetado 
GDA y el etiquetado de semáforo.26

2. Reformulación saludable 

 Tras la implementación del etiquetado de advertencia, 
algunas empresas transnacionales (Nestlé, Coca-Cola, 
Bimbo, PepsiCo, Kellogg’s, Lala) han declarado que el 
56% de su portafolio fue reducido en sodio, azúcares 
y grasas.27 Asimismo, se han desarrollado nuevos pro-
ductos libres de sellos.



113

Síntesis sobre políticas de salud • Prevención como política pública

“Ninguna acción aislada, por sí sola,  
es suficiente para resolver el problema de la obesidad. 
Es la suma de varios efectos lo que dará resultados.” 

Dr. Juan Rivera 
Director del INSP

Recomendaciones basadas en evidencia

1. Homologar regulaciones encaminadas a mejorar los entornos alimentarios como regular la 

publicidad (en todos los medios de comunicación), la venta de alimentos en escuelas y promover es-

pacios de reunión más saludables para menores de edad. El etiquetado de advertencia permite identi-

ficar alimentos y bebidas no saludables, pues clasifica a aquellos que contienen calorías o nutrimentos 

críticos en exceso y el uso de otros ingredientes no recomendables para niñas, niños y adolescentes 

como cafeína y edulcorantes.5

2. Identificar los efectos del etiquetado a través de evaluaciones de resultados para conocer los 

cambios previos y posteriores a la modificación de la NOM-051 en compras de alimentos, reformula-

ción, etc., así como evaluaciones de impacto para conocer el consumo de nutrimentos críticos en la 

población mexicana a través de las encuestas nacionales de salud y nutrición realizadas anualmente y 

otros instrumentos.

3. Vigilar la correcta implementación del etiquetado de advertencia por parte de las autoridades 

responsables como la Profeco y la Cofepris.

4. Brindar apoyo a empresas, principalmente pequeñas y medianas, mediante capacitaciones y difu-

sión de materiales informativos para la correcta interpretación e implementación de la NOM-051.

5. Implementar estrategias complementarias que promuevan y refuercen su uso como campañas 

de comunicación masivas dirigidas a diferentes sectores de la población y la regulación de los puntos 

de venta.
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Introducción

La inactividad física es uno de los 10 principales factores de riesgo 
de mortalidad en el mundo y es responsable de 7% de las muertes 
prematuras a nivel global1

La inactividad física contribuye con más de cinco millones de muertes al año en el 
mundo,1 es responsable de una gran cantidad de enfermedades no transmisibles2 
e impone costos de más de 53.8 millones de dólares internacionales a los sistemas 

de salud.3 
 La actividad física, junto con el tiempo sedentario y el sueño, conforman los com-
portamientos relacionados con el movimiento y juegan un papel importante en la 
salud de las poblaciones.4,5 La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda 
que, para obtener beneficios a la salud, los adultos deben acumular al menos 150 mi-
nutos por semana de actividad física de intensidad moderada a vigorosa y limitar el 
tiempo dedicado a actividades sedentarias.5 Asimismo, recomienda que todos los me-
nores de edad realicen actividad física diariamente, limiten el tiempo que pasan frente 
a pantalla y tengan un sueño de calidad y suficiente.4,5 
 La promoción de la actividad física a nivel poblacional es una inversión para 
mejorar la salud, y vivir en un mundo sostenible y productivo.6 Además de contribuir 
a disminuir la carga de las enfermedades crónicas no transmisibles y los costos asocia-
dos a éstas, las estrategias efectivas para promover actividad física ofrecen también 
oportunidades para impulsar de manera simultánea el avance hacia los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible de la agenda de las Naciones Unidas.7 
 El objetivo de este documento es presentar el panorama nacional de la actividad 
física, abordar los principales retos para la promoción de la actividad física en el país y 
proponer recomendaciones basadas en evidencia para la promoción de estilos de vida 
activos y saludables.
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 Panorama del problema

El 2.38% de las muertes en el mundo por enfermedad cardiovascular se atribuyen a la inactivi-
dad física

La prevalencia de inactividad física en varias regiones 
del mundo aumentó entre 2001 y 2016. La región de 
América Latina tuvo el mayor incremento en el mundo 
(39.1%), el cual se ubica por arriba de la prevalencia glo-
bal de inactividad física (27.5%).8

 En México, 16.5% de los adultos entre 20 y 69 años 
no cumple con las recomendaciones mínimas de activi-
dad física de la OMS de acumular entre 150 y 300 minu-
tos de actividad física moderada a vigorosa por semana, y 
en promedio dedican 214.8 minutos al día a estar senta-
dos. En población joven, 84.6% de escolares de entre 10 
y 14 años y 46.3% de adolescentes de 15 a 19 años tam-
poco cumplen con la recomendación de acumular 60 mi-
nutos de actividad física por día,3,4 y más de la mitad pasa 

más de dos horas diarias frente a una pantalla. Además, la 
evidencia disponible para menores de cinco años señala 
que menos del 10% cumple con las recomendaciones de 
la OMS de actividad física, tiempo frente a pantalla y 
sueño para este grupo de edad.4

 La prevalencia de la inactividad física y comporta-
mientos sedentarios ha aumentado de manera alarmante 
en los últimos seis años (2012-2018).9 Los hombres, adul-
tos jóvenes y con un nivel socioeconómico medio y alto 
son los grupos poblacionales con mayores prevalencias de 
inactividad física y sedentarismo.9

 De no modificar los hábitos de salud de la población 
y optar por estilos de vida activos, el panorama de salud 
podría agravarse para la población mexicana.

El 56.4% de los niños en edad escolar 
excede dos horas de tiempo frente 
a pantalla al día y más de 80% no 
cumple con las recomendaciones 

mínimas de actividad física. 
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¿Cuáles son los retos?

La promoción de actividad física requiere de un abordaje basado en sistemas, donde ser acti-
vo no sea una responsabilidad individual

Retos en México

Uno de los principales retos en el país consiste en pro-
veer ambientes promotores y seguros para la actividad 
física. Dentro de las principales barreras del entorno se 
encuentran la inseguridad y la infraestructura limitada 
para caminar, andar en bicicleta o para la recreación.10 
La inseguridad en los espacios públicos es una de las prin-
cipales barreras para la práctica de actividad física, prin-
cipalmente en las mujeres.11 Asimismo, la infraestructura 
disponible con frecuencia está distribuida de manera in-
equitativa, favoreciendo a las comunidades localizadas 
en áreas de mayor nivel socioeconómico.12

 Diseñar ciudades que fomenten los traslados a pie, 
en bicicleta y mediante transporte público requiere un 
cambio considerable en la mentalidad de la población, 
donde las ciudades han sido diseñadas en torno al auto-
móvil. Por otro lado, el ambiente de las escuelas en Mé-
xico cuenta con pocas oportunidades para que los niños, 
niñas y adolescentes tengan estilos de vida activos, y las 
clases de educación física no cumplen con los estándares 
internacionales de educación física de calidad.13,14 

 Estas limitaciones van de la mano con una políti-
ca débil de promoción de actividad física, caracterizada 
por la implementación de estrategias no integradas y no 
coordinadas entre sí a nivel federal y local,15 que carecen 
de alineación a la agenda mundial de los Objetivos del 
Desarrollo Sostenible7 o del Plan de Acción Global en 
Actividad Física 2018–2030.16

 Si bien hay mucho que atender en la materia, hay 
una capacidad limitada para el estudio y la promoción 
de los comportamientos del movimiento de la pobla-
ción mexicana.17 Son necesarios esfuerzos para desarro-
llar una mayor capacidad multidisciplinaria, incluyendo 
profesionales de la salud, desarrollo urbano, arquitectos, 
profesores, profesionales de educación física, educadores, 
políticos e investigadores, entre otros.
 Por último, en México, la promoción de la activi-
dad física ha sido en ocasiones liderada por la industria 
de alimentos y bebidas ultraprocesados.18 Así, nuestro 
país ha estado susceptible a conflictos de intereses en la 
promoción de estilos de vida activos, que contraponen 
la promoción de la actividad física con el de una dieta 
saludable.
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1. Distribución inequitativa y limitada de infraestructura para caminar, andar en bicicleta o 

para la recreación.

2. Ambiente escolar obesigénico con pocas oportunidades para la activación física de los 

escolares y clases de educación física que no cumplen con los estándares internaciona-

les de educación física de calidad.

3. Política débil de promoción de actividad física, parcialmente alineada al Plan de Acción 

Global en Actividad Física 2018–2030. 

4. Capacidad limitada para el estudio y la promoción de los comportamientos del movi-

miento en la población mexicana.

5. Inseguridad en espacios públicos que inhibe la práctica de actividad física, principalmen-

te en mujeres.

6. Movilidad centrada en el uso del automóvil, sobre el desplazamiento a pie, en bicicleta y 

en transporte público.

7. Promoción de actividad física por parte de la industria de alimentos y bebidas ultrapro-

cesadas.

Retos que enfrentamos
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. Implementar estrategias con probada efectividad para la promoción de actividad física y 

alineadas al Plan de Acción Global en Actividad Física 2018–2030.19 De acuerdo con agencias interna-

cionales, existen ocho inversiones efectivas para la promoción de actividad física a nivel global6

l	 Enfoque escolar integral. Un enfoque escolar integral de la actividad física implica: dar prioridad 

a las clases de educación física regulares y de alta calidad; proporcionar entornos físicos adecuados 

y recursos para apoyar la actividad física estructurada y no estructurada a lo largo de la jornada 

escolar; apoyar programas que fomenten llegar caminando o en bicicleta a la escuela; y favorecer 

la implementación de este tipo de iniciativas a través de políticas escolares que involucren la parti-

cipación de toda la comunidad escolar, incluyendo los profesores, directivos, estudiantes y padres 

de familia. En México existen recomendaciones específicas y adecuadas a nuestro contexto para la 

provisión de políticas para una educación física de calidad.20 

l	 Sistemas de transporte que fomenten los traslados en bicicleta y a pie. Integrar la actividad 

física en el transporte es una estrategia práctica y sostenible para aumentar los niveles de activi-

dad física y contribuir a alcanzar Objetivos de Desarrollo Sostenible, como la acción por el clima o 

ciudades saludables y sostenibles.7 Varias ciudades en México trabajan para aumentar los despla-

zamientos a pie, en bicicleta y en transporte público. Un ejemplo de la factibilidad de implemen-

tación y escalabilidad de estas estrategias consiste en las ciclovías temporales instaladas en varias 

ciudades de nuestro país como una estrategia en respuesta a la pandemia por Covid-19.21

l	 Diseño urbano activo. La forma en que se construyen y diseñan las ciudades afecta a muchas de 

las decisiones de comportamiento conscientes e inconscientes.22 Los atributos del entorno cons-

truido que aumentan la actividad física, al mismo tiempo proporcionan beneficios adicionales para 

la salud y el medio ambiente.23 En México se ha identificado que las características del ambiente 

urbano que influyen de manera favorable en la práctica de actividad física son una alta conectivi-

dad de calles, la disponibilidad y el acceso a parques y espacios verdes urbanos, la percepción de 

seguridad personal, y la percepción de estética positiva,24,25 por lo que estas características debe-

rían ser priorizadas en la forma que se construyen y transforman las ciudades. 

l	 Profesionales de la salud. La integración de la promoción de la actividad física en la práctica 

clínica es una de las inversiones más costo-efectivas para aumentar los niveles de actividad física 

en la población. En México se han realizado pocas iniciativas para implementar este tipo de estra-

tegias con éxito limitado,26 por lo que se requieren más esfuerzos para identificar la estrategia más 

efectiva para incorporar la promoción de la actividad física al primer nivel de atención. 
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l	 Educación cívica a través de medios de comunicación masivos. Los medios de comunica-

ción constituyen una forma eficaz de transmitir mensajes coherentes y claros sobre la actividad 

física. El Plan de Acción Global para la Actividad Física de la OMS identifica las mejores prácticas 

para el diseño e implementación de campañas de comunicación y comunitarias para la actividad 

física.19 México cuenta con amplia experiencia en la implementación de campañas de comunica-

ción masiva que han mostrado tener un gran alcance y reconocimiento en la población.27 Dichas 

experiencias deberían ser capitalizadas para la implementación de mensajes encaminados a la 

promoción de actividad física.

l	 Deporte y recreación para todos. El deporte y las actividades recreativas, incluyendo el desarro-

llo para el deporte, han sido ligados a los Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones Uni-

das, con conexión directa a las agendas de salud, social, económica, desarrollo, paz y sostenibili-

dad.7 En nuestro país, la Comisión Nacional para el Deporte y la Cultura Física ha sido pionera en la 

implementación de estrategias de promoción del deporte. Sin embargo, para alcanzar un impacto 

a nivel poblacional, se requiere ir más allá de la promoción de eventos deportivos masivos.28 Se 

debe priorizar la promoción de la recreación y el deporte social, dirigiendo las oportunidades a los 

grupos poblacionales con mayor necesidad, como las mujeres y niñas, adolescentes, personas con 

discapacidad, adultos mayores y grupos culturalmente diversos.29,30

l	 Lugar de trabajo. Las intervenciones de actividad física en el lugar de trabajo pueden aportar 

diversos beneficios a la salud física, mental y social, así como reducir el ausentismo y el agotamien-

to de los empleados.31,32 En México existen algunas iniciativas que han sido implementadas a nivel 

nacional, pero se desconoce su alcance e impacto. Por lo tanto, se requiere de mayores esfuerzos 

para impulsar este campo de investigación que informen políticas públicas para la promoción de 

estilos de vida activos dentro de los espacios de trabajo

l	 Programas comunitarios. Amplia evidencia ha documentado los efectos positivos de los 

programas abiertos a la comunidad para aumentar la actividad física, en particular los niveles de 

caminata y transporte activo. En México, intervenciones como la del Muévete en Bici en la Ciudad 

de México han mostrado ser efectivas para promover la actividad física en sus participantes.18

2. Fomentar la promoción de actividad física libre de conflicto de intereses. Aunque el involucra-

miento de actores no gubernamentales es importante para implementar políticas y programas para 

la promoción de actividad física y estilos de vida saludables, se requieren reglas adecuadas y claras 

para evitar los posibles conflictos de intereses. Se debería adoptar una postura firme para prevenirlos, 

evitando el manejo de agendas separadas o contradictorias en la promoción de la actividad física y una 

dieta saludable.
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3. Impulsar la formación de recursos humanos en el campo de la promoción e investigación en 
la actividad física.15 Son necesarios esfuerzos para desarrollar una mayor capacidad multidisciplinaria 

para la promoción de este comportamiento a través de programas académicos de educación superior. 

La promoción de actividad física, además de profesionales de la salud, requiere de urbanistas, arquitec-

tos, profesores, profesionales de educación física, educadores, políticos e investigadores con una visión 

integral de estilos de vida activos.

4. Involucrar a diferentes sectores y niveles para la promoción de la actividad física.15 Para 

combatir la inactividad física, es necesario aplicar múltiples políticas, estrategias y acciones simultáneas 

en todos los entornos y sectores. En México, la promoción de la actividad física ha estado liderada 

históricamente por los sectores de salud, deporte y educación. No obstante, la implementación de las 

ocho inversiones que funcionan para la promoción de actividad física requiere esfuerzos coordinados 

a través de múltiples sectores y niveles. En México, se han sugerido posibles mecanismos de coordi-

nación entre el sector salud con otros sectores, especialmente el de deporte y recreación, para tomar 

ventaja de las posibles sinergias para alcanzar los objetivos de desarrollo sustentable,15 que podrían 

fungir como punto de partida para un abordaje común de la inactividad física de la población.
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Introducción

El bienestar y la salud siguen siendo altamente dependientes del 
acceso a agua salubre (inocua) y en cantidades suficientes

Aproximadamente 842 000 personas de ingresos bajos y medianos mueren cada 
año como consecuencia del abastecimiento de agua insalubre y de saneamiento 
e higiene deficientes.1 Sin embargo, hay enfermedades relacionadas con el agua 

que no están siendo cuantificadas dentro de la carga global de la enfermedad, como 
Hidroarsenicismo, toxinas de cianobacterias, fluorosis, hepatitis A y E, envenenamien-
to por plomo, legionela, leptospirosis, metahemoglobinemia, salud materno-infantil, 
poliomielitis, escabiosis y lesiones de la médula espinal.2

 En 2019, se reportaron 6.58 millones de casos incidentes y 99 millones de casos 
prevalentes de enfermedades diarreicas.

Figura 1. Porcentaje de AVAD atribuibles a los principales factores de riesgo para ambos sexos, 2019
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 En los niños menores de cinco años los años de vida ajustados por discapacidad 
(AVAD) fueron de 45.5 millones.3 Actualmente la gestión mejorada de las aguas resi-
duales es crucial para lograr el Objetivo de Desarrollo Sostenible sobre agua limpia y sa-
neamiento y para la consecución de otros objetivos de la Agenda 2030 para el Desarrollo 
Sostenible. Sin embargo, esta práctica ha incidido en el incremento de enfermedades 
gastrointestinales por los patógenos existentes en el agua.4-6 Los patógenos humanos y 
animales son constantemente liberados en el agua residual y pueden albergar genes de 
resistencia a antibióticos, disponibles para esparcirse entre las comunidades de bacterias 
del agua y suelo.7

El 16%
del agua

producida para 
abastecimiento
no se desinfecta

l
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 Panorama del problema

Actualmente en México entre 12.5 y 15 millones de personas sufren de falta de agua.8 En con-
traste, sólo 14% de la población recibe agua todos los días 

En una muestra de 84 organismos 
operadores, el promedio del servicio 
de tandeo de agua es de 11.8 horas. 
En México, 16% del agua producida 
para abastecimiento no se desinfecta.9

 En cuanto a la calidad de aguas 
subterráneas de los 653 acuíferos, 
105 están en condición de sobreex-
plotación, 32 con presencia de sue-
los salinos y agua salobre, y 18 con 
intrusión marina (figura 2).10

 Por otro lado, la sequía en 
nuestro país es un problema cre-
ciente. En el año 2020 se realizó una 
declaratoria por sequía (suministro 
de agua potable) en los estados de 
Sinaloa, Chihuahua, Sonora, Baja 
California Sur y Durango, corrobo-
rando un total de 111 municipios.11 

 En nuestro país las enferme-
dades entéricas son la quinta causa 
de mortalidad (3.18% de todas las 
muertes) y discapacidad (3.6% de 
todos los AVAD) en niños menores 
de cinco años (figura 3). Mientras 
que para todas las edades es la vi-
gésima causa para discapacidad y la 
decimosexta causa de mortalidad.12

 En el 2017 se trataron 135.6 
m3/s (63%) del caudal de aguas re-
siduales captados por el sistema de 
alcantarillado, en 2 526 plantas mu-
nicipales. Mientras que la industria 
trató 83.7 m3/s en 3 025 plantas en 
operación a escala nacional.10

Figura 2. Indicadores de la calidad de agua subterránea 2012-2019

Figura 3. Causas de mortalidad en niños y niñas menores de cinco años
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¿Qué hemos hecho?

Se han realizado estudios integrales de contaminación biológica y química del agua

En Alpuyeca, Morelos, existe evi-
dencia de que la fuente de abaste-
cimiento de agua para población 
presenta contaminación fecal, a 
causa de la cloración deficiente de 
los pozos de abastecimiento. El río 
Tetlama también presentó muestras 
positivas a contaminación fecal, que 
se explican por la descarga de aguas 
residuales. Además, se practica el al-
macenamiento de agua en los hoga-
res debido al tandeo poco frecuente 
de agua potable, de una o dos veces 
a la semana, lo que contribuye a la 
presencia de vectores de dengue, 
zika y chikunguña, así como a la 
presencia de contaminación fecal 
en esta agua almacenada. Por ello, 
se fortalecieron las capacidades rela-
cionadas con el uso y reúso de agua 
a nivel domiciliario y se promovió la 
visibilidad de la cosmovisión de cui-
dado y respeto hacia el agua, del gru-
po local de los guardianes sagrados. 
 Adicionalmente, a través de una 
estrategia integral del control y pre-
vención del dengue, que a la fecha se 
mantiene viva, se logró la reducción 
de uso de plaguicidas y la reduc-
ción de índices entomológicos.  
 En el Valle del Mezquital, Hi-
dalgo, se encontró que los niños 
menores de cinco años residentes 
de comunidades que riegan sus cam-
pos de cultivo con agua residual 
(AR) o agua residual tratada (ART) 

tienen una probabilidad mayor de padecer enfermedades gastrointestinales 
que aquellos que viven en comunidades en las que se riega con agua de pozo 
(AP). Además, los niños residentes de comunidades donde se usa AR, ART 
y AP presentaron bacterias E. coli resistentes a antibióticos de amplio espec-
tro BLEEs. En las tomas de agua domiciliaria se tuvo presencia de coliformes 
fecales (CF) y enterococos fecales (EF)  en las tres zonas (AR, ART y AP). 
Mientras que en el agua residual de riego la cuantificación de CF rebasó los 
límites permisibles para riego entre uno y cuatro ordenes de magnitud (1 000 
CF/100 ml), se detectó y cuantificó E. coli y EF. Además, se detectaron E. coli 
presuntivamente resistentes a BLEEs, KPC y vancomicina.
 Se realizó la cuantificación de SARS-CoV-2 en muestras de aguas re-
siduales crudas en plantas de tratamiento de aguas residuales y efluentes en 
hospitales Covid-19 de 10 ciudades de México para monitorear la progresión 
de la pandemia de Covid-19 en México. 

