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Esta obra nos invita a reflexionar sobre el significado del bienestar, se puede decir 

que es un estado donde se tienen condiciones de vida dignas para las personas en 

una sociedad y es el eje principal (o núcleo) a partir del cual distintos ángulos actúan 

e interactúan, como es el caso de la salud. Un estado de bienestar comprensivo o 

total implica entonces, y de manera general, que las distintas aristas del bienestar 

se desprendan de forma positiva para el goce y la realización plenas. Sin embargo, 

el bienestar depende de otras condiciones para un país o una sociedad, depende de 

su desarrollo y progreso social, de su inversión pública, de la inclusión social, de 

las políticas públicas orientadas a la instauración de un estado del bienestar para la 

población, incluidas las personas más vulnerables a carencias y pobreza, etcétera.

El análisis de este libro comprende de manera prioritaria a la salud como arista 

principal del bienestar; ya sea que se analice esta como el acceso, protección y cober-

tura respecto de los servicios de salud pública o bien, como las condiciones de salud 

de las personas. Esta investigación conjunta proviene de investigadores mexicanos y 

dos colegas internacionales quienes abordan aspectos del bienestar para México, Bo-

livia y para un grupo de países en desarrollo, con respecto a la relación con la salud 

física y mental de las personas; el acceso y cobertura a la salud, y seguridad social; 

las carencias en salud; los servicios de salud para la población pobre y vulnerable; el 

saneamiento y asistencia en salud; los cuidados; la salud y su asociación con exclu-

sión, violencia económica, alimentación y medio ambiente.

La temática de este libro se sustenta en los enfoques teóricos como el bienestar 

objetivo (BO), el bienestar subjetivo (BS) y el enfoque basado en derechos humanos 

(EBDH), los cuales son trascendentales para abordar la temática de la salud de la 
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población en varios ámbitos del análisis. Los espacios en los que se analizan estos 

estudios son el estándar de vida de las personas, bajo la perspectiva del BO; el acceso 

a los servicios de salud y protección en salud, bajo el EBDH; y las expectativas, y per-

cepciones que tienen las personas sobre sus condiciones del bienestar y la salud (BS) 

y, en general, de los elementos (o aristas) que intervienen en salud. Esta investiga-

ción conjunta muestra que cada uno de estos enfoques proveen hallazgos relevantes 

en materia del bienestar y la salud, tanto a nivel agregado, como para los estudios de 

caso abordados en este libro. Es importante señalar que los hallazgos que se mues-

tran se fundamentan en técnicas cuantitativas y de corte cualitativo.

El presente libro es un producto que verá la luz gracias al Programa de Apoyo a 

Proyectos de Investigación e Innovación Tecnológica (PAPIIT) de la Dirección General 

de Asuntos del Personal Académico (DGAPA) de la UNAM. Clave IA302322, y que lleva 

por título “Bienestar en Salud con Enfoque de Derechos Humanos”, llevado a cabo en 

el Instituto de Investigaciones Económicas (IIEc) de la UNAM. 

El principal objetivo de este es el de reunir a un grupo de académicos, tanto del 

IIEc como colegas de otras instituciones académicas de México e internacionales, con 

el fin de reflexionar y analizar sobre la temática del bienestar y la salud para plasmar 

las reflexiones teóricas y los hallazgos en un libro.

Además, a partir de este proyecto, se creó una red de investigación con la te-

mática de bienestar y salud, denominada como Red ByS, con el propósito de exponer 

argumentos, perspectivas, evidencias basadas en esta problemática de estudio y con 

base en fundamentos teóricos y empíricos. Otro de los objetivos que se conside-

ran, como parte de esta red y del proyecto PAPIIT, es la difusión de la investigación 

mediante seminarios, para dar a conocer los trabajos científicos, y en su momento, 

presentar el libro.

Asimismo, se pretende continuar con esta red de investigación para indagar aún 

más sobre esta temática, no solo en México sino en otros países, ya que el ámbito de 

análisis es sumamente extenso y se pretende complementar este libro en direcciones 

de investigación futuras. Esta vez, la red ByS se concentró en plasmar los hallazgos, 

no solo para el análisis de la población en México, sino también a nivel agregado, por 

ejemplo, para un grupo de países en desarrollo sobre protección social en salud in-

fantil, y para estudios de caso, y poblaciones específicas: pobres y vulnerables, tanto 

para el caso de México, como de Bolivia. Estas situaciones en acceso a servicios y pro-

tección en salud, y las condiciones de bienestar se han agravado a partir de la pan-

demia por la covid-19, de la pospandemia o de lo que también se le ha denominado  
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como sindemia, dado que se involucran factores socioeconómicos, de carencia social 

y pobreza.

Las investigaciones plasmadas en este libro, se espera que contribuyan al co-

nocimiento en la problemática de “el bienestar y la salud”. Asimismo, confiamos que 

el público se interese en las diferentes perspectivas teóricas que se muestran aquí y 

que se reconozca la importancia de abordar estos enfoques para una mejor compren-

sión en esta temática y para su aplicación empírica.

Se agradece al Departamento de Ediciones del Instituto de Investigaciones Eco-

nómicas, UNAM por su apoyo y sugerencias a lo largo de todo el proceso para con-

cretar este libro.

Asimismo, agradecemos los valiosos comentarios y pertinentes sugerencias de 

los dos dictaminadores anónimos que revisaron el texto y contribuyeron a mejorar 

sustancialmente la versión final de este trabajo.





El estudio del bienestar y la salud (ByS) es relevante desde el planteamiento de la 

Organización de Naciones Unidas (ONU) con referencia a los Objetivos de Desarrollo 

Sostenible (ODS) El ODS número 3 establece lo siguiente: “Garantizar una vida sana 

y promover el bienestar para todos en todas las edades”, aunado a esto la ONU ha 

establecido como el primero de los ODS que la pobreza debe erradicarse en todas sus 

formas hacia el 2030 (ONU y CEPAL, 2016).

Los planteamientos anteriores nos permiten reconocer que la pobreza es un pro-

blema social, es una antítesis del bienestar, además de un determinante socioeconó-

mico de la salud de la población y de su acceso. Dorling et al. (2009) muestran que la 

pobreza puede detonar daños en salud, irreparables para la persona, particularmente 

en la infancia; como lo es la condición de malnutrición en las niñas, niños y adolescen-

tes. Además, la mala salud o enfermedad genera un círculo vicioso, que también pue-

de desencadenar en algún tipo de privación o alguna característica de pobreza para 

la población más vulnerable, sobre todo el grupo de adultos mayores (Welti, 2012). 

El estudio de ByS se vislumbra necesario debido a que el cumplimiento y reali-

zación del bienestar, así como el acceso y protección a la salud de las personas se 

han visto impedidos bajo condiciones de pobreza, desigualdad y exclusión en nues-

tras sociedades actuales. Además, las problemáticas en la salud y bienestar de las 

personas se han profundizado a partir de la pandemia por la covid-19, sobre todo 

en países en desarrollo y países pobres. Este libro muestra evidencias de lo antes 

señalado para los casos de México y Bolivia, así como también, se suma la evidencia 

de un estudio con datos agregados en materia de inversión y protección a la salud 

de 30 países en desarrollo.

INTRODUCCIÓN
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El antecedente de esta obra se basa en el reconocimiento de que dos principa-

les problemáticas en materia del sistema de bienestar y de sus políticas sociales, 

de carácter estructural, se han conformado en México y en algunos países latino- 

americanos; por lo que habrá que tomarlas en consideración para la comprensión 

de los hallazgos plasmados en este libro, aunado a una tercera situación, corres-

pondiente a los efectos de salud y socioeconómicos que nos ha dejado la pandemia 

por la covid-19.

La primera de ellas corresponde al sistema de bienestar instaurado en México 

a partir de los años ochenta, con el denominado Modelo de Ajuste Estructural, que 

se ha caracterizado con limitado acceso a los servicios de salud pública y a los ser-

vicios públicos que tienen su fundamento en los derechos humanos establecidos en 

la Constitución Mexicana. El Estado mexicano pasó de ser benefactor garante de los 

derechos sociales de los ciudadanos a uno en favor de políticas de ajuste, caracteri-

zadas por la liberalización y desregularización de los mercados y la privatización de 

los bienes y servicios públicos (Banegas-González, 2008). Los sistemas de bienestar 

en estos países latinoamericanos, como México, se han caracterizado por ser de tipo 

excluyente (Filgueira, 2007). Y los programas de transferencias condicionadas o de 

asistencia social orientados a la salud o la educación no han reducido la pobreza, y 

no se han centrado en el desarrollo de capacidades (Cordera, 2018) para alcanzar 

niveles de bienestar deseables.

El segundo antecedente importante que habrá que considerar es que el sistema 

de salud y seguridad social en México se basa en sistemas contributivos para acceder 

a los servicios médicos que provee el Estado. Esta es una problemática estructural 

por carencia en seguridad social y salud que ha implicado segmentación y exclusión 

social, es decir, solo unos cuantos grupos de población han podido acceder a la 

seguridad social, y son particularmente aquellas personas que cuentan con empleo 

formal, así como quienes pueden pagar cuotas para acceder a servicios médicos pri-

vados (Gómez-Dantés et al., 2011; Laurell, 2013), el resto queda excluido; alrededor 

de 52% de la población presentan carencia en seguridad social en México para 2020 

(Coneval, 2020).