Retos que enfrentamos

1. Escasez de plantas de tratamiento de aguas residuales con sistemas 

de tratamiento terciarios. Este tipo de tratamiento asegura una 

mejor calidad del agua residual tratada.

2. Falta de programas de vigilancia epidemiológica basados en el 

análisis de la calidad biológica y química del agua.

3. Los riesgos a la salud relacionados con el agua se distribuyen 

desigualmente entre la población. 

4. El proyecto de norma PROY-NOM-127-SSA1-2017 no ha sido publi-

cado por lo que hasta el momento sólo se miden 41 parámetros y 

este proyecto de norma incluye 102 parámetros. Esto contribuirá a 

garantizar el acceso de agua segura a la población.
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 En casi todas las muestras de agua residual cruda se 
detectó y cuantificó el ARN del virus con valores desde 
0.1 hasta arriba de 10 hasta 20 copias/ml. En general, se 
observó una correlación entre los casos activos reporta-
dos por vigilancia química y la cuantificación de ARN 
del virus en aguas residuales durante el periodo de mo-
nitoreo. Las muestras de agua residual tratada resultaron 
negativas a la presencia del virus demostrando que el tra-
tamiento secundario seguido de desinfección que reciben 
las aguas residuales es efectivo para eliminar el material 
genético y, por lo tanto, el coronavirus, importante de 
carga viral en los efluentes de los hospitales. 
 En un estudio realizado en la cuenca alta del río 
Laja, Guanajuato, se encontró que la concentración de 
fluoruros en agua fue: pozo,  4.2 mg/l; noria, 2.7 mg/l; 

garrafón, 2.1 mg/l y captadores de agua de lluvia, 0.4 
mg/l. Las concentraciones de fluoruros en orina, ajus-
tadas por densidad, fueron de 2.1±1.8 mg/l. El 81% de 
los niños presentó algún grado de fluorosis dental. Los 
resultados indican una elevada exposición a fluoru-
ros. Una alternativa para reducir esta exposición y sus 
riesgos es consumir agua de lluvia cosechada, que fue 
la fuente que presentó niveles de fluoruro aceptables. 
El agua de garrafón, de noria y de pozo estuvieron por 
arriba del límite de la Organización Mundial de la Salud 
de 1.5 mg/l. En otro estudio se encontró que de 72 niños 
de entre 6 y 12 años de edad, 44% presentó un retraso 
en el desarrollo cognitivo para su edad y que por cada 
1 mg/l que aumenta el fluoruro en orina, el coeficiente 
intelectual es menor en 12%.
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. El suministro básico de agua potable segura y el saneamiento en los hogares y lugares de tra-

bajo mejoran la salud y la productividad laboral. Implementar ambas acciones en las escuelas ayudaría 

a reducir el ausentismo escolar.13

2. Contar con estructuras institucionales para el diálogo y la cooperación de múltiples partes interesadas 

es esencial para garantizar un acceso equitativo a unos servicios sostenibles de abastecimiento 
de agua y saneamiento.13

3. La reducción de la pérdida de agua en la agricultura y el desperdicio de alimentos podría repercutir en 

la demanda de agua para la agricultura y energía, además, se contribuiría a reducir las emisiones de 

efecto invernadero.14

4. Se ha estimado que lograr el acceso universal al agua potable y el saneamiento en 140 países de 

ingresos bajos y medianos costaría aproximadamente 1.7 trillones de dólares de 2016 a 2030. Además, 

se ha demostrado que la relación costo-beneficio de estas inversiones proporciona un rendimiento 

positivo significativo en la mayoría de las regiones. Los rendimientos de la higiene son mayores, ya que 

pueden mejorar enormemente los resultados de salud en muchos casos con poca necesidad de una 

infraestructura costosa adicional.15

5. La cosecha de lluvia es un método tradicional y sustentable, que puede ser usado para el abasteci-

miento de agua potable y no potable. Esto puede reducir la presión existente sobre el abasteci-
miento de agua.16 De igual manera el reúso del agua residual tratada está siendo impulsada como 

una fuente alternativa de agua.17
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Contaminación del aire 
en zonas urbanas y salud

Horacio Riojas Rodríguez, Magali Hurtado Díaz, José Luis Texcalac Sangrador, Astrid Schilmann Halbinger, Marlene Cortez Lugo, 
Stephen J. Rothenberg, Julio César Cruz, Eunice Félix Arellano, Karla Fabiola Rangel Moreno, Luz A. de la Sierra,

Laura A. Luna Escobar, Jaqueline Martínez Avilés, Marisol Barrera Flores

Introducción

La contaminación del aire es el 9º factor de riesgo de muerte y 
discapacidad en México 

En el 2015 en México, se hubieran evitado alrededor de 14 666 muertes y 150 771 
años de vida ajustados por discapacidad en México si se hubieran reducido las 
concentraciones de PM2.5 al valor recomendado por la Organización Mundial de 

la Salud (OMS).
 La mala calidad del aire constituye uno de los principales problemas ambientales 
que enfrenta la sociedad moderna. Tal es la magnitud de este problema que en 2015 
la OMS reconoce a la contaminación atmosférica como el riesgo ambiental más grave 
para la salud humana a escala mundial, destacando, entre los principales eventos aso-
ciados a la exposición, las infecciones respiratorias agudas, la neumonía, la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), el cáncer de pulmón, las cardiopatías isquémi-
cas y las enfermedades y accidentes cerebrovasculares.
 Entre los contaminantes que se han identificado como perjudiciales para la salud 
se encuentra el material particulado, que es una mezcla de partículas sólidas y líquidas 
suspendidas en el aire y que por su tamaño se pueden clasificar en aquellas <10 micras 
(PM10), que es la fracción inhalable y son aquellas partículas que penetran y se depo-
sitan a lo largo del tracto respiratorio; aquellas <2.5 micras (PM2.5), que es la fracción 
respirable que entra en la región alveolar del pulmón; y aquellas <0.1 micras que pasan 
del alveolo pulmonar a la sangre. También el ozono (O3) que se forma en la atmósfera 
cuando los óxidos de nitrógeno (NOx) interactúan con la radiación solar, el dióxido 
de nitrógeno (NO2) y el dióxido de azufre (SO2).
 Las PM10, PM2.5, O3, NO2 y SO2 son conocidas como contaminantes criterio y 
están regulados por una norma que define los niveles de concentración en aire tolera-
bles para la protección de la salud humana y lo ecosistemas (cuadro I). La NOM-025-

La exposición
a contaminantes  

del aire
se ha asociado

con la mortalidad 
prematura

l

La
contaminación

del aire
es el principal factor

de riesgo ambiental para 
la salud

en México
l
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SSA1 evalúa la calidad del aire ambiente de las PM10 y las PM2.5, la NOM-020-SSA1 
con respecto a O3, la NOM-023-SSA1 de NO2 y la NOM-022-SSA1 de SO2. Con 
base en la evidencia epidemiológica más reciente, se ha propuesto la modificación 
de dichas normas, siendo un proyecto de norma para todas ellas, con excepción de la 
norma de SO2. 
 Igualmente, la OMS establece unos valores guía que tienen como propósito orien-
tar sobre las concentraciones límite a las que debería de estar expuesta la población de 
los contaminantes del aire ambiente mencionados previamente (cuadro I). No obs-
tante, la OMS enfatiza que dichos valores no protegen plenamente la salud humana, 
porque la evidencia científica no ha identificado umbrales por debajo de los cuales no 
se observan efectos adversos.

Contaminante Métrica de exposición Valor OMS Valor NOM Año 1c Año 3c Año 5c

PM
10

a Promedio de 24-hr. 45 75 70 60 50

Anual 15 40 36 28 20

PM
2.5

a Promedio de 24-hr. 15 45 41 33 25

Anual 5 12 10 10 10

O
3

b Máximo 1-hr. --- 0.095 0.090 0.090 0.090

Promedio móvil 8-hr. 0.051 0.070 0.065 0.060 0.051

NO
2

b Máximo 1-hr. 0.106 0.21 0.106 --- ---

Promedio de 24-hr. 0.013 --- --- --- ---

Anual 0.005 --- 0.021 --- ---

SO
2

b Máximo 1-hr. --- 0.075 --- --- ---

24 h. 0.015 0.040 --- --- ---

OMS: Organización Mundial de la Salud; NOM: Normas Oficiales Mexicanas; a valores reportados en µg/m3; b valores reportados en ppm; 
c Cumplimiento gradual de valores límite que se encuentran en proyecto de norma.

Cuadro I. 
Valores límite establecidos en las Normas Oficiales Mexicanas para evaluar 

la calidad del aire ambiente en México y valores guía de calidad del aire de la OMS. 

Algunos grupos 
poblacionales

 presentan
mayor riesgo

de padecer un efecto 
adverso a la salud

l
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 Panorama del problema

México es un país donde la mayor parte de la población reside en centros urbanos
 

El crecimiento demográfico en Mé-
xico ha sido urbano, con una me-
gaciudad de más de 10 millones de 
habitantes, 10 grandes ciudades que 
tienen entre 1 y 5 millones de ha-
bitantes y 22 ciudades intermedias 
con entre 500 000 y 1 millón de ha-
bitantes. 
 En estas ciudades se ha con-
centrado la fuerza productiva y su 
expansión, han incrementado las 
distancias y ha fomentado el uso de 
vehículos móviles, generando una 
mayor emisión de contaminantes a 
la atmósfera.
 De acuerdo con el Informe 
Nacional de Calidad del Aire pu-
blicado por el Instituto Nacional 
de Ecología y Cambio Climático 
(INECC), en el año 2019, 76 ciuda-
des y zonas metropolitanas de la re-
pública mexicana midieron alguno 
de los contaminantes criterio referi-
dos anteriormente.
 De las 63 ciudades que midie-
ron PM10, 38 contaron con datos 
suficientes para evaluar el límite 
normado y de ellas sólo cinco cum-
plieron con al menos uno de los lí-
mites normados de protección a la 
salud. En cuanto a PM2.5, de las 53 
ciudades que midieron este conta-
minante, 25 tuvieron información 
suficiente para evaluar el cumpli-
miento de los límites establecidos en 
la norma y en todas ellas se superó al 
menos uno de los límites normados 

Figura 1. Cumplimiento de la Norma Oficial Mexicana de Salud Ambiental de PM
2.5

, en ciudades y zonas 
metropolitanas de México en el año 2019
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(figura 1). Las concentraciones más elevadas de PM10 se registraron en las zo-
nas metropolitanas de Guadalajara y Monterrey, mientras que de PM2.5, en las 
zonas metropolitanas de Monterrey, del Valle de Toluca y del Valle de México.
 Con respecto al O3, 53 ciudades midieron este contaminante, en 11 no 
fue posible evaluar el cumplimiento de la norma y en 35 no se cumplió al 
menos un límite normado. Las concentraciones más altas se registraron en la 
zona metropolitana de Guadalajara; sin embargo, en la zona metropolitana 
del Valle de México se rebasó con más frecuencia sus límites normados de 
protección a la salud.
 Estudios desarrollados en el Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) 
con base en la cobertura espacial de las estaciones de monitoreo, estiman 
que reducir las concentraciones de PM2.5 a lo establecido en la normatividad 
mexicana (10 µg/m3) hubiera evitado entre 12 722 y 14 666 muertes y entre 
102.4 y 199.1 mil años de vida ajustados por discapacidad en el 2015.
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¿Qué hemos hecho?

Nuestro grupo de investigación ha desarrollado estudios epidemiológicos o de evaluación de 
impacto en salud

El INSP tiene más de 30 años ha-
ciendo investigación sobre los efec-
tos en la salud de la calidad del aire.
 La mala calidad del aire ha sido 
objeto de un amplio número de es-
tudios epidemiológicos que asocian 
los contaminantes del aire con en-
fermedades respiratorias y cardio-
vasculares, disfunciones del sistema 
nervioso central y reproductivo o 
cáncer, entre otros, provocando 
mortalidad o enfermedades crónicas 
especialmente en grupos vulnerables 
como niños, adultos o mujeres em-
barazadas.
 Para contribuir a la discusión 
sobre el factor de riesgo que los con-
taminantes del aire tienen sobre la 
salud, el INSP ha venido desarro-
llando durante más de 30 años inves-
tigación encaminada a cubrir vacíos 
de conocimiento sobre este factor de 
riesgo en la población mexicana.
 Los primeros estudios se desa-
rrollaron a principios de los 90 para 
determinar la relación entre el au-
sentismo escolar relacionado con las 
vías respiratorias y la exposición a 
O3 en niños de edad preescolar de la 
Ciudad de México. Dados los serios 
problemas de contaminación del 
aire que presentaba esta ciudad, des-
pués se examinó la relación del O3 
y el SO2 con las visitas a urgencias 
por asma infantil, así como la exa-
cerbación de los episodios de asma 

asociada a la exposición a O3 también en población infantil. Siguiendo esta 
línea de investigación, del mismo modo se estudió la asociación de asma y en-
fermedades respiratorias agudas con O3 y esta vez además con PM10 en niños 
de Ciudad Juárez, Chihuahua.
 A la par, se desarrollaron estudios basados en análisis ecológicos con re-
gistros de mortalidad para evaluar la asociación entre el número de muertes 

Retos que enfrentamos

1. Disminuir la carga de enfermedad y mortalidad relacionada 

con la contaminación del aire exterior en México.

2. Desarrollar sistemas de vigilancia epidemiológica para episo-

dios de alta contaminación del aire en ciudades con problemas de 

calidad del aire.

3. Ampliar la cobertura de monitoreo del aire con respecto a los 

contaminantes criterio.

4. Normar la exposición a carbono negro y BTEX (benceno, tolue-

no, etilbenceno y xilenos) para protección a la salud.

5. Lograr que se incorpore en los PRONAIRE la evaluación de 
impacto en salud de medidas implementadas por otros sectores 

(p. ej., transporte o energía) para reducir las emisiones de contami-

nantes a la atmósfera.

6. Desarrollar estudios de exposición a mezclas de contami-
nantes, de temas de frontera como enfermedades crónicas (p. 

ej., cáncer), de temas emergentes (p. ej., Covid-19), de interacción 

gen-ambiente y de interacción de contaminantes con temperatura, 

rayos ultravioleta u otras variables climáticas.
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diarias por todas las causas, excluyendo las externas (ac-
cidentes y lesiones), por causas específicas y concentra-
ción diaria de O3 y PM10 y después se incorporaron las 
mediciones de PM2.5.
 Desde entonces, el grupo de investigación de cali-
dad del aire en el INSP ha desarrollado investigación de 
los efectos de los contaminantes del aire en la función 
pulmonar, en eventos respiratorios (p. ej., asma, neu-
monía, enfermedad pulmonar obstructiva crónica), car-
diovasculares (p. ej., enfermedad isquémica del corazón, 
accidente cerebrovascular, hipertensión arterial) meta-
bólicos (p. ej., obesidad, diabetes), en biomarcadores de 

estrés oxidante e inflamación, etc.; y con otros contami-
nantes como NO2 y carbono negro.
 Además, ha generado evidencia científica que cuan-
tifica la mortalidad evitable (ME), los años de vida po-
tencialmente perdidos (AVPP) y los costos económicos 
derivados de la mala calidad del aire en poblaciones y 
ciudades mexicanas.
 Los resultados de estos estudios han contribuido y 
seguirán contribuyendo a la discusión sobre el riesgo que 
los contaminantes del aire tienen sobre diferentes even-
tos en salud en México, con el fin de apoyar en la formu-
lación de políticas públicas e intervenciones más eficaces.
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. Generar evidencia científica que permita identificar valores de protección a la salud, para 

actualizar las Normas Mexicanas de Salud Ambiental NOM-020-SSA1, NOM-023-SSA1, NOM-025-SSA1, 

de concentraciones de ozono (O
3
), de dióxido de nitrógeno (NO2) y partículas suspendidas PM

10
 y PM

2.5 

en el aire ambiente.

2. Identificar niveles umbral de concentración de contaminantes atmosféricos para decretar 

contingencias ambientales atmosféricas en las zonas metropolitanas del país.

3. Informar oportunamente a la población los potenciales daños a la salud por exposición a 
contaminantes del aire y las acciones que puede adoptar para reducir dicha exposición, por ejem-

plo, utilizar tecnologías innovadoras como las aplicaciones de teléfonos móviles.
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Introducción

México es uno de los países con mayor producción minera a nivel 
mundial; sin embargo, también ha encabezado la lista de países 
con el mayor número de conflictos mineros en América Latina  

En nuestro país, de acuerdo con fuentes oficiales1 y no oficiales,2 se han registrado 
173 y 15 000 conflictos sociales por la minería, respectivamente. Esta actividad 
involucra una serie de deterioros a los ecosistemas, contaminación de los recursos 

naturales, desplazamiento de poblaciones, afectaciones a la salud de los pobladores 
con exposición continua por distintas vías a metales pesados y tóxicos, que es urgente 
atender. 
 Diversos metales y metaloides son de importancia para la salud pública, debido a 
efectos neurocognitivos,3-8 riesgo gestacional,9 efectos genotóxicos10 y riesgo de padecer 
algunos tipos de cáncer.11-13

 Tanto en la legislación como en la práctica de la actividad minera, se presentan 
deficiencias y vacíos que conducen a que la toma de decisiones sobre los proyectos 
mineros no se haga en función de una visión integral que contemple la conservación 
ambiental, la salud ni el bienestar social y cultural.

Los
efectos 

neurocognitivos 
asociados con la 

exposición a metales
tienen mayor

impacto en las niñas 
l

La exposición
a metales y tóxicos se ha 

asociado con alteraciones 
del desarrollo y algunos 

tipos de cáncer
l

México ocupa el
11° lugar

a nivel mundial
en mayor número

de conflictos ambientales 
l
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 Panorama del problema

Actividad minera: diferentes representaciones sociales, múltiples impactos en la salud y en sus 
determinantes  

El sector minero en México ha jugado un papel funda-
mental en la historia económica y el desarrollo del país; 
sin embargo, el marco institucional y regulatorio no ha 
permitido la garantía de los derechos humanos a la vida, a 
la salud y a un ambiente sano de las comunidades donde 
operan las empresas mineras. Por otro lado, la expansión 
del extractivismo minero de manera industrial o artesanal 
se ha dado en el país sin que medie una consulta entre las 
comunidades de los territorios concesionados, muchas de 
las cuales son comunidades indígenas, y sin previa evalua-
ción de factibilidad social, legal, ambiental y cultural.14

 En México, estudios en el distrito manganesífero de 
Molango han descrito el impacto del manganeso (Mn) a 
nivel neurológico.15 Se encontró una asociación inversa 
entre la exposición a Mn por aire y la función intelectual 
en escolares, dicha asociación fue más fuerte en niñas que 
en niños.3 Asimismo, se documentaron efectos en el fun-
cionamiento motor de adultos expuestos ambientalmen-
te a Mn.6 En Ecuador la exposición a altos niveles de Mn, 

plomo (Pb) y mercurio (Hg) generados por la minería 
artesanal del oro (Au), provoca la disminución promedio 
de 11 puntos del cociente intelectual de escolares.16

 La contaminación del río Sonora por lixiviados de 
sulfato de cobre se asocia con una disminución de la fe-
cundidad en mujeres expuestas al río. En comunidades 
mineras17 de San Luis Potosí existe un riesgo significativo 
para la salud por la exposición de niños a arsénico (As) y 
Pb en suelo, evaluado a través del Índice de Riesgo Acu-
mulado.18

 La minería influye también en los determinantes 
de la salud a través de cambios demográficos, factores 
sociopolíticos, efectos en la cohesión comunitaria y la 
degradación ambiental. Además, exacerba las desigual-
dades en salud.14 De igual forma las diferencias en la 
percepción del riesgo y en las representaciones sociales 
vinculadas a la actividad minera, entre diferentes actores, 
dificultan la participación social y el desarrollo de planes 
de gestión de riesgos.19
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¿Cuáles son los retos?