La tercera cuestión se refiere a los rezagos de la covid-19, no solo en materia 

de salud, sino también del bienestar. Los rezagos de la pandemia han implicado 

agravamiento en lo que respecta a la escasez de servicios para la atención médica, a 

carencias y desigualdades en salud, y continúan incluso ahora en que la covid-19 ya 

se caracteriza por estacional; aunque, las condiciones de la enfermedad y su severi-
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dad no solo se han vinculado con las condiciones de la salud de las personas, como 

son las comorbilidades, sino además con las problemáticas sociales, de carencia, 

desigualdad, hacinamiento, pobreza, empleo informal, entre otros determinantes, 

que por eso algunos expertos han definido a la covid-19 como una sindemia (Singer 

et al., 2020).1 

La pandemia ha puesto en evidencia que la inversión en salud en México es 

baja, –7.2 como porcentaje del producto interno bruto (PIB) en 2018 (OCDE, 2021), en 

comparación con el promedio de la OCDE (19.8% del PIB) (CEPAL 2020) y la distribución 

de servicios médicos no contribuye a reducir las disparidades en los indicadores de 

salud (Lomelí, 2020). La marcada inequidad es consecuencia de la vinculación al sis-

tema contributivo de seguridad social (Lustig, 2007).

Los aspectos antes señalados dan el contexto a la siguiente obra, si bien cabe 

resaltar que estas problemáticas no son propiamente el objetivo y contenido del li-

bro; sin embargo, sí fundamentan la comprensión teórica y las evidencias empíricas 

que se vislumbran en las investigaciones presentadas a lo largo del libro.

El objetivo de la obra es analizar el bienestar como eje fundamental para el 

disfrute de la salud, de manera que la salud es entonces una arista primordial para 

la realización del bienestar de las personas. Por consiguiente, el estudio en conjunto 

busca fundamentar el bienestar y la salud con enfoques teóricos que nos permitan 

entender las circunstancias específicas en esta materia y su relación con otras aristas 

del bienestar. En este sentido, se reconocen las nociones teóricas, tanto del bienestar 

objetivo (BO), como del subjetivo (BS), así como también del enfoque basado en dere-

chos humanos (EBDH). Esto nos llevará a sentar las bases para informar a la política 

pública en bienestar y salud, acerca de los distintos hallazgos que muestre el libro.

La pregunta de investigación general nos lleva a lo siguiente: ¿cuáles son los en-

foques teóricos del bienestar que nos pueden brindar una explicación más compren-

siva de las problemáticas en salud de la población y qué hallazgos se vislumbran?

Las preguntas de investigación específicas que guiaron la obra son las siguien-

tes: ¿es el bienestar el eje para alcanzar niveles adecuados de salud en una pobla-

ción, cómo el bienestar se relaciona con la salud poblacional, en lo referente a su 

condición de acceso, cobertura y protección respecto de servicios y atención en salud 

pública, y en el estado de la salud de las personas, cuáles son las problemáticas que 

1. Singer (2009:301) explica que el término sindemia se enfoca a la interacción de múltiples 
enfermedades y factores sociales, y ambientales que contribuyen a la carga de enfermedad en 
una población determinada.
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agravan el bienestar de las personas y que inciden en la salud de las mismas, y en su 

acceso, cuáles son algunos de los grupos poblacionales vulnerables en el ejercicio 

del bienestar y de la salud, cómo se vincula la salud con otras aristas del bienestar?

Los hallazgos de este libro se basan, tanto en métodos de investigación cuan-

titativo, como cualitativo y revelan la necesidad de las sociedades para una impos-

tergable instauración de sistemas o políticas de bienestar y salud comprensivos en 

países pobres y en desarrollo, como lo son México y Bolivia.

Esta obra está organizada en tres secciones: 

Primera. Aproximaciones teóricas del bienestar y la salud.

Segunda. Hallazgos en salud bajo los enfoques del bienestar objetivo y derechos 

humanos.

Tercera. Hallazgos en salud bajo el enfoque del bienestar subjetivo.

La primera sección del libro aborda las aproximaciones teóricas del bienestar, 

considerando distintos aspectos como el progreso social, el desarrollo, la equidad, 

que son trascendentales en el goce y acceso a la salud. Asimismo, se abordan los en-

foques de bienestar BO, BS y EBDH, no solo para incluir las condiciones de vida dignas 

en una población, sino además para considerar los derechos humanos en el acceso a 

servicios de salud de la población, y también, para tener en cuenta las expectativas 

de vida que tiene la población y las percepciones sobre sus condiciones de vida.

Dentro de esta sección tenemos el capítulo uno que se titula “La compleja re-

lación entre salud, bienestar y desarrollo“, escrito por Delfino Vargas Chanes. Su 

investigación considera que la relación entre la salud y el bienestar debe abordarse 

desde una perspectiva amplia y compleja. Destaca que estas problemáticas de estu-

dio afectan a todos los niveles de la sociedad y no pueden ser abordados de manera 

aislada. Se deben considerar múltiples factores que interactúan entre sí, incluyendo 

lo económico, lo social y lo subjetivo. Destaca la importancia del capital social en el 

bienestar subjetivo y se plantea la necesidad de políticas que promuevan la calidad 

de vida mediante la salud de las personas, el bienestar y el desarrollo, proponiendo 

así un enfoque sindémico. Destaca la importancia de fortalecer la atención primaria 

para garantizar la universalidad en el acceso a la salud y sugiere una política pública 

comprensiva.

El capítulo dos se titula: “Modelo unificador de los campos del bienestar: una 

propuesta teórica e integrada y su aplicación a temas de economía de la salud” por 
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Yedith Betzabé Guillén-Fernández. Aquí se propone un modelo teórico para una vi-

sión más comprensiva del problema de estudio e incluye los enfoques de bienestar 

objetivo, subjetivo y de derechos humanos; los cuales son vistos como campos del 

bienestar. Así, la dinámica de esta problemática se concibe a partir de tres espacios 

analíticos referentes a las condiciones de vida materiales o estándar de vida de las 

personas, al acceso a los derechos humanos y a las percepciones que tienen los 

individuos sobre su propio bienestar. Su enfoque plantea la unificación entre estos 

campos y expone una aplicación teórica a la salud con base en su modelo propuesto 

sobre el bienestar.

La segunda sección aborda la problemática en bienestar y salud a partir del BO y 

del EBDH para explicar las carencias, la pobreza, la desprotección y la yuxtaposición 

con otras facetas del bienestar y la salud, agravando las condiciones de la población, 

y estas problemáticas se vislumbran tanto a nivel agregado como en poblaciones 

específicas.

El capítulo tres: “Protección social, inversión pública en salud, y salud infantil: 

algunas exploraciones empíricas” de Enrique Delamonica, analiza el derecho a la 

protección social para la infancia, por medio de correlacionar indicadores relaciona-

dos con la inversión pública en salud y con la cobertura del seguro de salud para 30 

países en desarrollo. El estudio reconoce la importancia de una política orientada a 

la suficiencia y a la equidad en la distribución de la inversión pública en salud como 

elementos trascendentales en el bienestar de la infancia.

El capítulo cuatro se titula: “Servicios de salud preventiva entre las personas mayo-

res” de Sebastián Antonio Jiménez Solís e Isalia Nava Bolaños. Esta investigación analiza 

el reporte de atención preventiva en salud reportado por la población de 65 años y más 

en México. El análisis se realiza con base en un modelo de regresión logística, consi-

derando variables sociodemográficas, económicas y de carencia social. Los resultados 

revelan condiciones de vulnerabilidad, según características específicas de este grupo 

poblacional, en sus probabilidades del cuidado preventivo en salud, como lo son la ca-

rencia en el acceso a servicios de salud, el ser hablante de lengua indígena, la situación 

conyugal sin pareja y haber contado con niveles bajos de ingresos por trabajo.

El artículo cinco de Servando Valdés Cruz, se titula: “Carencia por acceso a servi-

cios de salud en México: un desafío para garantizar el derecho a la salud”, analiza la 

situación del acceso a servicios de salud en México en relación con factores geográfi-

cos y económicos. El estudio observa un aumento en la falta de acceso a pesar de que 

la Constitución garantiza este derecho fundamental a todos los mexicanos y muestra 
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que las regiones más afectadas son el sur y el oriente del país. Aunque se han ins-

trumentado programas para mejorar la cobertura, no se ha atendido adecuadamente 

la calidad y las necesidades de la mayoría de la población y la crisis provocada por la 

pandemia de la covid-19 y los cambios en el sistema de salud han contribuido a este 

incremento de la carencia en el acceso a la salud. Aquí se pone de manifiesto que 

continúan las desigualdades en la prestación de servicios de salud, así como algunas 

dificultades para garantizar el acceso equitativo en México.

El capítulo seis: “Atlas de accesibilidad a servicios de salud para personas en 

situación de calle en la Ciudad de México”, de Karina Garduño Maya, expone la necesi-

dad de asistencia en salud a las personas en situación de calle explicando que la falta 

de conexión entre este grupo poblacional y la provisión de los servicios públicos se 

debe al desconocimiento y a la falta de planes, y estrategias institucionales. Además 

contribuye en la creación de un atlas de accesibilidad a los servicios de salud por al-

caldías de la CDMX, mediante la utilización de los sistemas de información geográfica 

(SIG), con el fin de visualizar los sitios en los que las personas en situación de calle 

pueden ser atendidas y aporta con una clasificación de las alcaldías por servicios de 

salud y asistencia social en cuatro tipos de concentración: muy alta, alta, media y baja. 