Reducir la contaminación e impactos a ecosistemas y salud de la población relacionados con 
la minería

A lo largo de la vida los seres hu-
manos por sus características bio-
lógicas suelen ser vulnerables a los 
efectos tóxicos por la exposición a 
metales. Durante la etapa prenatal 
y la infancia los efectos se asocian 
con alteraciones teratogénicas y del 
desarrollo físico e intelectual. En la 
adultez y el envejecimiento se han 
asociado principalmente con efectos 
reproductivos, la disfunción de algu-
nos órganos y el desarrollo de ciertos 
tipos de cáncer.20

 Los impactos a la salud en eta-
pas tempranas de la vida relacionados 
con la contaminación por metales 
podrían llevar a la población a pade-
cer algún grado de discapacidad, lo 
cual limitará su desarrollo académi-
co, laboral, familiar y social.20

 En realidad, todos somos vul-
nerables, sin embargo, existen fac-
tores que hacen más susceptibles a 
unos que a otros, como la pobreza, 
el analfabetismo, y la desnutrición, 
entre otros, que suelen incrementar 
los efectos tóxicos relacionados con 
la contaminación ambiental.20

 Estos factores están presentes 
prin cipalmente en comunidades mar-
ginadas y en donde desafortunada-
mente se desarrollan la mayoría de 
los proyectos mineros, aunado a esto, 
la Ley Minera le otorga a la minería 
un carácter de preferente y de utili-
dad pública, por encima de cualquier 

otra relacionada con actividades prioritarias para la supervivencia de las comu-
nidades asentadas en los territorios concesionados.
 Además, falta legislación minera que incluya leyes ambientales, sociales, 
de salud, laborales y territoriales, entre otras, alineadas a estándares interna-
cionales. Así como coordinación intersectorial entre las secretarías e institu-
ciones encargadas de regular la actividad minera.
 Esta combinación de factores —el hecho de que los metales sean vitales 
para el desarrollo humano, el carácter central del control de éstos en las defi-
niciones de poder en y entre sociedades y su potencialidad para impactar los 
ecosistemas masiva y monumentalmente— no debe impedir que la actividad 
minera sea regulada para garantizar la salud de los ecosistemas y las poblaciones.

Retos que enfrentamos

1. Falta de un sistema de vigilancia epidemiológica en las zonas 

mineras del país.

2. Carencia de un instrumento de política pública que evalúe el 
impacto socioambiental y en salud en el marco normativo de la 

actividad minera.

3. Profesionales de la salud sin capacitación acerca de los efectos 

relacionados con la exposición ambiental a metales y tóxicos.

4. Ausencia de educación en salud ambiental para poblaciones 

residentes de zonas mineras.

5. Inexistencia de planes de manejo del riesgo que incluyan 

actores comunitarios, autoridades locales y actores de las empresas 

mineras.

6. Urgencia de que se revise y reduzca el número de concesio-
nes mineras, así como la actualización de la ley minera en función 

de la protección del ambiente y la salud.
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. Reformar la legislación vigente vinculada a la actividad minera, con el fin de asegurar la pre-

servación de la salud de la población y del medio ambiente, así como la consulta y participación en la 

toma de decisiones para la no afectación de los derechos de los pueblos y comunidades indígenas.21

2. Integrar en la manifestación de impacto ambiental, que presentan las empresas mineras ante la 

Secretaría de Medio Ambiente y Recursos Naturales (Semarnat), los impactos sociales de las poblacio-

nes, como lo proponen otros países.22

3. Presentar, de manera obligatoria por parte de las empresas mineras, evaluaciones periódicas de los 
impactos socioambientales y en salud, durante el tiempo de duración de los proyectos mineros.23

4. Monitorear constante y estrictamente el ciclo completo de los proyectos mineros incluyendo 

un adecuado cierre de minas, que promueva el cumplimiento de las políticas de desarrollo sostenible.23

5. Crear una coordinación intersectorial con el sector salud para atender los problemas de salud de las 

personas afectadas por la actividad minera,24  que incluya un sistema de vigilancia epidemiológico en 

comunidades donde se lleven a cabo actividades mineras.

6. Considerar en los planes de manejo de riesgo las diferentes representaciones sociales que se 

tienen acerca de la actividad minera.24,25

7. Impulsar estrategias de educación que concienticen a la población sobre los diversos impac-
tos que la actividad minera tiene y cómo se relaciona con la demanda y el consumo de bienes y 

servicios.26
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Efectos a la salud por el uso de fogones 
abiertos de leña y alternativas

Astrid Schilmann, Luz Angélica de la Sierra de la Vega, Jesús Alejandro Estévez-García, Horacio Riojas-Rodríguez,  
Montserrat Serrano-Medrano, Víctor Ruiz-García, Omar Masera, Víctor Berrueta

Introducción

La combustión ineficiente de leña en fogones tradicionales libera 
gran cantidad de contaminantes en el aire interior de las cocinas   

Se estima que 23% de la población del país (28 millones de personas o 5 mi-
llones de viviendas) utiliza leña o carbón para cocinar,1 los cuales se queman 
ma yoritariamente en fogones abiertos de baja eficiencia que liberan gran can-

tidad de contaminantes en el aire interior de las cocinas y causan graves problemas 
de salud. Para solucionar este problema se han seguido dos estrategias a nivel guber-
namental. La primera ha sido instalar, a lo largo de una década, aproximadamente  
750 000 estufas de leña vía enfoques verticales y licitaciones, con resultados mixtos. 
La segunda, más recientemente, ha sido impulsar el uso de  gas LP (GLP),  mismo que, 
si bien se usa de manera creciente en hogares rurales, no ha sido capaz de reemplazar 
totalmente a los fogones abiertos.
 Para resolver el problema de manera efectiva, es necesario contar con programas 
públicos con un enfoque de abajo hacia arriba (bottom-up), que brinden una amplia 
variedad de opciones adaptadas a las necesidades locales, desde mejoras en los com-
bustibles, prácticas de cocinado y estufas. Es necesario también que se basen en una 
amplia participación comunitaria en la que se promueva el trabajo intersectorial bus-
cando sinergias, donde el sector salud tenga una mayor participación al incorporar las 
prioridades de salud en la visión de gobierno. 
 Las políticas públicas deben desarrollarse bajo un enfoque de derechos humanos. 
Se tienen que considerar las necesidades locales adaptando las tecnologías a las caracte-
rísticas culturales, geográficas y sociales de las poblaciones a quienes van dirigidas.

La mayoría de los usuarios 
utiliza

fogones de baja
eficiencia 

l

Casi
10 000 muertes

son atribuibles al uso de 
combustibles sólidos
en 2019 para México

l

28 millones
de mexicanos

utilizan leña o carbón  
para cocinar 

l
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 Panorama del problema

Los usuarios de leña se concentran en zonas rurales, comunidades indígenas y en municipios 
con mayor marginación   

La mayor parte de los usuarios de 
leña se concentra en zonas rurales, 
comunidades indígenas y munici-
pios con mayor marginación, parti-
cularmente en las regiones Centro y 
Sur de México como se observa en el 
mapa de la figura 1.
 Las emisiones provenientes de 
los fogones abiertos tienen grandes 
impactos en la calidad del aire intra-
muros y ambiente, con concentra-
ciones del contaminante PM2.5 que 
se encuentran entre 4 y 30 veces las 
de la Ciudad de México (entre 80 
y 1 200 µg/m3) dependiendo de la 
región.2

 Un 48% de usuarios utiliza leña 
de manera exclusiva y otro 52% en 
combinación con el gas LP. Aunque 
el uso de gas ha ido aumentando en 
las zonas rurales, por razones econó-
micas y culturales, la gran mayoría 
de las familias no abandona total-
mente la leña cuando acceden al 
gas. Si las familias continúan utili-
zando su fogón tradicional, no se lo-
grarán reducciones importantes en 
la exposición al humo de leña.3

 Las mujeres y los niños son las 
poblaciones más expuestas por lo 
que son más vulnerables a los efectos 
adversos en salud.4 Como se puede 
observar en el cuadro I, el uso do-

Figura 1. Índice de uso de leña en México, 2018

méstico de combustibles sólidos se ha asociado a un mayor riesgo de muerte 
prematura por infecciones respiratorias agudas, enfermedades neonatales, pul-
monares crónicas, cardiovasculares, neoplásicas y también a una mayor carga 
de enfermedad por cataratas y diabetes.
 En los últimos 10 años se han difundido en el país diferentes modelos de 
estufas de leña, con resultados diversos, dependiendo del modelo, los meca-
nismos de implementación y sobre todo del seguimiento y monitoreo con los 
usuarios.
 En programas de San Luis Potosí y Michoacán se han observado dismi-
nuciones de los niveles de PM2.5 de entre 25 y 75% en relación con el fogón 

    Bajo - ND
    Medio
    Alto
    Muy alto
    Crítico
    Muy crítico

Realizado por: Serrano-Medrano M. 2020 con la metodología descrita en Serrano et al., 2018.
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Cuadro I. Muertes atribuibles al uso de combustibles sólidos 

por causa de mortalidad en México, 2019

abierto, respectivamente,2 con lo 
que se logran beneficios a la salud. 
Los modelos más robustos de estufas 
pueden ventilar hasta 95% del PM y 
99% del CO de la cocina.5

 Para la población rural que 
puede acceder al GLP, el uso com-
binado de estufas de GLP con es-
tufas eficientes de leña proporciona 
beneficios sustantivos para los po-
bladores, ya que logra, en condicio-
nes óptimas, concentraciones de 
contaminantes que pueden llegar 
a cumplir con las guías intermedias 
de calidad del aire de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS).6

Causa Total Hombres Mujeres

Todas las causas 9 854 4 656 5 193

Enfermedad isquémica del corazón 3 148 1 619 1 529

Diabetes 2 537 1 082 1 455

Evento Vascular cerebral 1 518 660 858

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 1 344 595 749

Infecciones respiratorias bajas 711 341 370

Cáncer de tráquea, bronquios y pulmón 331 198 133

Enfermedades neonatales 260 161 99

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos del Institute for Health Metrics and Evaluation, 2020.
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¿Cuáles son los retos?

Los usuarios de leña se encuentran en situación de pobreza energética

La población que utiliza leña para cocinar se encuentra 
en pobreza energética ya que tiene la privación social de 
al menos uno de los bienes económicos indispensables 
para satisfacer las necesidades humanas fundamentales.7 
Aunado a lo anterior, es población con otras carencias 
sociales como rezago educativo, acceso a servicios de sa-
lud y seguridad social; calidad y espacio de la vivienda; 
acceso a agua entubada; servicios de saneamiento y piso 
de tierra en las viviendas. 
 El uso de leña para cocinar no sólo se relaciona 
con el derecho a la salud sino que depende del cum-
plimiento de otros derechos humanos con los que está 
estrechamente relacionado. Tal es el caso del derecho a 
la vivienda, la vida, la alimentación, el trabajo, la dig-
nidad humana, la educación, la no discriminación y a la 
igualdad8 y al recién  reconocido derecho humano a un 
medio ambiente sano.
 En México, desde la década de los 80 se han im-
plementado programas de transición a energías y tec-
nologías más limpias para cocinar a partir de iniciativas 
gubernamentales y de la sociedad civil. No obstante, no 
se ha logrado el éxito esperado debido principalmente a 
que las acciones se han limitado a entregar tecnologías 
sin la debida validación de su desempeño técnico, sin 
considerar las necesidades locales, aspectos culturales y 
la participación de otros sectores en su implementación.9

 En todo el territorio mexicano, en los últimos 10 
años, se han instalado aproximadamente 750 000 estufas 
eficientes de leña a través de programas y acciones públi-
cas con la participación de los tres niveles de gobierno, 
en función de que existen alrededor de cinco millones 
de viviendas en las que se cocina con leña.10

 Las escasas evaluaciones de los programas han de-
mostrado que el éxito se relaciona con la participación 
de las y los beneficiarios, la capacitación, el seguimiento 
y campañas de refaccionamiento de los dispositivos. En 
este sentido, es recomendable medir el éxito a través de 

indicadores como el uso y la adopción de las tecnologías, 
el grado de sustitución que se tiene por el fogón tradicio-
nal y los beneficios de salud en la población. 
 Asimismo, el desarrollo y la implementación de 
políticas de transición a energías más limpias para coci-
nar ofrecen enormes promesas para promover al menos 
cinco Objetivos de Desarrollo Sostenible: 3) buena salud 
y bienestar; 5) igualdad de género; 7) energía limpia y 
asequible; 13) acción climática y 15) vida de ecosistemas 
terrestres.11

1. Escasa visibilización del problema en la agen-

da política nacional.

2. Políticas unisectoriales con escasa participa-
ción del sector salud.

3. Persistencia del uso combinado de combusti-
bles, aún en el área rural. 

4. Escasa participación comunitaria en los 

procesos de incidencia, diseño, implementación 

y evaluación de los programas.

5. Inexistencia de la vigilancia de la calidad 
del aire intramuros en estos contextos rurales.

6. Falta de normas técnicas que garanticen el 

desempeño técnico de las estufas eficientes y 

otros dispositivos que se difunden en los progra-

mas gubernamentales.

Retos que enfrentamos
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. Implementar un programa generalizado de estufas eficientes de leña enfocado en la adopción 

y uso sostenido a largo plazo. Para este programa es indispensable que las estufas cumplan con la 

norma mexicana vigente (NMX-Q-001-NORMEX-2018), se involucre a los pobladores en la selección 

de las opciones, se genere un programa de capacitación sobre uso y buenas prácticas, y se incluya un 

programa de revisión y mantenimiento, así como de refaccionamiento de piezas. Otro objetivo a largo 

plazo es construir sistemas resilientes y accesibles de cocinado basados en múltiples opciones, desde 

mejoras en prácticas de cocinado, cambio de combustibles y cambio de tecnologías.12

2. Implementar un programa generalizado de estufas eficientes de leña enfocado en la adopción 

y uso sostenido a largo plazo. Para este programa es indispensable que las estufas cumplan con la 

norma mexicana vigente (NMX-Q-001-NORMEX-2018), se involucre a los pobladores en la selección 

de las opciones, se genere un programa de capacitación sobre uso y buenas prácticas, y se incluya un 

programa de revisión y mantenimiento, así como de refaccionamiento de piezas. Otro objetivo a largo 

plazo es construir sistemas resilientes y accesibles de cocinado basados en múltiples opciones, desde 

mejoras en prácticas de cocinado, cambio de combustibles y cambio de tecnologías.12

3. Las políticas de transición a energías más limpias para cocinar deben desarrollarse bajo un enfo-

que transectorial que promueva la intervención coordinada de entidades de todos los sectores involu-

crados y de distintos sujetos sociales, con la participación preponderante del sector salud.13 Se deben 

considerar a los determinantes sociales como marco teórico, puesto que dicha perspectiva asume que 

las condiciones sociales, económicas y políticas, en diferentes escalas, son las que determinan la salud 

de la población.

4. Retomar las experiencias de éxito de los programas a pequeña escala desarrollados por Organi-

zaciones de la Sociedad Civil como el de Proyecto Patsari, implementado por Gira, A. C.14-17 o el im-

plementado por Helps International, que han demostrado tener modelos que garantizan una buena 

adopción de la tecnología.

5. Las políticas de transición a energías más limpias deben de contar con programas de capacitación, 
monitoreo, seguimiento, refaccionamiento y evaluación desde su diseño. Los indicadores de las 

políticas se deben centrar en el grado de sustitución que las nuevas tecnologías tienen sobre el fogón 

tradicional enfocando en medir la adopción, uso sostenido y desplazamiento del fogón.12,18



146

Síntesis sobre políticas de salud • Prevención como política pública

Referencias

1. Instituto Nacional de Estadística y Geografía. Encuesta Nacional sobre Consumo de Energéticos 
en Viviendas Particulares (Encevi) 2018. México: Inegi, 2018. Disponible en: https://www.inegi.
org.mx/programas/encevi/2018/

2. Estévez-García JA, Schilmann A, Riojas-Rodríguez H, Berrueta V, Blanco S, Villaseñor-Lozano CG, 
et al. Women exposure to household air pollution after an improved cookstove program in rural 
San Luis Potosi, Mexico. Sci Total Environ. 2020;702:134456. https://doi.org/10.1016/j.scito-
tenv.2019.134456

3. Serrano-Medrano M, García-Bustamante C, Berrueta VM, Martínez-Bravo R, Ruiz-García VM, 
Ghilardi A. Promoting LPG, clean woodburning cookstoves or both? Climate change mitigation 
implications of integrated household energy transition scenarios in rural Mexico. Environ Res 
Lett. 2018;13(11):115004. https://doi.org/10.1088/1748-9326/aad5b8

4. World Health Organization. Burning opportunity: clean household energy for health, sustainable 
development, and wellbeing of women and children. Ginebra: WHO, 2016. Disponible en: ht-
tps://apps.who.int/iris/handle/10665/204717

5. Ruiz-García VM, Edwards R, Ghasemian M, Berrueta VM, Princevac M, Vázquez JC, et al. Fu-
gitive emissions and health implications of plancha-type stoves. Environ Sci Technol. 
2018;52(18):10848. https://doi.org/10.1021/acs.est.8b01704

6. Medina P, Berrueta V, Cinco L, Ruiz-García V, Edwards R, Olaya B, et al. Understanding household 
energy transitions: From evaluating single cookstoves to “clean stacking” alternatives. Atmos-
phere. 2019;10(11):693. https://doi.org/10.3390/atmos10110693

7. Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social. Lineamientos y criterios generales 
para la definición, identificación y medición de la pobreza. México: Coneval, 2010. Disponible 
en: https://www.coneval.org.mx/rw/resource/coneval/med_pobreza/DiarioOficial/DOF_li-
neamientos_pobrezaCONEVAL_16062010.pdf

8. Consejo Económico y Social de las Naciones Unidas. El derecho al disfrute del más alto nivel posible 
de salud. Observación General 14 del Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales. 
Ginebra: Ecosoc, 2000.

9. Díaz-Jiménez R, Berrueta-Soriano V, Masera-Cerutti O. Estufas de leña. Cuad Tem Bio. 2011;(3). 
Disponible en: https://rembio.org.mx/cuadernos-tematicos/

10. Instituto Nacional de Estadística y Geografía. Encuesta Intercensal 2015. México: Inegi, 2015. Dis-
ponible en: https://www.inegi.org.mx/programas/intercensal/2015/

11. Organización de las Naciones Unidas. Objetivos y metas de desarrollo sostenible. Nueva York: ONU, 
2015. Disponible en: https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/objetivos-de-desarro-
llo-sostenible/

12. INSP, UASLP, INER, GIRA, UNAM, COLSAN, INER, INECC. Evaluación Integral del Programa de Estufas 
Ecológicas en San Luis Potosí y Propuesta de Intervención. Informe Final. México: INSP, UASLP, 
INER, GIRA, UNAM, COLSAN, INER, INECC; 2016

13. World Health Organization. WHO guidelines for indoor air quality: household fuel combustion. 
Ginebra: WHO, 2014. Disponible en: https://apps.who.int/iris/handle/10665/141496

14. García-Frapolli E, Schilmann A, Berrueta VM, Riojas-Rodríguez H, Edwards RD, Johnson M, et 
al. Beyond fuelwood savings: Valuing the economic benefits of introducing improved biomass 
cookstoves in the Purépecha region of Mexico. Ecol Econ. 2010;69(12):2598-605. https://doi.
org/10.1016/j.ecolecon.2010.08.004

15. Pine K, Edwards R, Masera O, Schilmann A, Marrón-Mares A, Riojas-Rodríguez H. Adoption and 
use of improved biomass stoves in Rural Mexico. Energy Sustain Dev. 2011;15(2):176-83. ht-
tps://doi.org/10.1016/j.esd.2011.04.001

16. Romieu I, Riojas-Rodríguez H, Marrón-Mares AT, Schilmann A, Perez-Padilla R, Masera O. Impro-
ved biomass stove intervention in rural Mexico: Impact on the respiratory health of women. 
Am J Respir Crit Care Med. 2009;180:649-56. https://doi.org/10.1164/rccm.200810-1556OC

17. Troncoso K, Castillo A, Masera O, Merino L. Social perceptions about a technological innovation for 
fuelwood cooking: case study in rural Mexico. Energy Policy. 2007;35(5):2799-810. https://doi.
org/10.1016/j.enpol.2006.12.011

18. Berrueta VM, Serrano-Medrano M, García-Bustamante C, Astier M, Masera OR. Promoting 
sustainable local development of rural communities and mitigating climate change: the case 
of Mexico’s Patsari improved cookstove project. Clim Change. 2017;140:63-77. https://doi.
org/10.1007/s10584-015-1523-y

https://www.inegi.org.mx/programas/encevi/2018/
https://www.inegi.org.mx/programas/encevi/2018/
https://doi.org/10.1016/j.scitotenv.2019.134456 
https://doi.org/10.1016/j.scitotenv.2019.134456 
https://doi.org/10.1088/1748-9326/aad5b8
https://apps.who.int/iris/handle/10665/204717
https://apps.who.int/iris/handle/10665/204717
https://doi.org/10.1021/acs.est.8b01704 
https://doi.org/10.3390/atmos10110693 
https://www.coneval.org.mx/rw/resource/coneval/med_pobreza/DiarioOficial/DOF_lineamientos_pobrezaCON
https://www.coneval.org.mx/rw/resource/coneval/med_pobreza/DiarioOficial/DOF_lineamientos_pobrezaCON
https://rembio.org.mx/cuadernos-tematicos/
https://www.inegi.org.mx/programas/intercensal/2015/
https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/objetivos-de-desarrollo-sostenible/
https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/objetivos-de-desarrollo-sostenible/
https://apps.who.int/iris/handle/10665/141496
https://doi.org/10.1016/j.ecolecon.2010.08.004 
https://doi.org/10.1016/j.ecolecon.2010.08.004 
 https://doi.org/10.1164/rccm.200810-1556OC
https://doi.org/10.1016/j.enpol.2006.12.011
https://doi.org/10.1016/j.enpol.2006.12.011
https://doi.org/10.1007/s10584-015-1523-y
https://doi.org/10.1007/s10584-015-1523-y


147

Usar
loza de barro

tradicional
esmaltada nos expone

a plomo
l

El plomo
disminuye

el coeficiente
intelectual

de niños y niñas
l

El plomo
es una de las

10 sustancias de
mayor preocupación

en salud pública
(OMS, 2019)

l

Exposición a plomo en México: 
oportunidades y retos 

para su control inmediato
Luis Bautista Arredondo, Paulina Farías Serra, Leonora Rojas Bracho,  

Carlos Santos Burgoa, Martha M. Téllez Rojo

Introducción

No hay un nivel de exposición a plomo sin riesgo para la salud, pero 
la exposición a este metal es prevenible

El plomo es uno de los metales tóxicos más estudiados y sus efectos nocivos para la 
salud y el desarrollo humano se han establecido desde hace décadas; no hay duda 
de que cualquier nivel de plomo en sangre, por pequeño que sea, daña la salud. 

 La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera al plomo como una de 
las 10 sustancias químicas de mayor preocupación para la salud pública en el mundo, 
causante de más de 600 000 casos nuevos de discapacidad intelectual cada año.
 Datos del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) indican que más de 17% de 
la población de 1 a 4 años de edad en México tiene concentraciones elevadas de plomo 
en sangre (≥5µg/dL), lo que equivale a 1.4 millones de niños y niñas de esta edad, que 
están en riesgo de padecer los efectos tóxicos de este metal. 
 En noviembre de 2019, el Consejo de Salubridad General (CSG) aprobó el Pro-
grama de acción de aplicación inmediata para el control de la exposición a plomo en 
México. Es urgente volver realidad este Programa con acciones de promoción, preven-
ción y vigilancia que permitan enfrentar este antiguo problema.
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 Panorama del problema

El 15% de la población en México pierde cinco puntos potenciales de su coeficiente 
intelectual por efecto del plomo   

El plomo es ampliamente utilizado porque tiene propie-
dades que lo hacen muy útil en la elaboración de produc-
tos de uso y consumo humano cotidiano. Después de la 
eliminación del plomo en las gasolinas, se han documen-
tado otras fuentes de exposición tales como el reciclaje 
de baterías, soldadoras, metalurgia, minería, basura elec-
trónica, pinturas, algunos dulces y polvo contaminado. 
Actualmente, la principal fuente de exposición identi-
ficada en la población general es el uso de loza de barro 
vidriado con óxido de plomo (LBVPb) horneada a baja 
temperatura para preparar, cocinar, almacenar, servir o 
consumir alimentos y bebidas (figura 1).

 Una vez que ingresa al organismo, el plomo puede 
dañar todo órgano en el que se deposite.
 Dependiendo de los niveles, momentos y duración 
de la exposición, el plomo ocasiona diferentes efectos en 
salud. Los daños son mayores a niveles más altos de expo-
sición, sin embargo, se han documentado efectos nocivos 
aun a niveles bajos, como a los que puede estar expues-
ta toda la población por fuentes de uso común, como la 
preparación y consumo de alimentos en loza de barro vi-
driado con plomo. A estos niveles, el plomo afecta prin-
cipalmente el sistema neurológico, cardiovascular, renal 
y reproductivo en ambos sexos (figura 2).

Figura 1. Prevalencia estatal de intoxicación por Pb y contribución del uso de LBVPb
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 El plomo es un neurotóxico 
que atraviesa la placenta durante 
el embarazo, alcanzando al bebé en 
formación; durante esta etapa espe-
cialmente sensible, el plomo ocasio-
na que el recién nacido no desarrolle 
su potencial intelectual y genera 
problemas en el aprendizaje, aten-
ción, desempeño escolar y conducta. 
Además, se ha documentado mayor 
riesgo de agresividad, violencia y 
criminalidad en adultos expuestos 
a plomo en etapas tempranas de la 
vida.
 Los efectos anteriores repercu-
ten negativamente en la educación, 
productividad, ingreso y oportu-
nidades futuras, contribuyendo a 
perpetuar el ciclo intergeneracio-
nal de la pobreza. Se han estimado 
para México los costos anuales de 
los efectos de la exposición infantil 
a plomo en el desarrollo intelectual 
en 229 000 millones de pesos; para 
toda la población los costos anuales 
representan casi el 1.4% del PIB.

Figura 2. Principales funciones corporales afectadas por exposición crónica al plomo
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¿Cuáles son los retos?

En México, 31% de las personas que utiliza loza de barro vidriado con plomo tiene intoxicación 
con este metal 

El plomo es tóxico para todas las 
personas, sin embargo, afecta espe-
cialmente a los fetos, bebés y niños 
y niñas. Por un lado, estas subpo-
blaciones presentan factores que 
favorecen la exposición. Los fetos 
reciben el plomo al que se expone 
la mamá en el embarazo y al que se 
acumuló durante toda su vida en 
sus huesos y se sale de ellos en esta 
etapa. Los niños y niñas se exponen 
más al plomo por sus conductas, 
como meterse las manos y objetos 
sucios a la boca y porque absorben 
hasta cinco veces más plomo que los 
adultos. Por otro lado, los daños son 
mayores y comúnmente irreversibles 
por presentarse en etapas sensibles en 
el desarrollo, cuando los sistemas de 
defensa son inmaduros. 
 Las poblaciones socioeconómi-
camente desfavorecidas también tie-
nen mayor afectación por el plomo, 
ya que son los principales usuarios de 
la cerámica tradicional vidriada con 
plomo y tienen menos mecanismos 
para compensar sus efectos adversos 
en la salud. 
 Varios grupos e instituciones 
han tratado de contribuir a resol-
ver el problema de la exposición a 
plomo por uso de barro tradicional 
vidriado con plomo durante décadas 
con un éxito muy limitado: menos 

Retos que enfrentamos

1. Insuficiente cooperación intersectorial y multidisciplinaria organiza-

da para cumplir con el Programa de acción de aplicación inmediata 

para el control de la exposición a plomo en México, de forma que 

implemente sus líneas de acción para lograr sus objetivos y metas.

2. Falta en la disponibilidad de esmaltes sin plomo que no sean tóxi-

cos, sean accesibles para las comunidades alfareras y satisfagan las 

expectativas del mercado. 

3. Limitado conocimiento y conciencia sobre los riesgos del uso de 

barro tradicional vidriado con plomo en la población general e, 

incluso, entre profesionales de la salud y tomadores de decisiones.

4. Ausencia de una estrategia sostenida y con financiamiento para 

trabajar con las comunidades alfareras para capacitación y apoyo 

para producir alfarería tradicional sin plomo.

5. Falta de presupuesto dirigido a los recursos humanos, analíticos y 

económicos necesarios para un sistema de vigilancia epidemiológi-

ca de plomo en sangre.

de 10% de los alfareros tradicionales han transitado al uso de esmaltes sin 
plomo. Se requiere el desarrollo de esmaltes sin plomo que cumplan con las 
expectativas de los alfareros y usuarios, concientizar a la sociedad sobre los 
riesgos de la exposición al plomo y hacer accesible los productos libres de 
plomo a la población general. Todo esto impulsaría el mercado de alfarería no 
tóxica, mejorando la situación de los productores.
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. Disminuir los niveles de plomo en sangre establecidos por la NOM-199-SSA1-2000 para iniciar acciones 

en salud pública de 5 a 1 vvg/dL.

2. Capacitar a los profesionales de la salud en el diagnóstico y manejo clínico adecuado de la intoxicación 

por plomo y seguir el Protocolo para el manejo clínico de la intoxicación por plomo en población de 

menores de 15  años, las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia (ver http://csg.gob.mx/des-

cargas/MundoQuimico/Protocolo_de_manejo_clinico_plomo_24nov20.pdf ).

3. Investigar y desarrollar esmaltes no tóxicos y sin plomo para remplazar el uso de esmalte con plomo en 

la alfarería tradicional mexicana.

4. Conservar mediciones de plomo en sangre en las encuestas nacionales de salud y montar un sistema 

de vigilancia nacional de plomo en sangre para las poblaciones más susceptibles, de manera que se 

pueda hacer detección primaria y secundaria.

5. Establecer un programa de promoción de la salud para prevenir la exposición de la población al plomo.

6. Contar con un sello oficial de alfarería tradicional libre de plomo.

7. Generar evidencia sobre la efectividad de las estrategias dirigidas a controlar la exposición a plomo, 

evaluar tendencias epidemiológicas y escalar las acciones más eficaces.

Investigadores del INSP y el consorcio Mundo Químico recomiendan: Implementar 
el Programa de acción de aplicación inmediata para el control de la exposición 
a plomo en México (ver http://www.csg.gob.mx/descargas/MundoQuimico/Acuerdo_CSG_
Plomo_Final-12_feb_2020-10pm.pdf )

http://csg.gob.mx/descargas/MundoQuimico/Protocolo_de_manejo_clinico_plomo_24nov20.pdf
http://csg.gob.mx/descargas/MundoQuimico/Protocolo_de_manejo_clinico_plomo_24nov20.pdf
http://www.csg.gob.mx/descargas/MundoQuimico/Acuerdo_CSG_Plomo_Final-12_feb_2020-10pm.pdf
http://www.csg.gob.mx/descargas/MundoQuimico/Acuerdo_CSG_Plomo_Final-12_feb_2020-10pm.pdf
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Obesidad infantil 
y medio ambiente

Albino Barraza Villarreal, Julia Blanco Muñoz, Leticia Hernández Cadena

Introducción

A nivel mundial 381 millones de niños y adolescentes tienen sobre-
peso u obesidad1 y México ocupa uno de los primeros lugares en 
obesidad infantil2    

En México, el problema de obesidad infantil ha ido en aumento. En 2012 la pre-
valencia era de 14.6% y para el 2018 ésta se incrementó en 3% más, alcanzando 
17.5%.2

 La obesidad infantil se asocia con un desbalance entre el consumo y el gasto 
de energía, una vida sedentaria y factores genéticos principalmente.3-5 Sin embargo, 
los incrementos observados en su frecuencia no han podido explicarse sólo por estos 
factores, de manera que otros, especialmente las exposiciones a sustancias químicas en 
etapas tempranas de la vida, han cobrado importancia en los últimos años.6-9

 En el presente documento se proporciona información sobre el problema de la 
obesidad infantil en México, destacando los riesgos a la salud que origina, así como 
el papel que juegan las exposiciones ambientales en su desarrollo, específicamente las 
llamadas sustancias obesógenas ambientales (disruptores endócrinos).10-13

El
35.6%

de los niños presenta 
alguna de estas 

condiciones 
l

El
riesgo de presentar 

padecimientos 
crónico-

degenerativos 
como la diabetes, 

hipertensión y 
enfermedades 

cardiovasculares a edades 
más tempranas es más alto

l

2 de cada
5 niños

mayores de 5 años 
presentan sobrepeso

u obesidad 
l
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 Panorama del problema

Cada año mueren 2.6 millones de personas a causa de la obesidad o el sobrepeso1 
   

La prevalencia global de sobrepeso 
y obesidad en niños es de 7% apro-
ximadamente,13 siendo ésta una epi-
demia tanto en países desarrollados 
como en vías de desarrollo.
 La obesidad infantil se asocia 
con mayor probabilidad de desarrollar 
en  fermedades crónico-degenerativas, 
discapacidad y muerte prematura. 
Además, durante la infancia los 
niños obesos sufren con mayor fre-
cuencia enfermedades respiratorias, 
hipertensión, riesgo de fracturas y 
presentan marcadores tempranos de 
enfermedades cardiovasculares, de 
resistencia a la insulina y trastornos 
psicológicos, al ser frecuentemente 
acosados por su aspecto físico.13 Los 
problemas que se derivan de estas 
morbilidades y los gastos económi-
cos catastróficos que se necesiten 
para su manejo, atención y trata-
miento colocan a la obesidad infan-
til como un serio problema de salud 
pública y un reto considerable para 
el sistema de salud mexicano.
 El estilo de vida y factores gené-
ticos, no explican del todo el incre-
mento en la frecuencia de obesidad 
en la población infantil, sin embar-
go, ciertas exposiciones a sustancias 
químicas durante el periodo intrau-
terino y en las primeras etapas de la 

Prevalencia de obesidad entre niños y adolescentes (5 a 19 años)

vida del niño, pudieran ayudar a explicar dicho incremento. La exposición 
temprana a estas sustancias químicas, llamadas disruptores endócrinos como 
los ftalatos, bisfenoles, metales pesados y plaguicidas, tienen la capacidad de 
atravesar la barrera placentaria y ocasionar desórdenes metabólicos al imitar 
las hormonas responsables de controlar el balance de energía en  el organis-
mo, afectando también la labor de la insulina.10,14,15 Estos efectos, contrario a 
lo que sucede en los adultos, podrían ser irreversibles ya que la exposición in 
útero puede afectar la programación del bebé, interrumpir la actividad de las 
hormonas, reducir la expresión de enzimas y favorecer las alteraciones de los 
receptores esteroideos, lo que podría explicar que los efectos de la exposición 
a estas sustancias químicas se manifiesten a largo plazo, predispongan a una 
mayor ganancia de peso en etapas posteriores al nacimiento y favorezcan el 
desarrollo de sobrepeso u obesidad en etapas más tempranas de la vida. 

Fuente: https://www.who.int/data/gho/data/indicator-details/CHO/prevalence-of-obesity-among-children-and-adolescents-bmi-2-standard-devia-
tions-above-the-median-(crude-estimate)

https://www.who.int/data/gho/data/indicator-details/CHO/prevalence-of-obesity-among-children-and-ado
https://www.who.int/data/gho/data/indicator-details/CHO/prevalence-of-obesity-among-children-and-ado
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¿Cuáles son los retos?

La carga global de la enfermedad atribuible a factores ambientales está entre 25 y 33%16,17 
 

La obesidad infantil es un síndrome ocasionado por múl-
tiples factores, los cuales en su mayoría son prevenibles. 
En ese sentido existe evidencia de que la exposición a 
los disruptores endócrinos pudiera estar asociada con el 
desarrollo de la obesidad. Estudios recientes indican que 
la exposición a los ftalatos y los fenoles que son químicos 
utilizados como plastificantes, disolventes, lubricantes y 
estabilizantes pudieran estar asociados con el incremen-
to del riesgo de desarrollar obesidad.
 Estimaciones actuales indican que más de ocho mi-
llones de libras de bisfenol A (BPA) se producen anual-
mente y que alrededor de 100 toneladas de esta sustancia 
se libera a la atmósfera cada año, con una capacidad de 
producción estimada de 10 billones de libras por año.18

 La evidencia indica que la población está expues-
ta continua y altamente a estas sustancias como con-
secuencia de su uso indiscriminado y a gran escala, ya 
que son ampliamente utilizados en una gran variedad de 
productos de uso diario, incluidos los juguetes, cosmé-
ticos, champús, jabones, lubricantes, equipos médicos, 
medicamentos, pinturas, envasado de alimentos, esta-
bilizadores y en la fabricación de productos para bebés 
como biberones.19-21

 Este tipo de sustancias ingresan al organismo prin-
cipalmente por la ingestión de alimentos y agua conta-
minada, por exposición cutánea o por la inhalación de 
aire contaminado. Una vez que ingresan al organismo 
se metabolizan rápidamente y se excretan por la orina y 
heces. 

 Diversos estudios han encontrado concentraciones 
de algunos metabolitos de ftalatos en pasteles, galletas 
y barras de chocolate que fueron empacadas en cajas de 
cartón, de papel o de aluminio. En el caso de México, 
los reportes señalan que las concentraciones de ciertos 
metabolitos de ftalatos han sido muy similares a las en-
contradas en Estados Unidos, con una media de 33.4 
ug/L y 108 ug/L para los metabolitos de Monobutil ftala-
to (MBP) y monoetilftalato (MEP), respectivamente.22 
Asimismo, desde el 2005 se han reportado concentra-
ciones de Monoetilhexilftalato (MEHP) en niños hos-
pitalizados de terapia intensiva y del servicio de cuneros 
(46.8 ug/L y 5.19 ug/L, respectivamente).23 De igual ma-
nera, en el año 2010, en 80% de las muestras de orina de 
mujeres mexicanas se encontró una media geométrica 
de 1.52 ug/L de  bisfenol A (BPA), muchas de ellas en 
edad reproductiva.24

 Como se ha mencionado, los factores de riesgo clá-
sicos para la obesidad son altamente prevenibles, una es-
trategia adicional para su prevención sería incidir en las 
fuentes principales de exposición a sustancias químicas 
obesógenas. Aunque es difícil probar la relación causal 
entre exposición a estas sustancias y la obesidad infantil, 
las evidencias son lo suficientemente fuertes como para 
tomar medidas para reducir la exposición a las mismas, 
siguiendo un principio precautorio.
 En ese sentido sería muy recomendable modificar 
y/o sustituir las principales sustancias químicas que se 
utilizan por otro tipo de materias primas que sean más 
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amigables con el medio ambiente, 
menos tóxicas y que disminuyan el 
riesgo de efectos deletéreos en la 
población humana, especialmente 
en los grupos más vulnerables como 
son las mujeres embarazadas y los 
niños. Asimismo, se debe avanzar 
en la promulgación y estableci-
miento de normas que incidan en su 
prohibición, control o manejo. 

Retos que enfrentamos

1. Falta de una cultura ambiental desde la niñez.

2. Ausencia de temáticas y contenidos en el ámbito de la salud 
ambiental desde el nivel escolar. 

3. Indiferencia de los jóvenes y de un alto porcentaje de la población 

sobre la importancia del cuidado del medio ambiente.

4. Alta oferta de productos contaminados que no cuentan con 

alguna regulación u autorización para su venta y consumo.

5. Baja prevalencia de actividad física en los niños y jóvenes y 

un uso indiscriminado de PET sobre todo para el consumo de agua. 

6. Difusión exacerbada sobre la venta y consumo de alimentos 
chatarra y comida rápida. 

7. Resistencia de la industria que produce y fabrica productos que 
contienen sustancias químicas  obesogénicas y que los utilizan, 

sobre todo en alimentos.

8. Ausencia total de normatividad relacionada con el estableci-

miento de límites de protección de las sustancias químicas obeso-

génicas para la salud humana o la sustitución por sustancias menos 

inocuas.

9. Una falta de concientización sobre exposiciones ambientales en 

etapas críticas del desarrollo (embarazo y primera infancia).
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. Promover una cultura ambiental desde la niñez.

2. Incorporar las temáticas de la salud ambiental desde el nivel básico en todas las escuelas. 

3. Concientizar a los jóvenes y al resto de la población sobre la importancia del cuidado al medio 
ambiente.

4. Fomentar la actividad física e incentivar el consumo de agua potable en las escuelas (bebedores 

escolares) que además permita la disminución del uso de botellas de plástico.

5. Regulación y control de la publicidad de alimentos no saludables.

6. Fomentar la aplicación de normas y reglamentos relacionados con la regulación de la venta de produc-

tos que no cuentan con algún tipo de evaluación sanitaria.

7. Promover la generación de normas que regulen las exposiciones ambientales derivadas de pro-
ductos contaminados como los disruptores endócrinos o su sustitución por sustancias o productos 

menos inocuos.

8. Promover la difusión de estrategias de prevención y promoción a la salud relativas con exposicio-

nes ambientales en etapas críticas del desarrollo.
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Educación integral en sexualidad 
para adolescentes:

una tarea pendiente en México
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Introducción

La Educación Integral en Sexualidad (EIS) busca brindar a la pobla-
ción adolescente conocimientos y oportunidades para desarrollar 
aptitudes y actitudes indispensables para la determinación y gozo 
de una sexualidad saludable basada en los derechos sexuales 
y reproductivos3

Esta estrategia integra aspectos biológicos, psicológicos, sociales y éticos de la sexuali-
dad, considera normas de igualad de género, salud sexual y reproductiva, ciudadanía 
sexual, placer, prevención de violencia, diversidad y relaciones intrapersonales; en-
marcadas en un enfoque de derechos.4 Su implementación debe considerar la edad, 
la interculturalidad y el contexto local.5

 La EIS ha mostrado beneficios sociales, económicos y en salud6 ya que ofrece co-
nocimientos que coadyuvan al desarrollo de habilidades para la vida, permite aplazar 
el inicio sexual, incrementar el uso de métodos anticonceptivos, reducir el número 
de parejas sexuales y riesgos de infecciones de transmisión sexual (ITS), así como dis-
minuir el embarazo temprano.4,7-11 Los programas de educación sexual que combinan 
estrategias para articular conocimientos y desarrollo de habilidades son más efectivos 
porque favorecen la apropiación de su cuerpo, el reconocimiento de su identidad se-
xual, la autoeficacia en sus decisiones y ayuda a prevenir abusos sexuales. 
 Además posibilitan la apertura de expectativas para el desarrollo profesional y 
planes de vida más allá de la maternidad/paternidad temprana.12,13 Tanto la escuela 
como los servicios de salud para adolescentes son espacios idóneos para implementar 
los contenidos de EIS con el involucramiento de la familia y la comunidad.