El capítulo concluye con la importancia de generar estrategias institucionales por par-

te del Estado para atender a este grupo de población.

Aquíles Omar Ávila Quijas y Claudia Teresa Gasca Moreno presentan el trabajo 

“Bienestar y salud en un asentamiento periurbano de León, Guanajuato, México. Los 

efectos de la ciudad neoliberal” donde se analiza la relación entre el bienestar y la 

salud desde la experiencia de los habitantes de un asentamiento periurbano donde 

las condiciones de acceso a servicios básicos y de salud reflejan desventajas que ac-

túan en detrimento de su bienestar. Se enfatiza la relación entre las condiciones del 

entorno de una ciudad industrial con una importante actividad económica en la que 

los derechos sociales, y satisfactores urbanos se reservan para algunos grupos de la 

urbe consolidada mientras que la población de los márgenes experimenta múltiples 

desigualdades que los alejan de los beneficios del desarrollo económico. Se trata de 

un abordaje cualitativo que prioriza las experiencias de los habitantes de un asenta-

miento informal, el de San Juan de Abajo, en León, Guanajuato, México.

La tercera sección del libro aborda los hallazgos en salud basados en el enfoque 

del bienestar subjetivo, se basa en general en técnicas de análisis cualitativo y se 

muestran las percepciones de la población carente de bienestar y salud que reportan 

los estudios de caso. 
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Solamente el último capítulo de esta sección aborda la problemática con una 

metodología cuantitativa bajo la perspectiva del BS. 

La sección está compuesta por los siguientes capítulos:

El capítulo ocho titulado “Waleqlla, ¿qanri? salud y bienestar sicológico y social 

entre las y los jóvenes del Municipio de Tiraque (Bolivia)”, es de Nelson Antequera 

Durán. El estudio aborda la relación entre el BS (sicológico y social) y la salud física, 

mediante el indicador de autopercepción. Este es un estudio de caso para la pobla-

ción joven del ámbito campesino y andino, de Tiraque, Bolivia. El estudio se basa en 

una encuesta levantada para esta población rural de habla predominantemente que-

chua. La discusión aquí gira en torno a la necesidad de un enfoque en la atención en 

salud física y emocional que trascienda la visión biologicista y aborde asímismo los 

factores de bienestar subjetivo y social.

La autora Elizabeth Ortiz, del capítulo nueve: “Violencia económica y bienes-

tar. Estudio de caso” tienen como objetivo conocer los principales factores de la 

violencia económica (VE) contra las mujeres, así como su incidencia en el bienestar 

social, incluida la salud para el análisis de este grupo poblacional de la ciudad de 

Morelia, Michoacán en México. El estudio de caso se basa en una encuesta aplicada 

a una muestra de 254 mujeres, para el cual se les preguntó sobre sus percepciones 

respecto a diferentes ámbitos de su vida. Los resultados indican que la VE afecta el 

bienestar social y a la salud, y el estudio encontró que las mujeres solteras con em-

pleo son las que sufren de mayor VE, la cual se encuentra correlacionada con niveles 

bajos de ingreso.

El capítulo 10 titulado: “Las carencias alimentaria y de salud en espacios rura-

les-indígenas: el caso de Huehuetla, Puebla“ de los autores Mariana Betzaidet Cortés 

Sánchez, José Pedro Juárez Sánchez y Benito Ramírez Valverde, analiza diferentes 

indicadores de carencia alimentaria relacionándolos con indicadores de falta en sa-

lud para hogares rurales e indígenas de esta localidad. El estudio de caso se funda-

menta en cuestionarios aplicados a 92 mujeres seleccionadas mediante un muestreo 

aleatorio simple; se encontró que persisten condiciones de carencia alimentaria im-

portantes con una dieta poco diversa que afecta sus requerimientos nutricionales y 

de salud, asimismo, se correlacionó la percepción de considerarse pobre o no con 

relación a estos indicadores.

El capítulo 11 titulado “Salud subjetiva y condiciones materiales: implicaciones 

para las actitudes ambientales en México desde un enfoque de Maslow”, de Sebastian 

Irigoyen Ibarra, refleja la relación entre la salud subjetiva y las actitudes ambientales 
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en México, aplicando la teoría de jerarquía de necesidades de Maslow para explorar 

cómo influyen las necesidades básicas en la participación en acciones ambientales. 

El estudio basado en una metodología cuantitativa utiliza datos de la Ola 7 de la En-

cuesta Mundial de Valores (2018), destacando una relación importante entre un buen 

estado de salud y mayores ingresos, así como una mejor percepción subjetiva de la 

salud en zonas urbanas. Los mexicanos muestran una disposición a participar en 

actividades comunitarias desde el activismo ecológico y se concluye con la necesidad 

de políticas públicas integrales que aborden desigualdades y desafíos ambientales, 

mejorando el acceso a la salud para fomentar la aceptación de medidas ambienta- 

les y promover una sociedad más equitativa y sostenible.

Finalmente, con las conclusiones generales se cierran las investigaciones de 

este libro exponiendo las problemáticas en ByS encontradas bajo las perspectivas de 

BO y EBDH, así como del BS, tanto a nivel agregado como de poblaciones específicas. 

Los hallazgos nos llevan a comprender que para la existencia del ByS se requiere que 

los estados, los países y las sociedades implementen políticas públicas tendientes 

a la satisfacción de las necesidades sociales que demanda la población. Asimismo, 

es necesario un estado del bienestar que implemente mecanismos legales y sociales 

para cumplir los derechos humanos, además de instrumentar políticas orientadas a 

la equidad social, considerando no únicamente la salud, sino también otras aristas 

del bienestar, como lo son la seguridad social, la alimentación, el medio ambiente, 

entre otros aspectos.
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APROXIMACIONES 
TEÓRICAS DEL BIENESTAR 

Y LA SALUD

I





INTRODUCCIÓN 

En este capítulo vamos a mostrar cuáles son los factores sociales que están relacio-

nados con la salud y su efecto en el bienestar. Partimos de la idea de que hay una 

simbiosis entre salud y bienestar, y para ello se propone una perspectiva holística al 

incorporar múltiples dimensiones.

La salud es fundamentalmente una expresión de la estabilidad física, mental, 

emocional y social, no es posible entender este fenómeno desde una perspectiva 

aislada, se deben incorporar en su análisis diferentes factores, tales como el sen-

timiento de seguridad, protección y soporte dentro de un escenario social balan-

ceado.

Asimismo, este capítulo estudia la salud y el bienestar y cómo se correlacio-

nan con aspectos económicos, sociales, culturales, que conforman el desarrollo; así 

como su relación con la pobreza y la desigualdad contemporáneas.

El bienestar no puede alcanzarse sin un entorno saludable, una buena educa-

ción, un respeto por los derechos humanos, el derecho al desarrollo, la igualdad 

de oportunidades y la equidad. Por ello, en la presente entrega hemos incorporado 

varios temas tales como el derecho al desarrollo para entender el marco legal y ju-

rídico necesario. Igualmente se discuten cómo la medicina ancestral y la medicina 

tradicional deben ser incorporadas en las propuestas de políticas públicas, dada la 

relevancia de mejorar el sistema de salud en los sectores más vulnerables.
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Planteamos que, la estructura actual del sistema de salud en México requiere 

de una “cirugía mayor” y de una mejora sustancial en la rectoría del Estado para dar 

un acceso efectivo en salud y de amplia cobertura a la población en general. Para 

entender mejor esta propuesta es necesario plantear un “cambio de paradigma”, que 

consiste en mejorar la calidad de vida desde la perspectiva de la dignidad humana. El 

desarrollo analizado desde el punto de vista macroeconómico pierde esta perspecti-

va. Se hace énfasis en la importancia del capital social en el bienestar subjetivo y se 

plantea la necesidad de políticas que lo promuevan para mejorar la calidad de vida y 

la salud de las personas.

Por otro lado, el tema de la salud mental merece una especial atención. Su 

importancia es mayor a raíz de la pandemia de la covid-19 y por mucho merece un 

cuidado especial por el deterioro en la población en general, así como en los traba-

jadores del sector salud, propiamente dicho.

Finalmente, se destaca la relevancia de incorporar la elaboración de políticas pú-

blicas desde un enfoque sindémico que permita dar el contexto social y económico 

necesario, en lugar de centrarse en enfermedades particulares. Esta es la propuesta 

de esta investigación.

EL DERECHO AL DESARROLLO

En diciembre de 1986, la Asamblea General de las Naciones Unidas adoptó una reso-

lución que contenía la Declaración universal sobre el derecho al desarrollo. Esta de-

claración establecía que los estados tienen la obligación de crear políticas adecuadas 

de desarrollo internacional para asegurar que la plena realización de este derecho 

sea posible. Además, se hace una llamada a la acción sostenida para promover el 

crecimiento acelerado de los países menos desarrollados y se exige una cooperación 

internacional eficiente para proporcionar los recursos y la ayuda necesaria para fo-

mentar el desarrollo mundial de esos países.