El
91%

de las adolescentes 
embarazadas vive en 

localidades de estratos 
bajo y medio bajo2

l

El
52% de los 
embarazos

en adolescentes  
son no deseados2

l

En 2018,
46%

de las adolescentes 
reportó haber estado 

embarazadas alguna vez1

l
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 Panorama de la problemática

La falta de homogeneización, integralidad y continuidad en la impartición de los contenidos de 
EIS se refleja en los indicadores de salud sexual y reproductiva de la población adolescente14,15 

México ha sido firmante de compromisos internacionales 
como la Declaración Ministerial “Prevenir con Educa-
ción”,16 la agenda 2030 y el Consenso de Montevideo17 
en donde se alude a la importancia de la educación se-
xual. Asimismo, con la modificación a los artículos 1º y 
3º de la Constitución Mexicana, se establece el acceso a 
la EIS como un derecho que incrementa oportunidades 
hacia el conocimiento y mejora de actitudes, para tomar 
decisiones sobre el ejercicio saludable de la sexualidad en 
la adolescencia.
 No obstante, en la actualidad sigue persistiendo 
en su implementación un rezago en la inclusión y for-
talecimiento de temas, principalmente sobre género, 
relaciones interpersonales, placer sexual y obtención de 
métodos anticonceptivos.14,15

 La consecuencia de no impartir una EIS inclusiva y 
homogénea se refleja en los indicadores de la salud sexual 
y reproductiva en mujeres de 12 a 19 años de edad: una 
tercera parte inicia su vida sexual en esta etapa; uno de 
cada cinco nacidos vivos corresponden a madres adoles-
centes;18 el 20% no usa anticonceptivos en su primera 
relación sexual y 46% de estas mujeres reportó haber 
estado embarazada alguna vez.1 Entre los adolescentes, 
sólo 6.3% utilizó métodos anticonceptivos de larga dura-
ción en su última relación sexual y 4.4% anticoncepción 
dual.19 En localidades menores de 100 000 habitantes, las 
mujeres experimentan mayor vulnerabilidad, y 40% no 
utiliza anticonceptivos modernos en la primera relación 
sexual.20



Síntesis sobre políticas de salud • Problemas de salud

160

¿Cuáles son los retos?

Lograr que toda la población adolescente tenga acceso a EIS para favorecer el ejercicio de una 
vida sexual informada, saludable y placentera12,13

 También se han identificado diferencias en los con-
tenidos que se ofrecen en los distintos niveles educativos, 
por ejemplo, los estudiantes de secundaria reciben temas 
como autoeficacia, relaciones interpersonales y derechos, 
en mayor proporción que los de media superior.15 Dado 
que se identifica que la información y reflexión sobre 
los temas de la EIS permiten tomar mejores decisiones 
para prever cuándo y con quién tener relaciones sexua-
les, es prioritario que estos contenidos se brinden desde 
la educación primaria y de manera gradual, reforzando la 
información en correspondencia con el nivel educativo.5 
Asimismo, se debe promover la formación de mascu-
linidades más igualitarias e inclusivas para así fomentar 
la corresponsabilidad de los hombres adolescentes en el 
ejercicio responsable de la sexualidad y uso de métodos 
anticonceptivos.

Hablar sobre sexualidad con adolescentes puede ser com-
plejo, pero es necesario. Debido a que generalmente la 
población adolescente acude con sus madres/padres, do-
centes y proveedores de salud para obtener información 
sobre salud sexual, es esencial que estos actores tengan 
conocimientos basados en evidencia científica sobre se-
xualidad y disminuyan sus prejuicios, para que los adoles-
centes los consideren como una fuente de información 
confiable.21,22

 Es necesario que los contenidos, mensajes y la forma 
en que se habla con los adolescentes sean incluyentes, sin 
distinción por sexo. Que todos y todas sin excepción re-
ciban información necesaria, adecuada y completa, y no 
sólo como se ha registrado en algunos estudios, en donde 
a las mujeres se les habla de riesgos y a los hombres de 
prevención.23

Figura 1. Porcentaje de baja autoeficacia del condón y conocimientos incorrectos de métodos anticonceptivos en adolescentes que asisten a escuelas de nivel 
medio superior por inicio de vida sexual. México, 2014
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Fuente: Elaboración propia partir de Villalobos A, et al. Anticoncepción en adolescentes mexicanos de escuelas de nivel medio superior: uso y necesidades insatisfechas. Salud Publica Mex. 2017;59(5):566-576.
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 Debido a que actualmente la 
población adolescente prefiere los 
medios digitales para obtener infor-
mación, el diseño de herramientas 
en estas plataformas puede ser una 
estrategia complementaria y exitosa 
para impulsar la educación sexual 
en esta población,24 considerando 
el uso ético y responsable de dichas 
tecnologías.
 Adicionalmente, es urgente 
continuar y reiterar la promoción de 
métodos anticonceptivos, incluyen-
do los reversibles de larga duración y 
la protección dual.19 Los datos repor-
tados actualmente de conocimiento 
y uso de métodos en adolescentes 
escolarizados muestran baja autoe-
ficacia (figura 1). Al recibir EIS se 
identifican beneficios en el uso de 
métodos anticonceptivos y poster-
gación de un embarazo.9,10,13

Retos que enfrentamos

1. Asegurar en toda la población adolescente una cobertura com-
pleta e interrelacionada entre las temáticas que aborda la EIS.

2. Garantizar la EIS desde edades tempranas para que las y los 

adolescentes cuenten con conocimientos y habilidades para la 

toma de decisiones saludables sobre su vida sexual.

3. Focalizar esfuerzos en poblaciones con mayor riesgo de emba-

razo en la adolescencia.

4. Desarrollar programas que involucren a padres/madres y 

a la comunidad para que identifiquen y valoren las ventajas 

de la EIS.

5. Desarrollar programas de capacitación para la creación de redes de 

colaboración entre el sector educativo, sector salud, la comu-
nidad, familias, padres y madres en torno a la EIS.

6. Transmitir los contenidos de la EIS a través de medios digi-
tales, utilizando formas innovadoras que los adolescentes gustan 

explorar.

7. Ampliar la promoción y accesibilidad de la anticoncepción 

dual y reversible de larga duración en la población adolescente para 

favorecer su protección en salud sexual y reproductiva.
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. Implementar mecanismos de sensibilización y capacitación a personal de la comunidad 
educativa en la educación básica y media superior, para garantizar la impartición completa e integral 

de la EIS.

2. Desarrollar mecanismos e indicadores para el monitoreo y evaluación de manera constante y 

sistemática sobre la impartición de los contenidos de la EIS.

3. Garantizar presupuesto para la implementación y seguimiento efectivo de la EIS.

4. Realizar diagnósticos situacionales en población vulnerable para identificar necesidades parti-

culares y focalizar esfuerzos y contenidos específicos en la impartición de la EIS.

5. Diseñar, fortalecer y promover estrategias digitales, así como uso ético de las Tecnologías de la 

Información y la Comunicación (TIC) en la población adolescente para brindar conocimientos basados 

en evidencia y desarrollar habilidades encaminadas a mejorar su salud sexual y reproductiva.

6. Reforzar estrategias de difusión sobre los beneficios de la anticoncepción dual y reversible de larga 

duración, así como ampliar la disponibilidad y accesibilidad para la población adolescente.

7. Ampliar la formación de promotores jóvenes en las distintas comunidades para favorecer la sensibili-

dad pertinente hacia dinámicas socioculturales actuales.

8. Diseñar estrategias para difundir a nivel comunitario, los beneficios sociales, económicos y 
de salud que conlleva la impartición de EIS, en particular para los adultos cercanos a los adolescentes, 

a fin de lograr un acercamiento respetuoso, afectivo y sin prejuicios que favorezca un acompañamien-

to efectivo hacia su ejercicio sexual saludable.
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El costo de no amamantar en México:
un llamado para la acción

Ivonne Ramírez-Silva, Mishel Unar-Munguía, Ana Lilia Lozada,  
Dinorah Gonzalez- Castell, Martha Rivera, Anabelle Bonvecchio

Introducción

Los riesgos de morbilidad y mortalidad en niñas y niños (NyN) no 
amamantados y en madres con bebés que no lactan o que lactan 
de forma subóptima representan una carga económica importante 
para el país

La leche humana es el alimento ideal para NyN, ésta tiene propiedades nutricio-
nales, inmunológicas, y componentes bioactivos únicos que no se encuentran en 
ningún otro tipo de leche. 

 La lactancia materna tiene múltiples beneficios para la salud física, emocional y 
mental en NyN y sus madres, a corto y largo plazo, incluso previniendo enfermedades 
crónicas en ambos. En NyN, a corto plazo previene de enfermedades respiratorias, oti-
tis, diarrea, enterocolitis necrotizante, leucemia, muerte de cuna, y ganancia acelerada 
de peso. La leche materna también puede proteger a los infantes de la Covid-19. Estu-
dios recientes muestran la presencia de anticuerpos de tipo IgA para el SARS-CoV-2 
en la leche materna de madres que han sido infectadas, sugiriendo la posibilidad de que 
mantener la lactancia materna pueda disminuir el riesgo de infección de la Covid-19 
en el lactante. 
 A largo plazo, la leche materna previene la obesidad, el colesterol elevado, la hi-
pertensión, enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus tipo II. Además mejora 
el desarrollo cognitivo y el coeficiente intelectual de NyN. En la madre, después del 
nacimiento, la lactancia materna tiene un rol importante en la movilización de las 
reservas de grasa, disminuyendo el riesgo de sobrepeso u obesidad, enfermedad meta-
bólica, hipertensión, colesterol elevado, resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 
II, enfermedades del corazón, cáncer de mama y cáncer de ovario.

Actualmente, se carece 
de políticas y estrategias 

contundentes para 
proteger, apoyar

y promover la
lactancia materna

l

En México, sólo
3 de cada 10 infantes 

es amamantado
de forma exclusiva 

los primeros 
seis meses de vida

l
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 México es uno de los países con las tasas de lactancia materna más bajas en Amé-
rica Latina; la actual pandemia por el virus SARS-CoV-2, podría propiciar aún más el 
abandono de estas prácticas, por desconocimiento de los mecanismos de transmisión 
tanto de la madre como del personal de salud, por indicación del médico de cesar o no 
iniciar la lactancia materna o por temor de la madre de contagiar al bebé. Lo anterior, 
aunado a la falta de acciones y políticas contundentes desde hace décadas para pro-
teger, apoyar y promover la lactancia materna, tiene implicaciones importantes en la 
morbilidad y mortalidad de infantes y mujeres, en costos económicos por atención en 
salud y muerte prematura y, pérdidas en capital humano para nuestro país.

No amamantar o no 
hacerlo de forma 
óptima provoca

3.8 millones de casos 
de enfermedad y

5 796 muertes
en infantes

menores de un año, 
representando un costo 

de más de 2 000 millones 
de dólares en atención 

médica, pérdida de 
ingreso y gasto

en fórmula infantil
l
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 Panorama del problema

En México, entre 2006 y 2012 la prevalencia de z exclusiva (LME) en los primeros seis meses de 
vida se redujo de 22.3 a 14.4%. En el 2018 incrementaron las prácticas de LME a los seis meses 
al 28%; sin embargo, continuamos estando muy por debajo de lo óptimo, de acuerdo con 
las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud. Aunque entre 2015 y 2018 se 
implementaron algunas leyes, estrategias e intervenciones a favor de la lactancia materna, aún 
existen vacíos en el marco legal que deben ser considerados para que las acciones de apoyo a 
la lactancia y la regulación de la comercialización de sucedáneos de leche materna (SLM) sean 
exitosas 

Existe evidencia de que la creación 
de leyes promotoras de lactancia 
materna incrementa las tasas de esta 
práctica. Sin embargo, en México 
la Ley General de Salud no incluye 
una regulación estricta de la comer-
cialización de los sucedáneos de la 
leche materna (SLM), siendo una 
debilidad de la política Mexicana. 
Actualmente, la comercialización 
de estos productos y el conflicto de 
interés de la industria que produce 
SLM son factores que influyen de 
forma negativa en la promoción y 
las prácticas óptimas de lactancia. 
 Las familias mexicanas gastan 
cerca de 5 082 mdp (290 millones 
de dólares) por la compra de fórmu-
la infantil cada año. En mujeres con 
hijos, el no amamantar de forma óp-
tima provocó 5 344 casos por cáncer 
de mamá y ovario, diabetes mellitus 
tipo 2, infarto al miocardio e hiper-
tensión, y 1 681 muertes prematuras 
por estas enfermedades en 2012, lo 
que se tradujo en $561.94 millones 
de dólares al año y representó el 
2.5% del gasto público en salud del 
país en 2016. 

 La carga económica se traduce en costos directos de atención médica 
relacionados con el exceso de morbilidad por una lactancia inadecuada en 
NyN y madres, y costos indirectos por pérdida de productividad relacionada 
al tiempo destinado para cuidar a NyN enfermos por parte de los padres o cui-
dadores, discapacidad o muerte prematura tanto de NyN como de las madres, 
y los costos de la leche de fórmula láctea.
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Barreras individuales

1. Poca o nula confianza para producir suficiente leche.

2. Baja autoeficacia de las madres para instalar y/o establecer la lactancia 

materna.

3. Necesidad de regresar al trabajo fuera de casa.

Barreras sociales y culturales

1. Creencias e información errónea sobre la lactancia materna de madres, 

padres, familiares y amigos que la desincentivan.

2. Falta de apoyo social, emocional y material (como apoyo en los quehace-

res que libere a la madre de estas obligaciones) para el establecimiento y 

mantenimiento de la lactancia materna exclusiva y continua hasta los dos 

años.

3. Norma social que privilegia el uso de fórmula láctea antes de los seis 

meses de edad y no favorece la lactancia materna exclusiva ni la continua 

hasta los dos años de edad.

Barreras en servicios de salud y políticas

1. Falta de apoyo para el inicio temprano y establecimiento de la lactancia 

materna a nivel hospitalario y falta de certificación y monitoreo para pro-

mover los 10 pasos de la Iniciativa Hospital Amigo del Niño y de la Niña.

2. Falta de personal capacitado en los diversos niveles de atención para la 

adecuada promoción de la lactancia materna y para el abordaje de las 

barreras que favorecen su abandono. 

¿Cuáles son los retos?

Existen diversas barreras individuales, sociales, culturales, en los servicios de salud y en las 
políticas públicas que impiden lograr prácticas óptimas de lactancia materna en la población 
mexicana. Es importante reducir las barreras, en los distintos ámbitos, para incrementar las 
prácticas de lactancia materna. Algunas principales barreras identificadas son:
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Se requiere trabajar en la legislación a fin de mejorar las políticas y el cumpli-
miento de normas para que de manera integral se proteja, apoye y promueva 
la lactancia materna. 

3. El personal de salud, en especial los médicos, desconfían de la adecuación 

de la LME para cubrir las necesidades de NyN por los primeros 6 meses y 

propician el uso de fórmulas, desalentando y obstaculizando la lactancia 

materna exclusiva y continua y su duración total.

4. Falta de apoyo y de condiciones adecuadas (como salas de lactancia) en el 

trabajo para continuar amamantando.

5. Políticas débiles de apoyo a la lactancia en los lugares de trabajo, inclu-

yendo el corto período de licencia de maternidad (12 semanas) para las 

mujeres en el sector formal de la economía y la ausencia de apoyo para las 

mujeres en el sector informal. 

6. Incumplimiento del Código Internacional de Comercialización de Suce-

dáneos de la Leche Materna (Código) en los servicios de salud y otros 

establecimientos.

7. Alta exposición a publicidad agresiva de SLM: 83% población mexicana 

está expuesta a la publicidad y promociones de comercialización poco 

ética de SLM a través de diferentes canales de comunicación: TV e inter-

net, distribución de muestras, regalos en puntos de venta, entre otros. Las 

empresas productoras inciden en el personal de salud a través de visitas 

médicas y el patrocinio de eventos, así como la difusión de material edu-

cativo y la instalación de lactarios en lugares de trabajo y hospitales, lo que 

incumple con el Código y representa un conflicto de interés.

8. Donación indiscriminada de fórmulas y demás leches en situaciones de 

emergencia incluyendo la pandemia por la Covid19 y desastres naturales.

9. Normatividad mexicana con escasa regulación de la comercialización y 

promoción inapropiada de SLM, sin monitoreo ni sanciones por el incum-

plimiento al Código.

La publicidad de fórmulas infantiles influye en la decisión de no 
amamantar, haciendo creer que la fórmula infantil es tan buena 
o superior a la leche materna y afectando la autoeficacia de las 
madres para dar lactancia materna de forma exclusiva.

 Muchas de las barreras identi-
ficadas podrían disminuirse a través 
de la implementación de regulacio-
nes e intervenciones que se sabe son 
exitosas (en los distintos ámbitos) 
para incrementar la práctica de lac-
tancia materna.
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. Liderazgo. Formar una coordinación central nacional que sea el rector de políticas y programas dirigi-

dos a proteger, promover y apoyar la lactancia en el país.

2. Capacitación y financiamiento. Invertir recursos para asegurar la adecuada educación y capacita-

ción continua al personal de salud y, trabajadores comunitarios en materia de lactancia materna y del 

Código Internacional de Comercialización de SLM.

3. Programas. (1) Fortalecer al sistema de salud para que sea el principal promotor de la lactancia, 

brindando apoyo en momentos claves, antes y después del nacimiento, promoviendo contacto piel 

a piel, inicio temprano de la lactancia, alojamiento conjunto del binomio madre-hijo/a, para mejorar 

la tasa de lactancia materna exclusiva y continua. (2) Impulsar la implementación y escalamiento de 

la Iniciativa Hospital y servicios de salud Amigo del Niño y la Niña (IHAN), así como de los Centros de 

Salud Amigo del Niño y la Niña monitoreando el cumplimiento y recertificación. (3) Desarrollar una 

estrategia nacional de comunicación para cambios de comportamientos y norma social relacionados 

con la lactancia materna.

4. Protección contra la comercialización inadecuada de SLM. Limitar las prácticas inapropiadas de 

su comercialización y publicidad a través de modificaciones a la normatividad mexicana para asegurar 

el monitoreo y cumplimiento del Código Internacional de Comercialización de Sucedáneos de la Leche 

Materna propuesto por la Organización Mundial de la Salud. Se requieren acciones que prioricen la 

implementación y el monitoreo del Código de forma integral, a través de leyes y sanciones definidas 

y significativas que incentiven su cumplimiento por parte del sector salud y las empresas y sociedad. 

Dicho sistema de monitoreo (nacional y local) debe ser un organismo independiente de la industria y 

sin conflicto de interés.

5. Legislación laboral. (1) Ampliar la licencia de maternidad pagada a por lo menos seis meses para 

mujeres que trabajan en el sector formal y establecer un mecanismo para otorgar una transferencia 

monetaria a mujeres que trabajan en el sector informal de la economía a través de programas sociales. 

(2) Contar con políticas que promuevan que las mujeres puedan continuar amamantado al regresar a 

sus trabajos, para lo cual se requiere la creación de lactarios o salas de lactancia laborales e institucio-

nales para fomentar y apoyar el inicio o la continuación de la lactancia materna y descansos durante la 

jornada laboral.

6. Apoyo eficaz. Apoyar a las madres a través de grupos de apoyo comunitarios, consejería y visitas do-

miciliarias para brindar información y apoyo por lo menos durante el embarazo y las primeras semanas 

postparto.

7. Monitoreo y evaluación. Monitorear las prácticas de lactancia en la población para tener informa-

ción oportuna y evaluar las intervenciones para mejorar, con base en evidencia, la toma de decisiones 

de política pública que protejan y fomenten las prácticas de lactancia materna en el país.
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Planificación de la calidad: 
enfoque estratégico para la mejora
e integración del sistema de salud

Pedro Jesús Saturno Hernández, Ofelia Poblano Verástegui, Sergio Flores Hernández

Introducción

La calidad de la atención a la salud no es casualidad, debe ser 
planificada

La medicina basada en la evidencia (MBE) contribuyó al auge de las guías de 
práctica clínica (GPC), como una forma de mejorar la calidad.1 Sin embargo, 
las GPC son insuficientes para lograr de forma integral un servicio de calidad. 