La idea del derecho al desarrollo es un tanto compleja, ya que depende de las 

necesidades de los individuos y las colectividades humanas (estados, pueblos, na-

ciones, etc.) (Bermejo-García y Dougan-Beaca, 2018). Es decir, los países con menos 

desarrollo enfrentan una realidad mayormente cuantitativa, mientras que los desa-

rrollados, en general, tienen necesidades cualitativas. En otras palabras, el derecho 

al desarrollo evoluciona dependiendo de las necesidades particulares de cada país, 

individuo o colectividad y del nivel y tipo de desarrollo elegido. Las particularidades 
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regionales cobran sentido para atender todos los sectores de la sociedad. Es necesa-

rio crear acciones diferenciales según el territorio.1

El derecho al desarrollo está ligado con el desarrollo económico y requiere de un 

marco legal y judicial sólido para impulsar el progreso y el bienestar a través de las 

regulaciones que ejerza el Estado. Este concepto no es nuevo, ya ha sido promovido 

en los ochenta con los planteamientos de la nueva economía institucional (NEI) para 

construir un “estado de derecho como condición para el desarrollo” (Burgos, 2002: 

175 [Rowat et al.1995]). Dentro de las propuestas del NEI se incluye que el derecho al 

desarrollo va implícito el incremento del bienestar subjetivo y con ello va implícito la 

adopción de políticas enfocada a mejorar la salud de los ciudadanos.   

La salud forma parte del conjunto de derechos humanos que hay que proteger 

para garantizar el bienestar de las personas. En esta misma línea, no hay que perder 

de vista las cosmovisiones indígenas que entienden el concepto de salud como un 

equilibrio en los ámbitos físico, espiritual, social y del entorno natural que acentúan 

la importancia de la medicina ancestral para lograr dicha armonía. El marco jurídico 

también debe incorporar la responsabilidad estatal de garantizar este derecho y pre-

servar estas visiones culturales (Chamoro-Valencia et al. 2021).

LA MEDICINA ANCESTRAL Y CONVENCIONAL

Un aspecto relevante con relación al derecho a la salud es subrayar el reconocimiento 

del derecho a la medicina ancestral, porque contribuye a garantizar el derecho a la 

salud de los miembros de comunidades, pueblos y nacionalidades que recurren a 

este tipo de prácticas. De acuerdo con Chamorro-Valencia et al. (2021) su valoración 

conlleva el respeto a la cultura de dichos grupos humanos.

Este derecho es susceptible de ser integrado con la medicina convencional, 

de tal forma que es posible optimizar la calidad de los servicios médicos. Este 

enfoque de la medicina ancestral debe considerarse en la elaboración de polí-

ticas de la salud en las comunidades indígenas. Para garantizar el acceso a la 

1. Por ejemplo, no es lo mismo atender a una población urbana que a una rural. Lo mismo 
se aplica para atender a personas en situación de calle que atender a otros sectores igualmente 
vulnerables, e igualmente es necesario considerar el tema regional. Las políticas de salud no se 
pueden generalizar, hay una necesidad urgente de focalizar las acciones en término de las nece-
sidades particulares de cada territorio o sector social.
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medicina ancestral en sistemas de salud modernos es necesario que exista un 

diálogo de saberes entre la medicina tradicional y la medicina convencional, 

lo que implica un aprendizaje recíproco y un adecuado nivel de respeto y to-

lerancia. La medicina ancestral es una práctica que forma parte de la cultura y 

cosmovisión de estos grupos humanos, por lo que su reconocimiento también 

implica respetar y valorar su identidad cultural. La medicina ancestral puede 

ser complementaria a la medicina convencional y su integración puede mejorar 

la calidad de la atención médica en las zonas rurales (Chamorro, et al. 2021: 

580-581).

De ahí la necesidad de sectorizar las políticas de salud pública a cada región 

y grupos de población minoritarios, ya sea en zonas rurales o población indígena, 

entre otros.

DESAFÍOS DE LOS SISTEMAS DE SALUD 

Uno de los principales desafíos que enfrenta el sistema de salud en México incluye 

la debilidad en la rectoría del Estado sobre el acceso a la salud, además de que su 

segmentación y fragmentación están presentes. Existe una urgente necesidad de 

fortalecer la atención primaria a la salud como eje de un modelo de atención que ase-

gure acceso universal, actualmente el país experimenta la insuficiente e inequitativa 

distribución de recursos humanos y de tecnologías sanitarias, entre otros. 

Se requiere intensificar la atención primaria de salud en México modificando la 

prestación de servicios mediante una estrategia enfocada en redes integradas para 

asegurar soluciones en el primer nivel de atención (Artaza-Barrios, 2018: 716-717). 

Esta estrategia debe culminar en la disponibilidad de recursos humanos, medicamen-

tos y tecnologías sanitarias en todas las áreas geográficas, especialmente en aquellas 

ubicadas en condiciones vulnerables con los antecedentes arriba expuestos, de coor-

dinación con la medicina ancestral.

En el marco de la estrategia para la salud universal, es necesario ampliar el gas-

to público contra el gasto en bolsillo, así como la mejora de la eficiencia y calidad del 

presupuesto para suavizar el dispendio y evitar los actos de corrupción (Perticará, 

2008). Por ejemplo, la cobertura del seguro médico puede ayudar a reducir la carga 

financiera de los gastos de bolsillo en salud, pero la calidad y la accesibilidad de la 

atención médica también son importantes.
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Finalmente, urge expandir la cultura de la calidad entre los servicios asistencia-

les, desarrollar la gobernanza y la rectoría del sistema, y emprender acciones mul-

tisectoriales eficaces sobre las determinantes sociales de la salud (Artaza-Barrios, 

2018: 737).

Otros países también han enfrentado desafíos similares en lo referente al en-

torno en la implementación del derecho a la salud como el caso de Colombia, que 

durante el periodo 2010-20182 enfrentó desafíos tales como la corrupción del sector 

salud, falta de coordinación entre los diferentes actores, y la falta de participación 

ciudadana en la toma de decisiones en salud (Grueso y García-Zapata, 2020).

Por otro lado, en un estudio hecho por la CEPAL en siete países de Latinoamérica 

concluyen que el gasto de bolsillo en salud es una carga financiera significativa para 

muchos hogares en la región, especialmente para aquellos con ingresos más bajos. 

Los sistemas de salud que dependen en gran medida de los gastos de bolsillo para 

financiar la atención médica pueden ser menos efectivos para reducir la carga finan-

ciera de los hogares (Perticará, 2008: 35).

CAMBIO DE PARADIGMA 

Ahora replanteamos el derecho al desarrollo, pero haciendo un cambio de paradigma 

al integrar el bienestar subjetivo, el cual busca restaurar la dignidad humana y los fines 

colectivos de bienestar a través de una visión holística e interdisciplinaria. Para este fin, 

usamos el concepto de libertad enfatizado por Amartya Sen que constituye la premisa 

del desarrollo (Sen, 2004). Este enfoque consiste en la mejora de la calidad de vida y el 

reforzamiento de la dignidad humana (Calderón, 2014: 252).

Esta redefinición demanda que el desarrollo esté vinculado a la habilitación de 

las capacidades de las personas para la creación de una sociedad aceptable donde 

sea posible vivir en plenitud. Además de los conceptos de desarrollo humano, deben 

“ser considerados el empoderamiento de las habilidades individuales y colectivas 

para lograr una sociedad aceptable” (Calderón, 2014: 253). Esto implica la creación 

de un entorno donde los individuos puedan disfrutar de una vida digna. De esta ma-

2. El presidente Juan Manuel Santos asumió la presidencia de Colombia 2010 y gobernó 
hasta el 2018. Durante su mandato se implementaron políticas de salud y bienestar en beneficio 
de la población colombiana. Estableció la Ley Estatutaria de Salud en el 2015 que obliga al Estado 
a brindar los servicios de salud a todos los ciudadanos, acceso a medicamentos y tratamientos, 
especialmente para los sectores más vulnerables.
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nera, se integra el concepto de dignidad humana a este cambio de paradigma con la 

finalidad de mejorar la calidad de los ciudadanos y de sus sociedades.

Alrededor de la idea de la dignidad humana, el desarrollo de las subjetividades 

de las personas y sus sociedades es uno de los conceptos más importantes. La li-

bertad cultural, basada en la diversidad, ofrece un espectro más amplio de opciones 

y posibilidades para vivir con más autenticidad. Por su parte, “es la libertad de los 

diferentes actores la que brinda la libertad de transformar a su entorno, convirtién-

dose esta sociedad en una que ha sido transformada” (Calderón 2014: 255). Según 

el Informe sobre Desarrollo Humano (PNUD, 2004), esto es lo que permite el verda-

dero desarrollo, la idea del desarrollo consiste en que los diferentes actores tengan 

la capacidad de transformar a la sociedad y de esta manera la sociedad misma se 

transforma.

Desde el punto de vista actual acerca del desarrollo humano, la dignidad involu-

cra tanto el derecho de los actuales seres humanos, como el de las generaciones ve-

nideras a vivir una vida próspera en un ambiente sostenible. El concepto de dignidad 

se refleja en principios como la libertad, la justicia y la vida, de los cuales depende el 

desarrollo. Por otra parte, la subjetividad se contrapone a la globalización y conduce 

a una descentralización del poder (Castells y Himanen, 2014).