Si están correctamente elaboradas; esto es, si se basan en evidencia y contienen todo 
el proceso de atención e indicadores para su monitorización cuando se implementen, 
pueden contribuir de manera importante a la efectividad y eficiencia de la atención 
médica. Pero se suelen limitar a proponer recomendaciones para las decisiones clíni-
cas, con escasa o nula referencia al contexto organizacional donde se implementarán. 
Las vías de atención integrada (VAI), vías clínicas (VC) o clinical pathways, al incorpo-
rar el componente organizacional en la planificación integral del proceso de atención 
centrado en los pacientes (figura 1),2 no sólo indican qué hacer, sino que describen 
detalladamente quién, cómo y cuándo hacerlo.
 Las VAI organizan y determinan la secuencia y duración de las intervenciones de 
todo tipo y departamentos, para un particular tipo de caso o paciente, para minimizar 
retrasos y utilización de recursos, y maximizar la calidad de la atención en un contexto 
específico. 

En embarazo y 
su vigilancia, el 

cumplimiento global de 
los indicadores de calidad 
en el proceso fue 53.4% 
en promedio (100% lo 

esperado)
l

Casi la mitad de los partos 
se resuelve por cesárea 
(15% máximo sugerido 

por la OMS)
l

El 10.3% de los adultos 
de ≥20 años (8.6 millones 

de personas) tienen 
diagnóstico médico de 

DM, y sólo 42.4%
en control glucémico 

(HbA1c ≤7%)
l

Ensanut
2018-2019
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Figura 1.  Relación entre las GPC y las VAI
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 Panorama del problema

La atención a la salud con calidad se muestra insistentemente como una meta por alcanzar 
   

No es común poder reconocer que un sistema de salud ofre-
ce alta calidad, en especial en América Latina. Lo frecuen-
te es escuchar la falta de integración de los servicios, sus 
deficiencias y su falta de calidad. Desde su origen, las VAI 
han sido desarrolladas y aplicadas para servicios específicos 
incluyendo uno, varios o todos los niveles de atención de 
los sistemas de salud. La experiencia ha demostrado sus 
beneficios en muchos países. De manera que planificar así 
la calidad, permite que el proceso de atención para un tipo 
de problema de salud o intervención determinado, defina 
con antelación los atributos de la calidad que se conside-
ran indispensables y su implementación integral.2 
 El reto de la calidad de la atención en México se ha 
reconocido desde hace décadas en los Programas Secto-
riales de Salud; el Programa actual no es una excepción. 
Sin embargo, difícilmente se ha logrado mostrar avan-
ces tangibles en este tema, en especial en algunos de los 
grandes problemas de salud del país: las enfermedades 
crónicas no transmisibles y la salud en el embarazo, parto, 
puerperio y recién nacido. 
 Particularmente, las encuestas nacionales de salud 
y nutrición han puesto en evidencia estas deficiencias 
en los servicios de salud, en particular en los procesos de 
atención.3-5

 El aumento de enfermedades crónicas y sus com-
plicaciones, así como hospitalizaciones, muchas de ellas 
prevenibles, señalan que las mejores prácticas están au-
sentes en los distintos niveles de atención. Además, la 
mortalidad materna y perinatal no se ha reducido confor-
me al compromiso internacional. 
 Las NOM, GPC, protocolos y manuales de procedi-
mientos existentes en el sistema de salud no han logrado 
que los procesos de atención se realicen con calidad (fi-
gura 2).6,7 Es necesario replantear los procesos de aten-
ción hacia las mejores prácticas en el contexto específico 
del sistema de salud mexicano (figura 3).

Análisis
contextualizado

del proceso

Evidencia
científica

Consenso

PACIENTE

Figura 3. Bases para una “buena” VAI

Seguros

Efectivos

Sostenibles

OportunosEficientes

Equitativos

Integrados

Centrados
en la

persona

Figura 2. Atributos de la calidad. Basado en IOM, RCP, WHO, OECD, IBRD
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¿Cuáles son los retos?

Implementar vías de atención integrada centradas en las necesidades de pacientes y pobla-
ción con enfoque de atención primaria a la salud

Para fundamentar una estrategia con el fin de mejorar 
la calidad del sistema de salud, se debe considerar lo si-
guiente:
l	 El sistema de salud mexicano está fragmentado, 

cuenta con varias instituciones no coordinadas entre 
sí y con capacidad de respuesta diferentes.

l	 Los usuarios de las diferentes instituciones del sistema 
con frecuencia transitan entre ellas sin existir la posi-
bilidad de que la información de su proceso de aten-
ción sea compartida entre instituciones.

l	 El sistema de salud es inequitativo, enfocado a la aten-
ción curativa, deficiente en calidad y con cobertura 
dispar, afectada por la baja calidad.

l	 Los protocolos de atención en el sistema no son inte-
grales tanto para los diferentes niveles como para la 
necesaria multidisciplinariedad de los servicios respon-
sables de la atención de los problemas de salud.

l	 Las actividades de promoción, educación y prevención 
para la salud están desintegradas de la atención a la 
enfermedad y, con frecuencia, tienen problemas de ca-
lidad en su ejecución.

l	 Las herramientas de calidad que se ha intentado 
implantar, no han logrado mejorar los procesos de 
atención específicos para los problemas de salud más 
frecuentes en la población.

l	 Las GPC deben ser conocidas por el personal de salud, 
pero además sus recomendaciones deben ser actualiza-
das y adaptadas a escenarios reales, no ideales, no sólo 
en infraestructura, sino también en recursos humanos 
disponibles para su aplicación.

Monitorización
de la calidad

Ciclos de
mejora

Planificación
de la calidad

l	 Ni el personal de salud ni los usuarios participan en la 
organización de los procesos y servicios de salud. 

l	 La organización en redes de servicios de salud es prác-
ticamente inexistente, la referencia-contrarreferencia 
y el flujo del paciente es poco ágil y ocasiona falta de 
oportunidad en la atención. Por ello, la planificación 
de la calidad debe integrarse en un sistema que inclu-
ya la monitorización de los indicadores oportunos y la 
realización de ciclos de mejora para los problemas pun-
tuales que se detecten (figura 4).8-10 

Figura 4. Actividades para la mejora continua de la calidad
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. La transformación del sistema de salud actual exige la definición de estrategias de mayor impacto, 
donde se involucren todos los actores y contextos.

2. Es necesario implementar herramientas de planificación de la calidad como las vías de atención 

integrada (VAI) en los diferentes niveles de atención, ya que éstas consideran el contexto local y, al 

mismo tiempo, implican la participación de profesionales de la salud y de los usuarios para planificar la 

calidad de los servicios.

3. Realizar una difusión amplia de las ventajas que ofrece la elaboración de VAI permitiría, desde la 

política pública, avanzar hacia la mejora de la calidad de los servicios de salud de forma que se coordi-

nen niveles de atención, instituciones y responsables en los principales problemas de salud desde el 

nivel federal, estatal y local.

4. La calidad de la atención otorgada en los servicios se mejoraría al planificar con base en vías de 

atención integradas multidisciplinarias, desarrolladas desde el nivel de unidad médica de primer con-

tacto, así como su red.

5. Entre los beneficios demostrados de las VAI se encuentran:

l	 Coordinar las actividades clínicas en el contexto de una mejora continua de la calidad.

l	 Mejorar el trabajo en equipo.

l	 Disminuir la variabilidad de la práctica.

l	 Disminuir los retrasos en la atención.

l	 Reducir tanto las estancias hospitalarias como el consumo de recursos innecesarios.
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Evaluación externa de la calidad: 
componente estratégico para 
la mejora del sistema de salud
Pedro Jesús Saturno Hernández, Ofelia Poblano Verástegui, Ángel Fernando Galván García

Introducción

La acreditación y certificación de establecimientos de atención 
médica en México son estrategias pendientes para demostrar su 
impacto

En México la acreditación y la certificación de establecimientos de atención médi-
ca son dos importantes estrategias de evaluación externa que se han emprendido 
en las últimas dos décadas. Ambas tienen un enfoque parecido y están a cargo 

de dos autoridades sanitarias: la acreditación, a cargo de la Secretaría de Salud y la 
certificación, a cargo del Consejo de Salubridad General, aunque lo que evalúen y los 
procesos de evaluación sean diferentes. Al igual que en muchos otros países,1-6 el im-
pacto de estos programas en México es incierto y controvertido. La evaluación externa 
de la calidad se utiliza regularmente como medio para orientar el cumplimiento de la 
normatividad y las buenas prácticas. En ocasiones se vincula con medios de financia-
miento para la prestación de servicios de salud, pero en teoría deberían ser mecanismos 
que mejoren la calidad de dichos servicios.
 Desde su origen, estos procesos de evaluación externa tuvieron objetivos diferen-
tes. En general, la acreditación se aplicó básicamente en unidades de la Secretaría de 
Salud para autorizar la transferencia de recursos, en su momento, del Seguro Popular. 
Actualmente, cuando una unidad médica no acredita, se rescinde su convenio como 
prestadora de servicios con el Instituto de Salud para el Bienestar. Por otro lado, la 
certificación es voluntaria para establecimientos públicos y privados, aunque en los úl-
timos años las instituciones privadas que se registraron fueron mucho más numerosas.

Sólo
1.05%

se encuentra actualmente
certificado

l

El 35.6%
del total de 

establecimientos
de salud tiene al menos
un servicio acreditado

l

En México existen
40 589

establecimientos de salud 
que pueden ser evaluados

externamente
l



179

Síntesis sobre políticas de salud • Hacia un sistema de salud equitativo

 Panorama del problema

Ni la certificación ni la acreditación han mostrado resultados para la población  
   

Ambos procesos de evaluación ex-
terna deberían tener como propósito 
fundamental mejorar los resultados 
y beneficios para pacientes y pobla-
ciones. Para lograrlo, se requiere en 
primer lugar un análisis y determina-
ción previos de los objetivos de salud 
y de las metas en calidad de los servi-
cios (figura 1), así como del involu-
cramiento de las partes interesadas.7

 De acuerdo con el catálogo 
Clave Única de Establecimientos 
de Salud (CLUES), actualizado al 
mes de marzo de 2021,8 en México 
existen 40 579 establecimientos de 
salud. De estos, sólo 1.05% se en-
cuentra certificado y 35.6% acredi-
tado con vigencia.
 No existen estudios de impacto 
de la certificación, por lo que sólo 
se señala como resultado la partici-
pación de los Establecimientos de 
Atención Médica, la cual ha sido li-
mitada y decreciente, especialmente 
el sector público. Los incentivos di-
señados para incrementar la partici-
pación no tuvieron efecto.9

 De acuerdo con los datos del 
periodo 1999 a 2016, se observa 
que la participación de los estable-
cimientos de atención médica en el 
proceso de certificación fue mínima 
y decreciente, en especial el sector 
público (figura 2).
 Los datos disponibles en la pá -
gi na del CSG confirman que la 
ten dencia se sostiene ya que los esta-
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Figura 1. Proceso para la construcción de una estrategia de calidad
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Figura 2. Certificación de establecimientos médicos

blecimientos con certificado vigente al 30 de junio de 2021 (cifra que acumula 
los establecimientos certificados en un periodo de cinco años) son 288, de un 
total de más de 29 000 establecimientos certificables. De los 288 certificados, 
163 son privados (56.59%) y 171 son hospitales (59.37%).
 La acreditación ha tenido tres evaluaciones de resultados, una enfoca-
da en pacientes con hipertensión arterial sistémica y diabetes mellitus,10 otra 
sobre la atención a neonatos en las UCIN,11,12 y una más con indicadores 
administrativos.13 Ninguno de los estudios evidencia mejora en la atención 
atribuible al proceso de acreditación.
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¿Cuáles son los retos?
Diseñar una sola estrategia de evaluación externa de la calidad para el Sistema Nacional de 
Salud 

Retos que enfrentamos

1. La acreditación y certificación están a cargo de distintas autoridades sanitarias; sin embargo, es 

de gran importancia que cambie a un solo proceso con relevancia y enfocado a la mejora de la calidad, 

no a la sanción.

2. Definen estándares y criterios para evaluar la calidad de los servicios de salud; sin embargo, se 

requiere la participación activa de los usuarios y los profesionales de la salud en el desarrollo de nuevos 

estándares y de las capacidades locales para la mejora de la calidad del sistema de salud e instituciones.

3. Los estándares y criterios deben plantear escenarios reales, además de basarse en evidencia y 

reflejar los objetivos y prioridades del sistema de salud.

4. El personal que participa como evaluador para ambos procesos, no está estandarizado ni capaci-

tado para asesorar hacia la mejora de la calidad.

5. No tiene relación alguna con el sistema de indicadores de calidad de los servicios de salud.

6. No existen instrumentos para monitorizar el desempeño de los servicios de salud acreditados 

y certificados en relación con estándares previamente definidos. Más crítico aún resulta el caso de la 

acreditación de unidades de primer nivel en donde se han suspendido en dos ocasiones los procesos de 

reacreditación.

7. Es necesario mejorar la transparencia de los resultados del proceso de evaluación; en el caso de 

la certificación no se publica la información histórica ni la de los establecimientos no certificados; en el 

caso de la acreditación no hay información disponible para proveedores y usuarios de los servicios de 

salud.

8. Ambos procesos están centrados en unidades médicas, o incluso en servicios, lo cual limita su 

alcance al no abordar el funcionamiento de redes de servicios con perspectiva integradora que corres-

ponda a los sistemas de salud local, estatal y nacional.

9. El enfoque es sancionador, mientras que lo deseable es un enfoque de colaboración en la mejora.



181

Síntesis sobre políticas de salud • Hacia un sistema de salud equitativo

Recomendaciones basadas en evidencia

1. Formular una visión de la evaluación externa de la calidad y su integración con otras estrategias 

de mejora enfocadas en el beneficio a la población y al sistema de salud.

2. Replantear la evaluación externa como un modelo que promueva la mejora continua de la calidad, 

es decir, que se aleje de un resultado dicotómico (certificado o no certificado, acreditado o no acredita-

do), y establezca lineamientos que reconozcan en qué grado se alcanza dicha mejora de la calidad y se 

dé seguimiento con base en dichos resultados.

3. Al establecer la gradualidad en el proceso de evaluación externa se avanza hacia una visión 

compartida de la mejora de la calidad y se logra un enfoque más integral, de colaboración institucional 

y sostenible para lograr la visión formulada.

4. Desarrollar un modelo de capacitación para el “evaluador/auditor” que permita que se convier-

ta en un consultor de la mejora en las instituciones, un acompañante para que el establecimiento o red 

de salud avance en los grados de demostración de la mejora bajo la visión referida.

5. Este modelo debe ser de evaluación participativa, misma que podrá ser reconocida o sancionada 

con base en la combinación de la propia capacidad de mejora de los establecimientos de atención 

médica y la efectividad del apoyo externo, los cuales son reconocidos como los predictores con mayor 

probabilidad de impacto.

6. El modelo propuesto deberá contener un sistema de monitorización de la calidad de los estable-
cimientos y redes evaluados y en mejora, así como una evaluación del desempeño del propio sistema 

de certificación y acreditación, que lo mantenga actualizado con la evidencia científica.



182

Síntesis sobre políticas de salud • Hacia un sistema de salud equitativo

Referencias

1. Miller MR, et al. Relationship between performance measurement accreditation. Implications for 
quality of care and patient safety. Am J Med Qual, 2005; 20(5): 239-252.

2. Hinchcliff R, et al. “Narrative synthesis of health service accreditation literature. BMJ Qual Saf, 
2012; 0: 113.

3. Shaw, et al. The effect of certification and accreditation on quality management in 4 clinical 
services in 73 European hospitals. International Journal for Quality in Health Care (2014); 1–8. 
[Consultado 2019 noviembre 7]. Disponible en: https://doi.org/10.1093/intqhc/mzu023

4. Greenfield D, Braithwaite J. Health sector accreditation research: a systematic review. Int J Qual 
Health Care, 2008; 20(3): 172–183.

5. Brubakk K, et al. A systematic review of hospital accreditation: the challenges of measuring com-
plex intervention effect. BMC Health Services Research, 2015; 15: 280.

6. Greenfield D, Braithwaite J. Health sector accreditation research: a systematic review. Int J Qual 
Health Care, jun. 2008; 20(3): 172-183.

7. Bengoa R, Key P, Leatherman S, Massoud R, Saturno P. Quality of care. A process for making 
strategic choices in health systems. WHO, Ginebra 2006.

8. Secretaría de Salud. Catálogo CLUES. SS: México, 2021. Disponible en: http://www.dgis.salud.
gob.mx/contenidos/intercambio/clues_gobmx.html

9. Galván-García ÁF, Vértiz-Ramírez JJ, Sánchez-Domínguez MS, Sauceda-Valenzuela AL, Rue-
da-Neria CM, Poblano-Verástegui O. Certificación de establecimientos de atención médica en 
México: análisis de los incentivos para su continuidad. Salud Pública de México, 2019; 61. [Con-
sultado 2019 noviembre 7]. Disponible en: https://doi.org/10.21149/9946

10. Ortiz-Domínguez, Maki E, Garrido-Latorre, Francisco, Orozco, Ricardo, Pineda-Pérez, Dayana, & 
Rodríguez-Salgado, Marlenne. Sistema de Protección Social en Salud y calidad de la atención 
de hipertensión arterial y diabetes mellitus en centros de salud. Salud Pública de México, 2011; 
53(Supl. 4): 436-444. [Consultado 2019 noviembre 7]. Disponible en: http://www.scielo.org.
mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-36342011001000007&lng=es&tlng=es

11. Saturno-Hernández PJ, Poblano-Verástegui O, Flores-Hernández S, Ángel-García D, O´Shea Cue-
vas G, Villagrán Muñóz VM, Halley Castillo E, Delgado Sánchez V. Indicadores de calidad de la 
atención a neonatos con patologías seleccionadas: estudio piloto. Salud Pública de México, 2019; 
61: 35-45. [Consultado 2019 noviembre 7]. Disponible en: https://doi.org/10.21149/9271

12. Saturno Hernández PJ, Poblano Verástegui O, Vértiz Ramírez JJ (editores). Gestión de la calidad 
en la atención neonatal. Análisis de procesos y evaluación en hospitales prestadores de servicio 
al Sistema de Protección Social en Salud de México. Cuernavaca, México: Instituto Nacional de 
Salud Pública, 2018.

13. Secretaría de Salud-Instituto Nacional de Salud Pública. Estudio sobre los efectos de la acredi-
tación en unidades hospitalarias con intervenciones de CAUSES. Informe final. Primera edición, 
2018.

https://doi.org/10.1093/intqhc/mzu023
https://doi.org/10.21149/9946
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-36342011001000007&lng=es&tlng=es
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-36342011001000007&lng=es&tlng=es
https://doi.org/10.21149/9271


183

Un objetivo de los 
sistemas de salud

es contribuir a
reducir las 

desigualdades
l

El trato digno
es una dimensión
de la calidad de la 

atención que contribuye a 
la equidad

l

Las inequidades
en salud son aquellas 

desigualdades 
injustas
y evitables

l

Equidad en el acceso 
a los servicios de salud
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Celina Rueda Neria, René Leyva Flores

Introducción

En todos los países, sin importar su grado de desarrollo, persisten 
desigualdades sociales en salud que afectan sistemáticamente 
de forma diferencial a algunos grupos poblacionales según su 
condición socioeconómica, pertenencia étnica, género, religión u 
otras características. Dichas desigualdades son injustas y evitables 
a través de la acción social y política. La xenofobia, discriminación 
y violación de los derechos humanos se constituyen en los princi-
pales condicionantes sociales que obstaculizan la exigibilidad y el 
ejercicio del derecho a la salud1

Todo sistema de salud tiene como objetivo alcanzar el mejor nivel posible de salud 
para la población y contribuir a la reducción de las desigualdades. Un servicio 
de salud que tiene como propósito contribuir al bienestar y a la equidad social es 

aquel que responde de forma efectiva a las necesidades y expectativas de los distintos 
grupos sociales. El acceso a servicios de calidad contribuye a prevenir y responder de 
forma efectiva a riesgos, dolencias, enfermedades y discapacidades, y es un medio para 
promover el bienestar de la población, así como el desarrollo de las sociedades.2  En 
México, debemos seguir trabajando para mejorar la cobertura en salud.  
 Actuar sobre los determinantes sociales de la salud es una manera de contribuir 
a reducir las desigualdades. Garantizar el trato digno en los espacios donde se brinda 
atención en salud es una forma de mejorar el acceso y calidad de los servicios, y cons-
tituye una estrategia de equidad.
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 Panorama de la equidad en salud en México

De acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018-19 (Ensanut 2018-19),3 
en México, 18.7% de las personas encuestadas no contaba con protección en salud 

La cobertura de servicios de salud es 
una condición para que las personas 
que requieran de servicios tengan 
acceso y hagan uso de ellos. Además 
de la cobertura, los servicios deben 
cumplir los atributos de disponibi-
lidad, accesibilidad, aceptabilidad y 
calidad.4 
 Las barreras para el acceso a 
servicios de salud pueden ser eco-
nómicas, geográficas y culturales, 
incluyendo las valoraciones y prác-
ticas de discriminación y diversas 
formas de violencia dirigidas hacia 
las personas usuarias cuando reci-
ben atención médica.5-7 Los pueblos 
indígenas, las personas mayores, las 
mujeres y los migrantes son, con ma-
yor frecuencia, depositarias de estas 
prácticas discriminatorias.
 Por ello, la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) ha señalado 
que brindar un trato adecuado a la 
población, sin discriminación, es un 
objetivo de los sistemas de salud que 
se materializa a través de los servi-
cios de atención.2 El concepto de 
trato adecuado (o digno) se refiere 
a la dimensión interpersonal de la 
atención y se fundamenta en los de-
rechos humanos.8  
 La falta de cobertura y la persis-
tencia de las barreras para el acceso 

Figura 1. Factores que contribuyen a la equidad en salud

que se exacerban en grupos poblacionales específicos perpetúan las inequida-
des en salud.9 No obstante, la inequidad en el acceso a servicios de salud va 
más allá del contacto con los mismos. La diferencia de 18 años en la esperanza 
de vida que se registraba entre países de la Región de las Américas en 201910 
y la tasa de mortalidad materna entre las mujeres indígenas de México, que es 
dos veces mayor respecto a las no indígenas,11 no sólo es un asunto relaciona-
do con el acceso a los servicios, sino a otros determinantes sociales. La figura 
1 ilustra estos otros factores que contribuyen a la equidad en salud.