En las dos últimas décadas, el desarrollo humano ha experimentado un notable 

avance en muchos ámbitos. Algunos de estos, como aumento de la esperanza de 

vida, acceso a la educación y mejoría en los servicios de salud, han mejorado a nivel 

nacional, aunque lentamente. En el caso específico de México, puede afirmarse que 

el acceso a la salud y la educación han mejorado de una manera general. De todos 

modos, la desigual distribución de los beneficios aún priva a muchas comunidades, 

en especial las provenientes de las regiones de mayor rezago social, de alcanzar una 

vida digna que satisfaga sus aspiraciones.

En suma, Sen (2003) plantea una interesante perspectiva, argumentando que el 

desarrollo y los derechos humanos están estrechamente vinculados y se complemen-

tan mutuamente. Según el autor, es crucial comprender que el desarrollo humano 

(que incluyen la salud y el bienestar) se encuentra intrínsecamente relacionado con 

la perspectiva de los derechos humanos, ya que ambos enfatizan la importancia de 

la interacción y la cooperación social. Asimismo, Sen sostiene que esta conexión im-

plica una rendición de cuentas ante los demás, así como asumir la responsabilidad 

en nuestras acciones.
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POLÍTICAS PÚBLICAS Y BIENESTAR SUBJETIVO

Las propuestas centrales del PNUD (2012) apuntan a incluir el bienestar subjetivo 

como un objetivo de las políticas públicas. La forma de actuar sobre el bienestar 

subjetivo integral es a través de las capacidades, es decir, las libertades reales de las 

personas para llevar adelante sus proyectos de vida. Algunas de estas capacidades 

(por ejemplo, salud y vivienda) están siendo tratadas por las políticas públicas; otras, 

como vínculos con los demás y ser respetado en dignidad y derechos, aparecen solo 

a veces, ya sea en forma de externalidades o como una refinación del concepto de 

calidad de las políticas públicas. 

El PNUD (2012) coincide de forma natural con un enfoque que reconoce la 

existencia de múltiples objetivos que, en general, no pueden ser decididos por 

tecnócratas sino con un proceso de deliberación política que se enfoque más ha-

cia la mejora del bienestar subjetivo de la población. En esta línea, el desarrollo 

humano, se entiende como un proceso de ampliación de las opciones y oportuni-

dades de las personas para que puedan llevar una vida digna y satisfactoria, de 

acuerdo con sus propias necesidades y preferencias (Sen, 2004; Nussbaum, 2003; 

Habermas, 1995; Scanlon, 2003). Esto implica no solo el crecimiento económico, 

sino también la expansión de la educación, la salud, la igualdad de género, la 

participación ciudadana y otros aspectos que influyen en la calidad de vida de las 

personas. 

En su informe sobre Desarrollo Humano el PNUD (1990) comenzó con una pre-

misa simple que ha orientado todo su quehacer posterior: “La verdadera riqueza de 

una nación está en su gente”. Al corroborar esta afirmación con un cúmulo de datos 

empíricos y una nueva forma de concebir y medir el desarrollo, el informe ha tenido 

una profunda repercusión en las políticas de desarrollo en todo el mundo.

El PNUD (1990) apunta que 

El objetivo primordial del proceso de desarrollo es ampliar las oportunidades y 

posibilidades disponibles para las personas. Estas oportunidades pueden ser di-

versas y variar a lo largo del tiempo. En muchas ocasiones, las personas valoran 

logros que no se reflejan en cifras de crecimiento o ingresos, sino que tienen 

un impacto más profundo y duradero en sus vidas, en su bienestar intangible. 

Estos pueden incluir un mayor acceso al conocimiento, mejores servicios de 

nutrición y salud, medios de vida más seguros, protección contra el crimen y 
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la violencia física, un equilibrio adecuado de tiempo libre, libertades políticas 

y culturales, así como un sentido de pertenencia y participación en actividades 

comunitarias (PNUD 1990:31) 

En definitiva, de acuerdo con el documento del PNUD, el objetivo del desarrollo 

es crear un entorno propicio que permita a las personas disfrutar de una vida larga, 

saludable y llena de creatividad.

Justamente este es el enfoque que deseamos incorporar en este apartado, el 

enfatizar que el desarrollo del bienestar subjetivo y la salud están íntimamente liga-

dos. Es visible que, en las últimas dos décadas, los avances en el desarrollo humano 

han sido notables y han repercutido positivamente en múltiples áreas. De manera 

general, las personas ahora tienen una vida más longeva, saludable y con acceso a 

una diversa gama de bienes y servicios. Según datos de la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) del año 2021, la esperanza de vida en América Latina era de 75 años 

en promedio (OMS, 2021; Banco Mundial, 2020).3

Incluso en países con situaciones económicas desfavorables, en el informe de la 

OMS se han observado mejoras significativas en los indicadores de salud y educación. 

No obstante, es necesario implementar políticas públicas innovadoras para enfrentar 

las nuevas vulnerabilidades y combatir la desigualdad y los riesgos.

El concepto de desarrollo, según la perspectiva de Amartya Sen (1999: 51-57), 

se basa en la ampliación de las libertades sustantivas de las personas. En otras pa-

labras, el desarrollo implica expandir las oportunidades y capacidades reales que 

las personas tienen para vivir una vida plena. Estas libertades pueden considerarse, 

tanto como un fin en sí mismas, como un medio para alcanzar un desarrollo inte-

gral. Algunos ejemplos de estas libertades instrumentales son las políticas, facili-

dades económicas, oportunidades sociales, garantías de transparencia y protección 

de seguridad. Una de las relaciones más importantes en el desarrollo humano es la 

existente entre la esperanza de vida y el PIB per cápita. Aunque se ha comprobado 

que generalmente existe una correlación positiva entre ambos indicadores, esta 

relación se explica principalmente por medio de la repercusión del PIB en los ingre-

sos, especialmente en los sectores más vulnerables, y en el gasto público en salud. 

Es decir, no es automático que un mayor PIB per cápita se traduzca en una mayor 

3. Sin embargo, esta cifra puede variar dependiendo del país específico dentro de la región. 
Por ejemplo, en países como Chile y Costa Rica la esperanza de vida supera los 80 años, mientras 
que en países como Haití y Bolivia es inferior a 70 años.  
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esperanza de vida, sino que depende de cómo se utilicen los recursos económicos 

para mejorar la salud y nutrición de la población (Sen 1999; Castells, 2000; Stiglitz, 

Sen, Fitoussi, 2008).

En este sentido, Sen subraya la importancia del papel del Estado y la sociedad en 

la promoción y protección de las capacidades humanas. El Estado debe desempeñar 

un papel activo en el fortalecimiento de las libertades de las personas, incluyendo el 

acceso a cuidados de salud y nutrición adecuados. Solo con este enfoque, centrado 

en las libertades podrán alcanzarse verdaderos avances en el desarrollo humano 

(Sen, 2000; Sen, 1999).

La perspectiva disruptiva que propone Sen cuestiona la primacía de la utilidad 

en la evaluación del bienestar, representada por métricas como la renta o el gasto. 

En lugar de ello, resalta la relevancia de las capacidades individuales para alcanzar 

funcionamientos de alto valor, tales como mantener una buena salud, tener educa-

ción y cultivar una red social robusta. De este modo, su perspectiva se opone a otros 

enfoques económicos del bienestar que se centran únicamente en la medición de la 

renta o utilidad (Kuklys, 2005: 28).

Como lo hemos afirmado, Sen se concentra principalmente en medir las capaci-

dades, está más centrado en el desarrollo humano que en el desarrollo económico. El 

énfasis consiste en considerar la diversidad de factores involucrados en la evaluación 

multidimensional del bienestar humano. Sin embargo, muchos rechazan este enfoque 

debido a la complejidad que conlleva su implementación y la dificultad para obtener 

datos precisos de las diversas dimensiones de las capacidades.

Amartya Sen ha realizado una aportación significativa al reciente debate políti-

co al introducir el enfoque de “capabilities” en la discusión académica y política. Sin 

embargo, este no incorpora una metodología explícita de medición, en contraste 

con la propuesta de Martha Nussbaum. “Capabilities” abarca aspectos relevantes 

como la calidad de vida, justicia social, igualdad y la dignidad humana. De acuerdo 

con su definición, estas se refieren a: “Las libertades sustanciales, las alternativas 

para lograr funcionamientos valiosos [...] que no solo se limitan a las habilidades 

personales, sino también a las oportunidades creadas por la combinación de dichas 

habilidades y el entorno político, social y económico” (Nussbaum, 2011: 240). 

Por otro lado, es necesario revisar los enfoques de economía del bienestar y 

análisis costo-beneficio para incorporar la salud y el bienestar como elementos fun-

damentales. Además, según Kwang (2008) las políticas públicas deben incorporar 

factores cruciales para el bienestar, tales como el empleo, la calidad del medio am-
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biente, la igualdad, la salud y la seguridad, en lugar de enfocarse en la producción y 

el consumo económico. 

Por ello, es necesario enfatizar que la salud es un factor determinante del bien-

estar, la atención médica y la seguridad son consideraciones fundamentales al eva-

luar el bienestar. Además, se debe priorizar la salud y la seguridad en las políticas 

públicas para promover la felicidad (Ng, 2008: 260).

LA PARADOJA DE EASTERLING

Charles Kenny (2005) afirma que el crecimiento económico no necesariamente está 

ligado con el bienestar subjetivo, el autor analiza la relación entre el crecimiento eco-

nómico y el bienestar subjetivo en países desarrollados. Aunque se argumenta que 

en algunos casos el crecimiento económico puede mejorar el bienestar subjetivo, 

existen numerosas variables que también influyen en este, como la salud, la educa-

ción y la libertad política. Kenny plantea que

el crecimiento económico por sí solo no es suficiente para garantizar el bienes-

tar subjetivo, y que se requieren políticas más integrales para mejorar la calidad 

de vida en los países en desarrollo. El crecimiento económico, por sí solo, no 

es una garantía para asegurar un bienestar subjetivo satisfactorio, es necesario 

implementar políticas más eficientes para mejorar la calidad de vida de las per-

sonas (Kenny 2005: 2).

Una de las mayores paradojas en la bibliografía económica es la relación con-

tradictoria pero significativa y débil encontrada entre ingresos y bienestar (Rojas 

2007 [Mullis, 1990; Veenhoven, 1992; Diener y Biswas-Diener, 2002; Easterlin, 1974, 

2012]). A pesar de que la literatura económica tiende a asumir una relación fuerte 

entre ingresos y bienestar, los coeficientes estadísticos son relativamente bajos y 

revelan lo contrario. A esto se le ha llamado la paradoja de Easterlin.

Esta se refiere al debate sobre si el crecimiento económico realmente conduce 

a un mayor bienestar a largo plazo. Según los hallazgos de este estudio, el capital 

social está más estrechamente ligado al bienestar subjetivo que al crecimiento 

económico, lo que sugiere que se necesitan nuevas políticas para fomentar el capital 

social y lograr mejoras duraderas en la calidad de vida y en consecuencia con la 

salud. Bartolini y Sarracino (2015) hacen referencia a investigaciones previas que han 
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confirmado la paradoja de Easterlin y han explicado que a corto plazo sí existe una 

relación positiva entre el crecimiento económico y el bienestar, pero a largo plazo 

esta relación desaparece.

Al respecto, los autores hacen referencia al caso de China. Según el estudio, 

el aumento de las comparaciones sociales es un factor esencial en la reducción del 

bienestar en China. La difusión del materialismo y altos contrastes sociales, junto 

con la disminución del capital social, contribuyeron al empobrecimiento de los sec-

tores más vulnerables en China. El aumento del materialismo junto con el declive del 

capital social también repercutió en los sectores medios, que experimentó una ma-

yor insatisfacción económica, lo que se reflejó en un declive en el bienestar. Solo los 

sectores más favorecidos, fueron los verdaderos ganadores en la carrera económica, 

que reportaron un aumento en su satisfacción financiera. Sin embargo, el papel de 

las comparaciones sociales en el bienestar aumentó en todos los sectores sociales, 

lo que predijo una disminución limitada en la satisfacción vital incluso entre los sec-

tores más favorecidos (Bartolini y Sarracino, 2015: 333).

Se confirma una vez más que el crecimiento económico no es suficiente para ga-

rantizar un incremento en el bienestar y en consecuencia en la salud. Según Easterlin 

(2012: 1), basándose en datos disponibles y en su propia investigación, afirma que 

las políticas de crecimiento económico por sí solas no son suficientes para aumentar 

el bienestar de las personas.

A pesar de que los economistas asumían que el crecimiento de los ingresos 

mejoraría el bienestar, la inclusión de medidas de bienestar subjetivo en la dis-

ciplina permitió poner a prueba esta afirmación. Los resultados fueron sorpren-

dentes: mientras que los datos transversales mostraban una correlación posi-

tiva entre la felicidad y los ingresos, en la medición longitudinal la felicidad no 

aumentaba a pesar de un gran crecimiento económico (Easterlin, 2012: 1).

Además, señala que las respuestas para explicar por qué el crecimiento de los in-

gresos no logra aumentar la felicidad a largo plazo involucran mecanismos psicológicos 

como comparación social, adaptación hedónica y aversión a las pérdidas (idem: p.8).

Easterlin, reconocido experto en bienestar económico afirma que los países me-

nos desarrollados tienen una capacidad menor de implementar políticas para me-

jorar su bienestar subjetivo (2012: 8). A través de datos estadísticos, se demuestra 

que la mayoría de estos países han mostrado un crecimiento económico sostenido 
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en comparación con Alemania en la década de 1880, cuando esta última fue pionera 

en programas de seguridad social. Además, se añaden diversas fuentes que sugieren 

que las políticas de empleo y redes de seguridad son viables en la mayoría de las 

naciones a nivel global. Sin embargo, debido a un cambio de paradigma en la com-

prensión del bienestar a través de estudios de bienestar subjetivo, se hace hincapié 

en la importancia de incluir otras variables además de las económicas, para una eva-

luación más precisa del bienestar (Easterlin 2012: 5). 

En este sentido, el mismo autor en otro estudio afirma que, a pesar del creci-

miento económico, el bienestar subjetivo no necesariamente aumenta. Esta pers-

pectiva se apoya en un amplio análisis de evidencia de países de todo el mundo, 

que demuestra un enfoque en políticas públicas que promueven áreas clave para el 

bienestar, tales como empleabilidad, medio ambiente, salud, seguridad y equidad, 

en lugar de solo enfocarse en la producción y consumo de recursos económicos (Eas-

terlin 1974; 2013: 10).

En suma, la visión macro del desarrollo no siempre va de la mano con la me-

jora en los sistemas de salud y el mejoramiento del bienestar de sus ciudadanos. 

Esta relación es muy heterogénea, quizás se aplique este razonamiento a los países 

desarrollados, pero no así a las economías en desarrollo como las latinoamericanas.

DESIGUALDAD, POBREZA, SALUD Y BIENESTAR

Ahora cabe estudiar la interrelación entre pobreza, salud y bienestar. Porque según 

lo hemos establecido en otros apartados estos factores no son independientes, sino 

que interactúan. Si es el caso de que esta relación existe, entonces las políticas para 

promover la salud y el bienestar no pueden ser aisladas.  

En un estudio realizado por Mariano Rojas (2008) plantea una interesante dis-

tinción entre la pobreza de ingresos y la pobreza experimentada. Según el autor, 

aunque ambas están relacionadas, no son dos caras de la misma moneda. Mientras 

que la pobreza de ingresos se refiere a la falta de recursos financieros, la pobreza 

experimentada se define por la insatisfacción con la vida. Aunque los ingresos son 

un factor determinante en la pobreza experimentada, no son el único factor. En este 

sentido, Rojas destaca la importancia de considerar ambas dimensiones al abordar 

este complejo fenómeno.

Rojas (2008: 1079-1080) introduce el enfoque de los ámbitos de la vida como 

un método para medir la pobreza que se enfoca en múltiples aspectos del bienestar 
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de una persona. El enfoque reconoce que la pobreza es un fenómeno complejo que 

afecta diversas áreas de la vida, como la salud, la educación, las relaciones sociales 

y las condiciones de vida. Al evaluar la pobreza en cada uno de estos ámbitos, se 

puede obtener una comprensión más amplia del bienestar de una persona y determi-

nar áreas donde se requiere mayor apoyo. Este enfoque es utilizado en el contexto 

del bienestar subjetivo para distinguir entre la pobreza experimentada y la pobreza 

económica experimentada.

El concepto de la primera ha sido estudiado también en Reino Unido desde otra 

perspectiva, la llamada pobreza relativa. Este planteamiento se refiere a la falta de 

recursos necesarios para participar en la vida social y económica de la sociedad en la 

que se vive. Según Peter Townsend (1979), la pobreza no se puede medir simplemen-

te por la falta de ingresos, sino que también debe tenerse en cuenta la capacidad de 

las personas para participar en la vida social y económica de la sociedad. En su libro, 

Poverty in the United Kingdom, Townsend utiliza una amplia gama de indicadores de 

privación para medir la pobreza, incluyendo la falta de acceso a bienes y servicios 

básicos, la falta de oportunidades educativas y laborales, y la exclusión social (Town-

send, 1979: 32).

Este discute cómo la falta de acceso a la atención médica puede tener un impac-

to negativo en la salud y el bienestar de las personas que viven en la pobreza.

La pobreza y el ingreso están estrechamente relacionados, ya que el ingreso es 

uno de los principales factores que contribuyen a la pobreza. Sin embargo, la 

relación entre la pobreza y el ingreso no es lineal, ya que hay muchos otros fac-

tores que pueden influir en la experiencia de la pobreza, como la educación, la 

salud, el acceso a servicios básicos y la exclusión social. La implicación de esta 

relación es que para reducir la pobreza es necesario abordar las desigualdades 

en el ingreso y garantizar que todas las personas tengan acceso a oportuni-

dades educativas y laborales, así como a servicios básicos como atención a la 

salud y vivienda. Además, es importante tener en cuenta que la pobreza no solo 

se trata de la falta de ingresos, sino que también se relaciona con la falta de 

acceso a bienes y servicios básicos, la exclusión social y a la privación en múlti-

ples áreas de la vida. Por lo tanto, para abordar la pobreza de manera efectiva, 

es necesario adoptar un enfoque integral que aborde todas estas formas de 

privación (Townsend, 1979:43)
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Desde cualquier perspectiva, la desigualdad económica es perjudicial para la 

sociedad y una mayor igualdad es beneficiosa para todos. Richard Wilkinson y Kate 

Pickett (2009) presentan una amplia gama de evidencia empírica que muestra que 

la desigualdad tiene un impacto negativo en la salud, la educación, la delincuencia, 

la movilidad social, la confianza y la cohesión social, en general en el bienestar. 