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. La Renovación de la Atención Primaria de Salud en las Américas. Documento de posición de la Organización 
Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS), 2007.
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¿Cuáles son los retos del sistema de salud para lograr la equidad?

En México prevalecen las desigualdades en salud y la segmentación del sistema de salud. 
No está integrada una perspectiva de equidad en todas las políticas públicas con el objetivo 
explícito de reducir las inequidades y garantizar servicios integrales, integrados y continuos 

El sistema de salud de México con-
tinúa segmentado a partir de la 
condición laboral de las personas 
y fragmentado en niveles discon-
tinuos de atención. Superar dicha 
segmentación implica reformular 
el sistema a partir del principio de 
ciudadanía como criterio de acceso 
y organizarlo en Redes Integradas 
de Servicios bajo el paradigma de la 
Atención Primaria en Salud. Estas 
medidas pueden contribuir a subsa-
nar la división estructural y fomen-
tar la equidad, la efectividad y la 
eficiencia del sistema. 
 La prestación de servicios no es 
igualmente accesible para todos los 
sectores de la población y no está 
libre de prácticas de discriminación; 
la calidad técnica e interpersonal 
debe ser monitoreada y mejorada 
cada día, para poder satisfacer las 
necesidades y expectativas de la po-
blación usuaria.8,12

 El racismo, el clasismo y la vio-
lencia de género han sido incorpo-
radas y reproducidas en el espacio 
de las instituciones de salud; son 
ideologías naturalizadas que se de-
rivan de las estructuras sociales que 
reproducen las desigualdades; para 
garantizar un trato digno de manera 
equitativa es necesario identificarlas 
y modificarlas. 
 Lograr la transversalización de 
una perspectiva intercultural, de gé-

Retos que enfrentamos

1. La segmentación estructural del sistema de salud a partir de la con-
dición laboral de las personas.

2. La heterogeneidad y deficiencias en la calidad de la atención 
que se brinda en los servicios de salud en México, incluyendo su 

dimensión interpersonal.

3. La cobertura de servicios de salud no alcanza a todos los 

sectores de la población, especialmente a los grupos sociales que 

sistemáticamente han sido discriminados, como son los pueblos 

indígenas y las poblaciones móviles.

4. La perspectiva intercultural, de género y de derechos humanos no 
se encuentra plenamente incorporada en la atención de la 
salud.

5. La protección del derecho a la salud de personas y grupos en con-

textos de movilidad y vulnerabilidad no está garantizada.

nero y de derechos humanos sigue siendo un reto pendiente; es decir, una 
perspectiva centrada en las personas que permita atender las necesidades de 
salud de poblaciones diversas, con respeto, calidad e inclusión. 
 La equidad en salud implica trabajar con otros ámbitos y sectores, más 
allá del sector salud; por ejemplo, el ámbito jurídico, el de desarrollo social 
y el económico, pues una política pública que promueva la equidad debería 
comenzar por mejorar las condiciones de vida y trabajo de la población. La 
generación de evidencia científica sobre los determinantes sociales de la salud 
es fundamental para ello. En esta medida, el sistema de salud podrá estar en 
condiciones de mejorar la respuesta a las necesidades de la población a través 
de los servicios y contribuir a la equidad en la materia.
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. Promover acciones afirmativas, encaminadas a fortalecer competencias en el personal de salud 

para brindar atención de calidad, con sensibilidad intercultural y de género.

2. Transformar las valoraciones y prácticas de discriminación que se han normalizado en nuestra 

sociedad y se han incorporado como esquemas de pensamiento, acción y sentir.

3. Fomentar la inclusión de una perspectiva de equidad en la atención de los problemas de salud.

4. Considerar elementos de pertinencia cultural en la respuesta del sistema a cada grupo especí-

fico, de modo que los servicios sean accesibles, aceptables y de calidad.

5. Garantizar el acceso a servicios y al ejercicio real de los derechos de distintos grupos móviles 

presentes en México.

6. Desarrollar sistemas de información en donde participen las instancias gubernamentales en sus 

diferentes niveles, así como la sociedad civil organizada y la academia.

7. Potenciar y fortalecer las formas y sistemas locales de respuesta que ya existen y sobre las que 

se han desarrollado tanto capacidades como infraestructura.
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Gobernanza en sistemas de salud
Armando Arredondo, Emanuel Orozco, Magali Cuadra, Christian Torres,  

Oscar Reséndiz, Brenda Castrejón

Introducción

Las reformas en salud propuestas para mejorar la producción, finan-
ciamiento y distribución de los servicios de salud en México requieren 
de un análisis puntual sobre las fortalezas y debilidades que se han 
presentado en su implementación1 

Lo anterior resulta relevante en el marco de las recientes políticas públicas de salud 
para la población sin seguridad social, sobre todo por sus implicaciones en materia de 
cobertura universal de servicios de atención y la provisión gratuita de medicamen-

tos.2-3 En este contexto, la gobernanza se concibe como la variable del sistema de salud 
que permite la identificación de las dimensiones clave (actores, procesos y normas), que 
buscan garantizar los mejores niveles de acuerdo en el diseño, priorización, implementa-
ción y monitoreo de intervenciones, programas y políticas, en respuesta a las necesidades 
de salud de la población.1-4 Es importante resaltar que los niveles de influencia y acuerdo 
entre los actores clave están determinados por las características propias de cada actor y 
por su rol ante cualquier programa, estrategia o política de salud bajo análisis.
 En el marco de gobernanza vigente, la Secretaría de Salud es la entidad rectora para 
lograr efectividad y eficiencia en el desempeño del sistema de salud, para alcanzar la detec-
ción, la prevención y el tratamiento de las necesidades de salud.5-6 Para lograrlo es impor-
tante establecer los niveles de acuerdo y coordinación con todos los actores involucrados 
en la respuesta social organizada (figura 1).1 Tales actores son los funcionarios intra e 
intersectoriales de los niveles de gobierno federal, estatal y municipal, legisladores, líderes 
sociales, empresarios, líderes comunitarios, académicos, usuarios de servicios de salud y 
representantes de agencias globales en salud. En este sentido, el logro de mejores niveles 
de gobernanza requiere de mecanismos que favorezcan la interacción, participación e in-
terlocución de actores e instancias gubernamentales y sociales.6 
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Modificado de referencia 1
OSC: Organizaciones de la sociedad civil
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Figura 1. Niveles de influencia a partir de actores, acuerdos, reglas del juego e interacciones resultantes
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 Panorama del problema

Considerando el reciente Programa Sectorial de Salud 2019-2024,7 el principal cambio plan-
teado en la Ley General de Salud de 2019 considera la creación e implementación del Instituto 
de Salud y Bienestar (INSABI),  mismo que propone el acceso universal y gratuito a servicios de 
salud y medicamentos para población sin seguridad social8 

Como expresión de acuerdo entre los niveles federal y 
estatal, se ha dado libertad de que los estados puedan 
acordar o rechazar con el nivel federal, nuevos convenios 
de coordinación y transferencia de los servicios de salud 
con el INSABI. 
 En el contexto político actual y en el marco de la 
pandemia Covid-19,9 el proceso para llegar a los mejores 
acuerdos ha sido complejo. En efecto los actores de ins-
tancias federales y estatales han planteado algunas mo-
dalidades de convenios de coordinación, con diferentes 
reglas y procesos, dependiendo del nivel de transferencia 
de los servicios de salud del nivel estatal al nivel federal. 
Importante resaltar que, aunque los niveles de acuerdo/
convenios podrán ir cambiando en lo que resta de la ad-
ministración federal vigente, a la fecha existen ya cinco 

modalidades en función de la transferencia de servicios 
de salud de los niveles estatales al nivel federal, depen-
diendo del nivel de atención: 
l	 Estados que acuerdan transferir al nivel federal sólo el 

primer nivel de atención.
l	 Estados que acordaron transferir al nivel federal sola-

mente el primer y segundo nivel de atención.
l	 Estados que acordaron transferir al nivel federal única-

mente el primer y tercer nivel de atención.
l	 Estados que transfirieron los tres niveles de atención al 

nivel federal.
l	 Estados que no lograron acuerdo con el nivel federal y 

decidieron seguir con los acuerdos de coordinación y 
gestión establecidos en años anteriores. 
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¿Cuáles son los retos?

Retos que enfrentamos

1. Ausencia de procesos y reglas de operación adecuados y factibles para implementar el INSABI, par-

ticularmente los cambios en el financiamiento y la producción de servicios, dependiendo del nivel de 

atención y de las necesidades de salud de la población a atender.

2. Se requiere actualizar el marco normativo al nuevo modelo de atención propuesto por el INSABI, 

fundamentado en la Atención Primaria de la Salud (APS), para facilitar la propuesta de centralización del 

nivel federal. 

3. Atender los diferentes niveles de acuerdo entre partidos políticos y los gobiernos, federal y 

de los estados, que afectan el involucramiento de actores sociales clave, particularmente de personas 

usuarias, sector empresarial y líderes de organizaciones de la sociedad civil (OSC). 

4. Aún no contamos con ventanas de oportunidad para garantizar la efectividad de las políticas públi-

cas de salud, mejorando el liderazgo y la capacidad resolutiva de los servicios de salud a nivel federal y 

estatal.

5. Las decisiones políticas no están priorizando a los pacientes. En consecuencia, los servicios no es-

tán alineados con las necesidades y expectativas de la población, y la capacidad de rendición de cuentas 

puede estar disminuida.

6. Los esquemas de rendición de cuentas no han logrado consolidarse ni en el plano federal ni en 

los sistemas estatales de salud. Asimismo, en los estados y municipios permanece ausente un sistema de 

transparencia en la asignación de recursos. 

7. Los principales programas de salud para grupos que viven en condiciones de vulnerabilidad operan con 

un manejo discrecional de recursos y no se evalúan los mecanismos de coordinación y complemen-

tariedad entre tales programas.

8.  Los esquemas de pluralidad política y democrática, que en otros contextos pudieran ser venta-

josos, se pueden convertir en desventajas para la aplicación de las reglas con que operan los diferentes 

actores del sistema de salud, sobre todo cuando los partidos políticos en el poder de los diferentes niveles 

de gobierno no coinciden. Esta situación se agudiza durante los procesos electorales a nivel federal o 

estatal.

9. Las medidas para avanzar en la equidad en la asignación de recursos para población no asegurada du-

rante los últimos años no han sido suficientes. Continúan los altos índices de pobreza, desigualdad 

y por lo tanto de inequidad, particularmente en los estados de mayor marginación con amplios grupos 

de población en la economía informal.



192

Síntesis sobre políticas de salud • Hacia un sistema de salud equitativo

Recomendaciones basadas en evidencia

1. Establecer las reglas de operación y la normatividad para aumentar la factibilidad del Programa 

Sectorial de Salud 2019-2024 con el apoyo de todos los actores involucrados. Ello permitirá alcanzar 

los mejores niveles de gobernanza y de capacidad de conducción para que el INSABI garantice nuevos 

esquemas de protección social y cobertura universal en los sistemas estatales de salud.

2. Promover la celebración de acuerdos entre autoridades de salud, gobierno, sociedad civil, OSC, 

empresarios, autoridades legislativas y partidos políticos para la conducción de estrategias de reforma, 

sobre todo en el marco de la cobertura universal y gratuidad en los servicios de salud.

3. Crear un Observatorio sobre Ciudadanía y Salud para el monitoreo de indicadores y procesos de 

gobernanza en salud. Con grupos clave cabildear y apoyar la implementación de sistemas estatales de 

rendición de cuentas que garanticen que el INSABI sea efectivo en la respuesta a las necesidades de 

salud y cobertura de servicios médicos de cada estado o región.

4. En el marco de la implementación del INSABI, se requiere desarrollar y validar los mecanismos 

que promuevan y garanticen la participación activa de todos los actores en la toma de decisiones 

sobre los programas nacionales, estatales y municipales de salud.

5. Formalizar foros estatales y municipales de consulta con todos los actores para el diseño, segui-

miento y evaluación de programas de salud, particularmente los logros en cobertura universal y en la 

implementación del nuevo modelo de atención basado en la APS.

6. Generar, con carácter vinculatorio, espacios para la rendición de cuentas a nivel federal, estatal 

y municipal, con información accesible de resultados de indicadores de salud y uso eficiente de los 

recursos financieros, preferentemente por tipo de enfermedad.10-12
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Promoción de la salud 
Luz Arenas Monreal, Edna Arillo-Santillán, Angel Francisco Betanzos-Reyes, Alejandra Jiménez-Aguilar,  

Margarita Márquez-Serrano, Hilda Rangel-Flores, Rosibel Rodríguez-Bolaños, 
Celina M. Rueda-Neria, María Angeles Villanueva-Borbolla

Introducción

La promoción de la salud es una estrategia y un medio para alcanzar la salud y el 
bienestar,1 así como para avanzar en la construcción de sociedades equitativas y 
plenas. Es indispensable la promoción de la salud para la prevención de la en-

fermedad, la cual sólo puede llevarse a cabo en quienes tienen las condiciones para 
realizarla. 
 En México, los conceptos y prácticas de la promoción de la salud que predomina 
se enfocan en lo biológico, en el nivel individual, en la enfermedad, en la curación 
y en la prevención de riesgos. Algunas personas responsables de la salud conocen la 
determinación social, pero continúan trabajando para eliminar riesgos.  Además, los 
esfuerzos se enfocan en los resultados e indicadores de la enfermedad, sin considerar 
los procesos, las condiciones, las fortalezas ni los recursos de los sujetos individuales y 
colectivos. 
 En el país, en el 2018, 41.9% de la población vivía en pobreza y 7.4% en pobreza 
extrema.2 En 2016, la tasa de empleo, los indicadores de vivienda, la esperanza de vida 
al nacer promedio (75 años en 2015) y el sentido de apoyo social mostraban cifras por 
debajo del promedio de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económi-
cos (OCDE).3 En este documento se presenta un panorama general de la promoción 
de la salud y sus diferencias con la prevención, así como retos y recomendaciones.

Para 2017, los países 
miembros de la OCDE 

invertían, en promedio, 
2.8% del gasto en 

salud en prevención 
de enfermedades, 

principalmente vacunas, 
detección temprana de 

enfermedades, monitoreo 
en condiciones de salud e 
información y educación 
para la salud, entre otros3

l

Las acciones de 
promoción 
de la salud 

deben tomar en 
cuenta las condiciones 
de vida y el contexto 

sociocultural 
de la población

l

México ocupa el lugar 
39 de 40 en el nivel 

de bienestar, 
con el Índice para una 

Vida Mejor, sólo por 
encima de Sudáfrica4

l
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 Panorama del problema

La promoción de la salud no sólo es una de las Funciones 
Esenciales de la Salud Pública,5 de acuerdo con la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS), es una estrategia 
integral que articula cinco líneas de acción: a) políticas 
públicas saludables, que coloquen a la salud en la agenda 
pública; b) creación de entornos, que favorezcan condi-
ciones de vida seguras y gratificantes; c) reforzamiento de 
la acción comunitaria, es decir, impulsar la participación 
de la población en la toma de decisiones; d) desarrollo 
de aptitudes personales, que facilite la información y las 
herramientas para mejorar la alfabetización sanitaria; 
e) reorientación de los servicios sanitarios, para que exista 
equilibrio entre las acciones curativas y las acciones de 
promoción y prevención.1 Estas cinco líneas deben tra-
bajarse de manera integral, vinculando a los sistemas de 
salud con los distintos sectores y con la población, y en-
fatizando en la responsabilidad social que tiene el Estado 
para el cuidado de la salud.
 En la línea políticas públicas saludables, la OMS pre-
senta evidencia del valor que tienen las políticas públicas 
dirigidas a reducir las inequidades.6 Una tarea relevante 
para promover la salud es gestionar e implementar ac-
ciones que vayan más allá del sector salud, teniendo en 
cuenta el cuidado del medio ambiente, la calidad de las 
viviendas, la educación, las condiciones laborales,  el ac-
ceso a recursos, por ejemplo, agua potable, alimentación 
digna y sana, y medios digitales. Incorporar la promoción 
de la salud en todas las políticas es clave,7 así como im-
pulsar la participación de la población en el diseño de las 
políticas públicas.
 La línea reforzamiento de la acción comunitaria se 
fundamenta en que la población se involucre de manera 
activa en los asuntos de la salud, para lo cual se requie-
re que el personal de salud y otros sectores involucrados 
tengan apertura y sensibilidad. Esta línea debe enfocarse 

para que la población sea el centro de las acciones por la 
salud como protagonista central.
 En México, rara vez la población tiene una partici-
pación activa en la definición, priorización de necesida-
des y toma de decisiones en salud. Esto se debe en buena 
medida a la tradición asistencialista del sistema sanitario, 
el personal de salud trabaja en condiciones de tiempo 
y espacio poco propicias para el diálogo con las perso-
nas, y en su formación no se incluye la escucha activa, 
colaboración, facilitación de procesos de reflexión, pro-
blematización, planeación ni evaluación. Por otro lado, 
el tiempo de las personas está dedicado a sus actividades 
remuneradas, y en el caso de las mujeres su opinión no es 
tomada en cuenta en muchos contextos, lo que, aunado a 
la sobrecarga de trabajo, les impide participar en espacios 
públicos y tomar decisiones. En consecuencia, se ve dis-
minuido el poder de las personas en la toma de decisio-
nes sobre sus vidas y la de sus comunidades. Lo anterior 
deriva en estrategias que generalmente no son viables en 
lo local; no atienden las necesidades reales ni toman en 
cuenta los recursos y fortalezas propias de los colectivos.
 En la línea desarrollo de aptitudes personales, el én-
fasis se coloca en fortalecer la alfabetización sanitaria.8 
La corriente emancipadora de la promoción de la salud9 
parte del supuesto de que la población posee saberes, 
experiencias y habilidades, por tanto la educación para 
la salud debe ser un proceso dialógico y colaborativo de 
construcción social del conocimiento para fortalecer la 
toma de decisiones.10 Esto genera la posibilidad para que 
las personas tengan la capacidad de imaginarse a sí mis-
mas en futuros posibles.
 En esta perspectiva de promoción de la salud, el mo-
delo educativo que se propone no es el modelo tradicio-
nal que ubica a la población en un papel pasivo, receptora 
de información; por el contrario, se propone que juegue un 
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papel activo en el proceso enseñanza-aprendizaje y que 
a través de las acciones educativas se realice un análisis 
crítico y reflexivo de la determinación social y de las cau-
sas biológicas, socioeconómicas, ambientales y culturales 
involucradas en el proceso salud-enfermedad-atención. 
 Un modelo educativo con estas características tiene 
la finalidad de que la población se apropie del conoci-
miento, se incremente la conciencia y se organice para la 
transformación de las condiciones de vida adversas que 
afectan la salud. La intención es que este tipo de educa-
ción para la salud contribuya al empoderamiento y parti-
cipación de la población.11 
 La educación para la salud es un componente de la 
promoción de la salud y una de las herramientas para 
la alfabetización sanitaria que incluye diversas metodo-
logías educativas tales como método Precede-Procede, 

Intervention Mapping, Habilidades para la Vida, entre 
otras muchas más. Estas metodologías deben adecuarse 
al espacio y características de la población en donde se 
efectúe el proceso educativo.
 La comunicación en salud está vinculada estrecha-
mente con la educación para la salud. En la comunica-
ción en salud,  una estrategia utilizada son las campañas 
de comunicación, que normalmente se dirigen a la pobla-
ción sin considerar su cultura, nivel socio-económico y 
educativo, el lenguaje, la dinámica social y de poder ni la 
forma en que las personas toman decisiones, se organizan 
y cómo reaccionan ante las adversidades. En este nuevo 
contexto, se hace necesario incluir el acceso al uso de 
medios digitales e internet sobre todo a la población más 
marginada, para construir lazos de cooperación y confian-
za (figura 1).

Figura 1. Promoción de la salud: líneas de acción
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Metodologías
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Abogacía, participación (social, comunitaria) y políticas públicas

1. Construir políticas saludables
2. Creación de ambientes saludables
3. Fortalecer la participación comunitaria
4. Desarrollar aptitudes personales
5. Reorientación de los servicios de salud
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 Es crucial que en la alfabetiza-
ción sanitaria se evite culpabilizar a 
la población y en su lugar se fortalez-
ca la responsabilidad de informarse 
y mostrar solidaridad con los grupos 
vulnerables.12

 En la línea reorientación de los 
servicios sanitarios, por un lado, es 
importante reconocer el papel de 
los recursos humanos, por el otro, 
la diferencia entre promoción y 
prevención. Resulta trascendental 
reestructurar la formación del re-
curso humano en promoción de la 
salud y la investigación en salud, 
creando programas educativos que 
incluyan la reflexión y un análisis 
profundo de lo que implica la salud 
y las limitaciones para el desarrollo 
de capacidades y su ejercicio, así 
como desarrollar competencias que 
los preparen como facilitadores/as de 
procesos, desde una pedagogía para 
la autonomía.13

Promoción de la salud y 
prevención

Para que exista un equilibrio en las 
acciones que se dan en la atención 
en salud, se debe partir de identifi-
car las diferencias entre promoción 
de la salud y prevención, tal como 
lo ha descrito Helena Restrepo14 
(cuadro I).

Objetivos:
l Reducir factores de riesgo y enfer-

medades.
l Proteger a individuos y grupos 

contra riesgos específicos.

Objetivos:
l Actuar sobre la determinación 

social y los determinantes de la 
salud. 

l Crear opciones saludables para la 
población.

A quienes se dirigen:
l Personas y grupos en riesgo de 

enfermar.
l Grupos en riesgo y enfermos para 

prevención primaria, secundaria y 
terciaria.

A quienes se dirigen:
l Población en general.
l Grupos de personas, organizacio-

nes sociales y poblaciones que 
tienen condiciones de vida que 
requieren ser modificadas para 
fortalecer su salud. 

Modelos que se aplican:
Medicina preventiva con énfasis en 
factores de riesgo: tamizajes, prácticas 
clínicas preventivas y rehabilitación 
para limitar el daño.

Modelos que se aplican:
Enfoques socio-políticos-culturales y 
ecológicos incorporando la imple-
mentación de políticas públicas 
que fortalezcan la salud, así como 
la creación de espacios saludables.  
Estos modelos van hacia la interac-
ción entre las personas y los grupos 
sociales con su entorno

Fuente: Información tomada de Helena Restrepo. Promoción de la Salud. Cómo crear vida saludable, 2002.

Cuadro I.
Promoción de la salud y prevención
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¿Cuáles son los retos?

Uno de los retos sería trasladar la promoción de la salud 
de un abordaje biomédico e individual a enfoques inte-
gradores que promuevan la salud y el bienestar e incor-
pore a los distintos actores sociales, de diversas edades, 
clases sociales, géneros, etnias y grupos vulnerables. 
 Para lograr lo anterior es necesaria la cooperación en-
tre autoridades, instituciones, sector privado y población 
organizada; por lo tanto, otro reto es lograr el trabajo inter-
sectorial, que garantice el ejercicio del derecho a la salud.15 
 Otro desafío es establecer una relación  horizontal, 
de respeto a las diferencias, y promover la participación 
de las personas de manera activa en la toma de decisio-
nes, así como en las acciones de promoción de la salud, 
para fortalecer la cohesión social y los vínculos de con-
fianza entre autoridades y sociedad civil, así como para 
favorecer la resiliencia de las poblaciones.16 
 Las estrategias y formas de comunicación provienen 
de una tradición vertical de hacer salud, así como de una 
visión biomédica. Para transformar lo anterior, un reto 

importante es la interculturalidad, que genere espacios 
de diálogo de saberes y lograr una comunicación efectiva 
que fortalezca los vínculos de confianza y colaboración. 
 A lo anterior se suma que, al igual que en las ac-
ciones de promoción de la salud como en investigación 
en salud, existe un énfasis en los resultados e indicadores 
de salud sin considerar los procesos ni las condiciones de 
cada contexto. El foco de las acciones y de la investiga-
ción tradicionalmente se centra también en las caren-
cias, sin considerar las fortalezas, capacidades, vínculos 
ni los recursos de las personas y los colectivos.
 Un desafío más a considerar sería que en la forma-
ción del personal de salud técnico y profesional se inclu-
ya la promoción de la salud, como parte del modelo de 
atención, en los planes de estudio, programas y mapas 
curriculares. Además de la capacitación continua, un 
reto es lograr que se destinen recursos para proteger al 
personal de atención primaria17 sobre todo en relación 
con el trabajo digno y la salud mental.
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Retos que enfrentamos

1. En nuestro país, más de la mitad de la población vive en pobreza, lo cual obstaculiza que 

alcance niveles adecuados de salud y bienestar.

2. La promoción de la salud se realiza con énfasis en la enfermedad y con un enfoque indi-

vidual, curativo y de eliminación de riesgos. 

3. Insuficiencia de presupuesto para programas y acciones de promoción de la salud.

4. Exclusión de diversos grupos de población en el trabajo intersectorial. 

5. En general, el personal de salud solicita la colaboración de la población en actividades 

preventivas puntuales (vacunación, por ejemplo) o con una visión utilitaria para legiti-

mar actividades institucionales,  pero no la incorpora para la toma de decisiones y de 

representación.

6. Enfoque biomédico, preventivista e individualista, que no incorpora la interculturalidad 

ni la diversidad de clases sociales, géneros y etnias.  

7. Actualmente son escasos los espacios e instituciones educativas para la formación de 

recursos humanos en promoción de la salud con una visión integral y ética.

8. Los programas de promoción de la salud se basan en un enfoque dirigido para alcanzar 

metas relacionadas con resultados para el control de factores de riesgo, no en la trans-

formación de los determinantes sociales de la salud, además, con deficiencia en los 

procesos.
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. Que los distintos actores sociales impulsen políticas públicas que contribuyan a mejorar las 
condiciones de vida de los grupos vulnerables del país.

2. Que el sector salud integre a grupos de la población, dependencias e instituciones públicas (no sólo 

del sector salud), para diseñar programas y acciones de promoción de la salud con un enfoque 
salutogénico (basado en potenciar la salud) de las poblaciones y en mejorar condiciones de vida.

3. Que el ejecutivo federal asigne mayor presupuesto y específico (separado de las acciones de 

prevención) a los programas y acciones de promoción de la salud y que a nivel estatal se respete esa 

asignación presupuestal.

4. Que el sector salud promueva el trabajo intersectorial e incorpore a los grupos poblacionales para 

fortalecer las acciones de promoción de la salud.

5. Es fundamental que el sector salud impulse la participación de la población en la toma de deci-
siones de todas las acciones que se realicen en los programas de promoción de la salud.

6. Se requiere que el sector salud sensibilice y capacite al personal de salud con un modelo de 

interculturalidad, diversidad de géneros y clases sociales,  que contribuya a establecer relaciones 
basadas en el respeto, diálogo y negociación con las poblaciones. 

7. Se requiere que las instituciones educativas formen recursos humanos en promoción de la salud 
con una visión salutogénica, integral y ética.

8. Es necesario que el sector salud a nivel federal y estatal incorpore, en el diseño de programas de 
promoción de la salud, un enfoque basado en los determinantes sociales de la salud, que incluya los 

procesos y no sólo los resultados y metas que se desean alcanzar.
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Experiencia aplicada

Liderazgo municipal en la prevención y control del dengue en Xochitepec, Morelos, México 

 

El municipio de Xochitepec en el estado de Morelos lide-
ra desde el 2013 un plan sostenido de control integral del 
dengue con la comunidad, que vincula la colaboración 
con investigadores del Instituto Nacional de Salud Pú-
blica (INSP) y con sectores gubernamentales de salud, 
ambiente y educación. 
 Con abordaje social y ecológico, el plan municipal 
parte de un diagnóstico social, ambiental, entomológico 
y epidemiológico18 para determinar las condiciones de 
vulnerabilidad asociadas a la ocurrencia de enfermedades 
transmitidas por mosquitos Aedes aegypti en colonias, 
manzanas y viviendas de la población municipal. 
 El municipio organizado convoca y coordina en es-
pacios de comunicación (Sala Situacional en auditorio 
escolar) la participación de diferentes sectores involu-
crados con el problema del dengue (Salud, Educación y 
Ambiente), autoridades del Gobierno y líderes auxiliares 
o ayudantes municipales de cada colonia. Además, im-
plementa actividades de control integral de acuerdo con 
el comportamiento estacional y espacial de la transmi-
sión, basadas en el diagnóstico, conocimiento técnico y 
evidencia científica. 

 En colaboración intersectorial, se implementan 
actividades en espacios escolares de educación básica,19 
estrategias de comunicación y promoción de la partici-
pación individual, familiar y colectiva en prácticas de 
saneamiento en viviendas y espacios públicos, integra-
ción de programas sociales estatales para la formación 
de promotores comunitarios de salud municipal, medi-
das sustentables para el control biológico de larvas del 
mosquito con peces nativos de la región20 e iniciativas 
de políticas públicas para la implementación de ley con 
recursos financieros para el fortalecimiento del control 
integral sostenido del dengue. 
 El programa municipal se mantiene cada año con me-
joría continua, generando en su proceso recursos técnicos 
y legislativos que acompañan la colaboración de actores 
clave de la Secretaría de Educación Básica, la Universidad 
Autónoma de Morelos, la Secretaría de Desarrollo Susten-
table, el Congreso Legislativo de Morelos e investigadores 
del INSP.21 La transmisión del dengue en Xochitepec se 
mantiene estable con reducción sostenida en la incidencia 
hasta en un 95.14% durante el 2017 (tasa 0.79 por 10 000) 
con respecto al 2013 (tasa 16.25 casos por 10 000).
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cardiovasculares 
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la enfermedad renal 

crónica 
son responsables de

14% de las defunciones
l

Carga de la enfermedad
Héctor Gómez Dantés

Introducción

La carga de la enfermedad nos permite estimar las pérdidas en salud a través de la 
comprobación (completa y precisa) de todas las causas de muerte: de aquellas que 
nos conducen a la muerte de manera prematura (evitables), de las que provocan 

discapacidad (no letales), de atribuibles a diferentes factores de riesgo (prevenibles) 
y de las enfermedades que nos hacen perder años de vida saludables muy valiosos en 
cualquier etapa de nuestra vida. 
 La carga de enfermedad ofrece una manera diferente de analizar las pérdidas de sa-
lud al aportar un indicador compuesto que integra los daños provocados por la muerte 
prematura y los daños por vivir enfermo y discapacitado con diferentes niveles de seve-
ridad por una o varias enfermedades a la vez. Los años de vida perdidos por una muerte 
prematura (AVMP) y los años de vida asociados a discapacidad (AVD) se integran en 
un solo indicador que se traduce como los años de vida saludable perdidos (AVISA) 
por una enfermedad. 
 Los AVISA otorgan un peso equivalente a las enfermedades letales y a aquellas 
que no conducen a la muerte pero que afectan las capacidades de los individuos de 
maneras insidiosas y/o permanentes. Estas pérdidas ejercen presiones diversas sobre los 
servicios de salud por la magnitud de la demanda (frecuencia), los costos que se derivan 
de una atención continua (muchas veces especializada), su tratamiento prolongado, 
la comorbilidad asociada a la larga convivencia con estas enfermedades además de los 
cuidados familiares que requieren fuera del sector médico. 
 El perfil de salud que describe es mucho más fiel a lo que afecta a la población y 
distingue prioridades de atención no sólo con base en la letalidad de las enfermedades 
sino incorporando sus impactos en los servicios de salud y en los cuidados que se requie-
ren fuera de ellos. Además, ofrece diversas opciones para su prevención y control al 
identificar los principales factores de riesgo que inciden sobre la salud de los mexicanos.
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 Panorama del problema

Continuar priorizando los proble-
mas de salud a partir de su letalidad 
desplaza y/o minimiza la atención 
de padecimientos que no conducen 
a la muerte pero sí producen una 
demanda (continua y diversa) de 
servicios de atención contribuyen-
do a gastos im portantes tanto para 
los servicios de salud como para las 
familias. 
 Para construir una política de 
salud acorde a la nueva realidad epi-
demiológica, es necesario identificar 
cuáles son las principales causas que 
originan pérdidas en salud, produ-
cen muerte prematura y cuáles son 
los estilos de vida y los factores de 

riesgo que producen una mayor carga a los servicios de salud. La finalidad de lo 
anterior es implementar estrategias preventivas y de control dirigidas a impac-
tar en la incidencia de los principales problemas de salud y no sólo contener 
su impacto en los sistemas de atención primaria y especializada (hospitalaria).

¿De qué se mueren los mexicanos? 

Las principales causas de muerte nos hablan del perfil de salud de una pobla-
ción envejecida y son las causas que llevan a la muerte en edades avanzadas. 
Describe el perfil de daños de la población adulta mayor.

¿De qué se enferman los mexicanos? 

En este abordaje estimamos el peso de las causas no letales de enfermedad que 
demandan servicios de salud de forma continua pero que no necesariamente 
llevan a la muerte. No son letales pero sí son molestas e incapacitantes en 
grados diversos. Es el perfil de salud de la población joven y adulta joven.

¿De qué se mueren los mexicanos?
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¿Cuáles son los factores de riesgo más relevantes en la 
salud de los mexicanos? 

El grupo de factores de riesgo que mayor impacto tiene sobre la salud de los 
mexicanos permite dirigir intervenciones a ciertos factores que producen un 
amplio espectro de daños a la salud, por lo que su control tendrá mayores 
beneficios en la salud poblacional.

¿De qué se enferman los mexicanos?

¿Cuáles son los factores de riesgo más relevantes en la salud de los mexicanos?

México, Ambos sexos, Todas las edades, 2017
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¿Cuáles son los retos?

La oportunidad que nos ofrece la metodología de la carga 
de la enfermedad es analizar, de manera continua y actua-
lizada, las métricas sobre defunciones (causas de muerte), 
los años de vida perdidos por muerte prematura (AVMP), 
los años de vida asociados a discapacidad (AVD) y los 
años de vida saludable perdidos (AVISA) para 300 en-
fermedades y 2 337 secuelas, además de la mortalidad 
atribuible a 79 factores de riesgo. Es posible analizar esta 
información a nivel estatal, para todos los grupos de edad 
y sexo, de 1990 a 2017, y comparar sus resultados con los 
indicadores de 188 países en el mundo.
 La carga de la enfermedad (1990-2017) ofrece la 
oportunidad de contar con toda la información en salud 
disponible en el país de manera organizada, sistematiza-
da, para cubrir los atributos de calidad, y estandarizada 
para su comparación a nivel estatal y con el resto de los 
países del mundo.
 Esta aproximación novedosa en la medición de las 
pérdidas de salud nos permite conocer de forma más clara 
cuáles de esas muertes tienen un mayor impacto en tanto 
que ocurren de forma prematura, a edades más tempranas o 
productivas con lo que se le otorga un valor adicional a las 
muertes que ocurren en edades jóvenes. 
 Un elemento fundamental es que nos permite en-
tender el perfil de demanda de causas no letales en los 

diferentes niveles de atención y que además producen 
pérdidas en salud cuantificables más por la discapacidad 
asociada que por su letalidad. En este grupo destacan los 
problemas de salud mental o los músculo-esqueléticos o 
los problemas asociados (comorbilidad) que saturan los 
servicios de salud ambulatorios y que pasan desapercibi-
dos por no estar contabilizados dentro de las principales 
causas de muerte.
 Un hecho adicional que ofrece la línea de investi-
gación sobre la carga de la enfermedad es que nos ilustra 
sobre la importancia que tienen los 79 diferentes facto-
res de riesgo conductuales, nutricionales, metabólicos y 
ambientales y la magnitud de su influencia en las dife-
rentes causas de muerte. Dicha información nos permite, 
por ejemplo, identificar cuántas muertes son atribuibles 
al consumo de tabaco y, adicionalmente, desplegar esas 
muertes por causas específicas como cáncer, enfermeda-
des cardiovasculares, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) o enfermedades cerebrovasculares. Esta 
aproximación permite diseñar estrategias preventivas 
mejor dirigidas hacia los factores de riesgo que mayor 
peso tienen en la salud de las poblaciones y no concen-
trarse en el diseño de programas dirigidos al control o 
la prevención de una sola enfermedad como lo hacemos 
hoy en día.
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Retos que enfrentamos

1. La conformación de la línea de investigación sobre la carga de la enfermedad 

en México se convertirá en el espacio de confluencia e influencia de un diverso grupo 

de investigadores, funcionarios, académicos, alumnos y personal en salud, todos ellos 

dedicados al análisis de la base de datos en salud más completa, original e innovadora; 

la mejor estructurada en contenidos de variables; la más detallada en su desglose por 

grupos de edad, sexo, entidad federativa; y la más diversa en términos de las métricas 

utilizadas. 

2. La actualización permanente de la base de datos para contribuir con los procesos de 

estimación y modelaje en el IHME impone la búsqueda de nuevas fuentes de información 

(estudios y encuestas poblacionales) y a un mayor detalle (estatal, municipal y local) para 

contar con diagnósticos más precisos.

3. La capacitación del recurso humano a todos los niveles en el uso de las herramien-

tas de visualización de la información y de las metodologías para la estimación de los 

diversos indicadores se impone como un enorme desafío.

4. Realizar diagnósticos nacionales, estatales y por grupos de edad y sexo de las 
principales causas de pérdidas de salud con la finalidad de apoyar la toma de deci-

siones y la elaboración de programas más adecuados y pertinentes a la realidad epide-

miológica del país.
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Recomendaciones basadas en evidencia

1. La carga de enfermedad ofrece la posibilidad de producir evidencias a nivel estatal sobre las principales 

causas de pérdidas en salud, discapacidad y mortalidad atribuible a los principales factores de riesgo.

2. La magnitud de esta tarea demanda la creación y fortalecimiento de una masa crítica de especialistas que 

se concentren en el análisis, diseminación y enseñanza de estas nuevas metodologías para producir mejores 

evidencias que alimenten la política pública en salud.

3.
El mayor beneficio que se espera es conjuntar el talento, la experiencia y los intereses (institucionales 
y de investigación) en la construcción, actualización y análisis de una gran base de información en salud 

organizada y estandarizada para describir las condiciones de salud de cada entidad federativa y poder compa-

rarlas (benchmarking) con las condiciones de cualquier país del mundo.

4. La carga de la enfermedad hará posible el diseño de programas de prevención y control adecuados a la 
tendencia de los principales retos sanitarios de las entidades en el país y proporcionará elementos más 

finos para realizar evaluaciones de impacto de las intervenciones y programas en marcha. El nivel de des-

glose estatal que ofrece este estudio también permitirá contar con propuestas específicas a las necesidades 

regionales y particulares de cada entidad en el país y acercarse a los diagnósticos más detallados por grupos 

de edad y sexo.

5. La integración de la línea de investigación sobre la carga de la enfermedad en México se convierte en una 
oportunidad para reunir a un grupo diverso de expertos en salud, nacionales y extranjeros, que se 

dediquen a la formación de recursos humanos en la métrica de la salud y a la producción continua de 
evidencias que apoyen la toma de decisiones en salud a nivel federal y estatal. Su conformación abre 

la posibilidad para mayores vínculos entre instituciones de salud con la academia y la investigación; intensifi-

car la formación de recursos humanos en el uso de estas nuevas metodologías, e incrementar la publicación 

de evidencias en salud que le den mayor sustento a la política en salud pública tanto a nivel estatal como 

nacional.

Se cuenta con un núcleo de investigadores en diferentes 
institutos nacionales de salud que han ido aportando su 
experiencia para el trabajo multiinstitucional y discipli-
nario. Tal es el caso del Instituto Nacional de Psiquiatría 
(INP) para analizar la carga de la salud mental y las adic-
ciones; el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y  Nu-
trición Salvador Zubirán (INCMNSZ) para analizar los 
problemas de enfermedad renal crónica, diabetes mellitus, 
cirrosis y enfermedad cerebrovascular; el Instituto Nacio-
nal de Geriatría (INGen) para analizar la problemática 
del envejecimiento, la dependencia, la discapacidad y la 

salud del adulto mayor; el Instituto Nacional de Salud Pú-
blica (INSP) donde se agregan diferentes especialistas en 
temas como nutrición (obesidad, dieta), salud ambiental, 
enfermedades no transmisibles (diabetes mellitus, cáncer, 
enfermedades cardiovasculares), factores de riesgo diver-
sos (exposición a tabaco, plomo, ambiente, etc.); el Insti-
tuto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) para 
analizar la carga de los problemas respiratorios (EPOC y 
cáncer pulmonar, entre otros); y el Instituto Nacional de 
Neurología y Neurocirugía para analizar la enfermedad de 
Alzheimer y otras enfermedades neurológicas.
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