Además, argumentan que los beneficios de una mayor igualdad se extienden amplia-

mente, en lugar de estar confinados a los pobres. En última instancia, los autores 

argumentan que construir una sociedad más igualitaria requiere de una visión inspi-

radora y alcanzable, así como de la voluntad política para hacerla realidad.

Wilkinson y Pickett muestran una fuerte tendencia de que la mala salud y los 

problemas sociales ocurren con menos frecuencia en los países más igualitarios y se 

acentúa en los países con mayor desigualdad (2009: 34). Además, se mencionan va-

rios estudios que aportan pruebas consistentes de que los beneficios de una mayor 

igualdad se extienden ampliamente en lugar de limitarse a los pobres (2009: 182). 

En resumen, los autores proporcionan una amplia evidencia empírica para respaldar 

la afirmación de que la desigualdad daña a las sociedades.

L A SALUD MENTAL Y L A COVID-19

Otro aspecto relevante, que es necesario incluir en esta discusión, es el tema de la 

salud mental como parte del desarrollo de las naciones. Hoy cobra mayor relevancia 

debido a los efectos en la salud mental a partir de la pandemia de la covid-19 que ha 

afectado a muchas naciones y en particular a México (Camacho et al., 2022). Como 

es sabido, la pandemia generada por la covid-19 dio pie a diversas alteraciones eco-

nómicas y estructurales, dadas las medidas de prevención implementadas para frenar 

el contagio. Las repercusiones de esta enfermedad se han registrado en diferentes 

ámbitos en la población4 y todavía hasta hoy se tiene evidencia de que los efectos de 

la covid-19 siguen siendo vigentes. Hernández-Rodríguez (2020) realiza una búsqueda 

bibliográfica sobre el tema y encuentra 25 estudios que documentan los efectos de la 

covid-19 en la salud mental. Los hallazgos muestran que tiene un impacto en la salud 

4. Por ejemplo, en el mercado de trabajo provocó que la población mexicana enfrentara 
cambios en su participación laboral a través de renuncias, despidos, reducciones de salarios y 
disminuciones en términos de calidad del empleo, que se vieron agudizadas por la brecha exis-
tente del acceso al trabajo antes de la declaración de la pandemia. Igualmente, en el ámbito de la 
salud mental, ha habido alteraciones en la población afectada a causa de la presión económica y 
el confinamiento, entre otros factores.
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mental de la población mexicana y está particularmente asociada con la ansiedad, la 

depresión, el estrés y la angustia. Mitigar sus efectos negativos en la salud mental de-

bería ser una prioridad de salud pública en México y no se ha reportado tal disposición.

En este mismo sentido Cabrales-Arreola et al. (2022), confirman que los trastor-

nos mentales que han aumentado desde el comienzo de la pandemia incluyen tras-

tornos de estrés agudo y postraumático, angustia, depresión, ansiedad e insomnio. 

Los autores mencionan que la pandemia afectó no solo la salud física y mental, sino 

también la economía y las interacciones sociales. El impacto negativo en la economía 

global, ha llevado a la pérdida de empleos y a la disminución de la actividad econó-

mica en muchos países. Además, la mala salud mental de los trabajadores puede 

afectar su productividad y capacidad para trabajar, lo que a su vez puede afectar la 

economía. 

Reportes similares se han documentado en diversos estudios. Por ejemplo, en el 

realizado por Vargas et al. (2019) quienes analizan los efectos del síndrome posviral 

SARS-CoV-2 en el estado de Guerrero. Los autores, usaron un enfoque psicosocial y 

económico, los hallazgos del estudio indican que la ansiedad es el estado mental 

predominante en la población estudiada y que existe una correlación entre la seve-

ridad de la enfermedad y la sintomatología de la triada (ansiedad-estrés-depresión) 

reflejada en el DASS-21 (el instrumento utilizado). Además, el estudio citado discute 

los efectos encontrados en la población de médicos y enfermeras que atendieron en 

primera línea a los pacientes infectados.

Los hallazgos más relevantes de dicho estudio son los siguientes: a) la ansiedad 

es el estado mental predominante en la población estudiada; b) existe una correla-

ción entre la severidad de la enfermedad y la sintomatología de la triada reflejada 

en el DASS-21; c) el factor económico es relevante en la percepción de los estados 

mentales; d) la covid-19 no solo ataca a los organismos, sino que también repercute 

en el orden social; e) los efectos del síndrome posviral SARS-CoV-2 en la población 

mexicana deben ser abordados desde una perspectiva sindémica que tome en cuenta 

las dimensiones psicosociales y económicas derivadas de la enfermedad (2019: 34).

Por otro lado, los efectos sociales también han sido estudiados. La rápida pro-

pagación de la covid-19 en sectores marginales y pobres de México ha puesto de 

manifiesto una vez más cómo ciertas enfermedades tienen un efecto despropor-

cionado en las comunidades más vulnerables. Al adoptar un enfoque bio-social, se 

ha descubierto que la estructura socioeconómica desempeña un papel crucial en la 

magnitud de los contagios en los diferentes municipios del país (Cortés et al., 2020). 
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Tal como señala el estudio realizado por los autores citados, existe una clara corre-

lación entre factores contextuales como la pobreza, la desigualdad, el nivel de ingre-

sos y la densidad de población, y la aparición de casos de la covid-19. Esto subraya 

la necesidad de abordar el tema desde una perspectiva sindémica, reconociendo que 

las enfermedades son resultado de la interacción entre contextos biológico-sociales 

y biológicos-biológicos.

En suma, la salud mental debe ser considerada como un problema prioritario 

para la mejora del bienestar de la población.

POLÍTICAS PÚBLICAS DESDE UN ENFOQUE SINDÉMICO

El concepto de sindemia puede ser utilizado para informar y guiar la política pública 

en salud al resaltar la importancia de abordar las causas subyacentes de las enferme-

dades y las desigualdades en salud. Con el enfoque sindémico en lugar de centrarse 

en intervenciones específicas para enfermedades particulares, esta perspectiva su-

giere que las intervenciones deben abordar las interacciones complejas entre facto-

res biológicos, sociales y ambientales que contribuyen a la carga de enfermedad en 

poblaciones vulnerables (Singer, 2020: 944). Esto puede incluir la implementación de 

políticas que aborden las desigualdades sociales y económicas, la mejora del acceso 

a la atención médica y la promoción de estilos de vida saludables en comunidades 

marginadas.

Para entender mejor esta propuesta definamos primero en qué consiste el en-

foque sindémico. Su definición original se refiere a epidemias complejas que in-

volucran dos tipos de interacción adversa: el agrupamiento e interacción de dos o 

más enfermedades o condiciones de salud (la interfaz biológica-biológica) y factores 

ambientales sociales (la interfaz biológica-social) (Singer, 2020: 944). La definición 

ha evolucionado con el tiempo y se ha ampliado para incluir factores biológicos, 

sociales y psicológicos que interactúan para aumentar la carga de enfermedad en 

poblaciones vulnerables (2020: 945).

El enfoque de la sindemia es un marco teórico para el análisis y prevención de 

las interacciones de enfermedades que aborda las causas sociales y ambientales 

subyacentes. Este enfoque reconoce que las enfermedades no existen de manera ais-

lada, sino que interactúan con otras enfermedades y factores sociales y ambientales 

para crear una carga de enfermedad más compleja.
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La sindemia se enfoca en la interacción de múltiples enfermedades y factores 

sociales y ambientales que contribuyen a la carga de enfermedad en una pobla-

ción determinada. Este enfoque complementa las estrategias de prevención de 

problemas individuales y puede ayudar a abordar las causas subyacentes de la 

carga de enfermedad en una población (Singer, 2009: 301).

Por lo tanto, este enfoque puede ayudar a informar y guiar la formulación de 

políticas públicas de salud que aborden las causas subyacentes de la carga de enfer-

medad y promuevan la salud de la población de manera más efectiva.

Un ejemplo de cómo aplicar el enfoque sindémico para abordar problemas de sa-

lud durante una epidemia es el Programa Dreams (Determined, Resilient, Empowered, 

AIDS-Free, Mentored, and Safe) del Plan de Emergencia para el Alivio del Sida. Se diseñó 

para abordar la sindemia de la violencia de pareja íntima (VPI) y el VIH entre adolescen-

tes y mujeres jóvenes en África subsahariana y utilizó un enfoque integral y multifacé-

tico que aborda los factores biológicos, sociales y estructurales que contribuyen a la 

VPI y al VIH. El programa incluye la promoción de la educación sexual y reproductiva, 

la prevención de la violencia de pareja íntima, el acceso a servicios de atención médi-

ca y el empoderamiento económico de las mujeres. Al abordar múltiples factores de 

riesgo y las interacciones entre ellos, el enfoque sindémico puede ayudar a abordar 

de manera más efectiva los problemas de salud durante una epidemia.

El enfoque sindémico establece una conexión directa entre enfermedades bioló-

gicas y factores biológicos (bio-bio), es decir, se enfoca en identificar comorbilidades 

asociadas a la infección por covid-19. Sin embargo, existen otras propuestas que 

buscan establecer relaciones entre la manifestación de la enfermedad y factores so-

ciales (bio-social). Un ejemplo claro es la epidemiología social, que examina el impac-

to de los determinantes sociales de la salud en la aparición de ciertas enfermedades 

(Berkman et al., 2014). Este enfoque resalta la importancia del entorno contextual 

para explicar la influencia de las estrategias de salud pública destinadas a reducir las 

desigualdades sociales y mejorar la salud de la población. 

Desde esta perspectiva, las políticas de salud no se pueden estudiar de manera 

aislada y el enfoque sindémico contribuye a entender que la elaboración de políticas 

orientadas a mejorar la salud no debe atenderse manera aislada, sino que existe una 

interacción social que no se puede ignorar.

La epidemiología social, busca comprender cómo las condiciones sociales, eco-

nómicas y políticas influyen en la salud de las poblaciones (Berkman y Kawachi, 
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2014). Este enfoque se centra en el estudio de los determinantes sociales de la salud, 

que incluyen factores como la pobreza, la educación, la vivienda, el trabajo y el me-

dio ambiente. Los autores citados argumentan que la epidemiología social se desa-

rrolló en respuesta a las limitaciones de la epidemiología tradicional, que se centraba 

en la identificación de factores de riesgo individuales para enfermedades específicas. 

La epidemiología social reconoce que la salud de las poblaciones está influenciada 

por factores sociales más amplios, y busca comprender cómo estos factores interac-

túan para influir en la salud. En resumen, la epidemiología social es un enfoque que 

busca comprender cómo las condiciones sociales, económicas y políticas influyen en 

la salud de las poblaciones, y reconoce que la salud de las poblaciones está influen-

ciada por factores sociales más amplios que los factores de riesgo individuales para 

enfermedades específicas (2014: 1-17).

En suma, tanto el enfoque sindémico como el de la epidemiología social nos dan 

un sustento para elaborar propuestas de políticas públicas hacia la salud y el bienes-

tar. Estas deben incorporar los contextos sociales que rodean a las enfermedades y 

no hacerlo de manera aislada. 

Finalmente, se ha evidenciado que, al enfocarse en el individuo al analizar la salud, 

se les responsabiliza por adoptar un estilo de vida que puede afectar su salud sin tener 

en cuenta el contexto social y económico en el que se encuentran. Un enfoque sindé-

mico consideraría otros factores contextuales en el diseño de políticas públicas de una 

manera más comprensiva, tomando en cuenta los aspectos psicosociales que rodean 

a las enfermedades y no solo a las enfermedades en sí mismas aisladas del contexto.

CONCLUSIONES

En la presente contribución hemos abordado el tema de la salud y el bienestar. Las 

evidencias apuntan a que estos problemas afectan a los individuos, las familias, las 

comunidades y el país en general. El problema no puede ser enfrentado de manera 

aislada, es necesario tomar en cuenta múltiples factores que interactúan entre sí. Las 

dimensiones del bienestar y de salud están relacionadas con aspectos subjetivos, 

sociales, económicos. 

En esta entrega, nos hemos dado cuenta de que tener buenos indicadores ma-

croeconómicos en un país no necesariamente se traduce en un nivel aceptable de 

salud y bienestar para sus ciudadanos, ya que depende de cómo se distribuye la 

riqueza. El enfoque del desarrollo no debe limitarse a los indicadores macroeconómi-
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cos en los que la economía suele centrarse, sino que también debe considerar el de-

sarrollo del bienestar subjetivo. Por lo tanto, se plantea un cambio de paradigma en 

el que el desarrollo se centre en las personas y se le dé importancia a la subjetividad.

Dentro de las subjetividades de las que hemos hablado se encuentra el capital 

social que está más estrechamente relacionado con el bienestar subjetivo que con 

el crecimiento económico. Por ello, se plantea la necesidad de nuevas políticas que 

promuevan el capital social, que están más relacionadas con el bienestar subjetivo, 

para lograr mejoras sostenibles en la calidad de vida y, por ende, en la salud. 

También se ha planteado que uno de los desafíos más destacados que confron-

ta el sistema de salud mexicano es su ineficacia en el control del acceso a los servi-

cios de salud, la fragmentación y segmentación que se presenta en dicho sistema. 

Se hace imperativo el fortalecimiento de la atención primaria en salud como columna 

vertebral de un modelo que garantice la universalidad en el acceso. También, se 

debe atender a la distribución escasa y desigual de recursos humanos y tecnologías 

sanitarias, entre otros aspectos. 

Los servicios de salud en México están actualmente altamente fragmentados, lo 

que dificulta la prestación efectiva de dichos servicios a toda la población y resulta 

aún peor en las comunidades más vulnerables.

Otro aspecto que se ha resaltado es el tema de la desigualdad, la pobreza y su 

relación con la salud y el bienestar. Hemos establecido que la pobreza y el ingreso 

están estrechamente ligados, pero su relación no es lineal, ya que hay otros factores 

que pueden influir en la experiencia de la pobreza, como la educación, la salud, el 

acceso a servicios básicos y la exclusión social. Para reducir la pobreza, es necesario 

abordar las desigualdades en el ingreso y asegurar que todos tengan acceso a opor-

tunidades educativas y laborales, así como a servicios básicos como atención médica 

y vivienda. Además, la pobreza no solo se trata de ingresos bajos, sino que también 

se relaciona con la falta de acceso a bienes y servicios, la exclusión social y la priva-

ción en diversas áreas de la vida. Por lo tanto, es necesario un enfoque integral para 

abordar la pobreza de manera efectiva. Esta idea de Peter Townsend refuerza el ar-

gumento de que el diseño de una política pública en salud bien dirigida debe abarcar 

múltiples aspectos del bienestar y no solo focalizar en una sola dimensión. Que es la 

tesis que se ha mantenido en todo el capítulo.

En suma, para elaborar una política de salud y bienestar, debe considerarse el 

contexto social y económico. Un enfoque sindémico toma en cuenta otros factores 

contextuales en el diseño de políticas públicas de manera más amplia, teniendo en 



46

cuenta los aspectos psicosociales que rodean a las enfermedades en lugar de solo 

enfocarse en las propias enfermedades aisladas del contexto.
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INTRODUCCIÓN

El presente estudio parte de la conceptualización que tiene Sen (1979; 1987; 2000) 

sobre el bienestar y lo define como un estado en el cual las personas realizan un con-

junto de funcionamientos (functionings) interrelacionados y además, este bienestar 

alcanzado depende de la capacidad de las personas para desarrollarse o desempe-

ñarse en la vida cotidiana.. Las capacidades (capabilities) constituyen la libertad de la 

persona o su oportunidad real para obtener bienestar (Sen, 1992; Naussbaum y Sen, 

1993), por ejemplo, la capacidad de desempeñarse en una profesión para la cual una 

persona estudió y se especializó y que le permite a la persona cumplir otro conjunto 

de funcionamientos (logros o realizaciones). Naussbaum y Sen (1993) explican que 

el bienestar depende de lo que las personas pueden llegar a realizar con los bienes 

que disponen; es decir, las personas maximizan su bienestar cuando pueden leer, 

comer o votar. En este sentido, las personas votan no para incrementar su utilidad, 

sino para valorar un determinado sistema político, a través de esta acción colocan el 

bienestar humano como un aspecto importante en la esfera pública. Sen, además, 

considera importante el abordaje de las cuestiones de globalización, cambio tecno-
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lógico y su efecto en los ciudadanos, el problema del desempleo, las pensiones, la 

seguridad social, etc. para alcanzar el goce del bienestar en una sociedad (Wayne, 

2006).

Stiglitz, Sen y Fitoussi (2009) fueron encomendados por el presidente de Fran-

cia Nicolas Sarkozy en 2008, para profundizar en el conocimiento del bienestar. Los 

científicos como parte integrante de la Comisión sobre la Medición del Desarrollo 

Económico y del Progreso Social (CMPEPS), se encargaron de determinar indicadores 

más viables para medir el progreso social y la calidad de vida de las personas, co-

menzando por evaluar las restricciones que tiene el producto interno bruto (PIB) en 

el análisis del bienestar.

La visión de estos autores es comprensible y plantean que el bienestar es plu-

ridimensional porque debe evaluarse con base en distintas medidas, que tienen que 

ver no solo con las condiciones de vida materiales (o niveles de vida), sino en donde 

también se consideren la diversidad de las experiencias personales y su relación con 

otras dimensiones de vida de las personas (Stiglitz et al., 2009).

La perspectiva de estos autores es incluir distintas dimensiones principales para 

el estudio del bienestar, las cuales son: las condiciones materiales; la salud; la educa-

ción; las actividades personales, incluido el empleo; la participación de las personas 

en la vida política y la gobernanza; las relaciones sociales; el medio ambiente y la inse-

guridad económica y física, las expectativas y percepciones de las personas, etc. El en-

foque de estos autores es comprensivo dado que reconocen que para la valoración de 

las distintas dimensiones del bienestar es necesario incluir varios indicadores bajo los 

enfoques del bienestar objetivo (BO) y del bienestar subjetivo (BS) (Stiglitz et al., 2009).

¿Por qué incluir además el enfoque basado en derechos humanos (EBDH) para 

explicar el bienestar general de una población y el bienestar en salud? La respuesta 

se fundamenta en que dado que este es normativo, entonces, ello implica obliga-

ciones por parte del Estado para hacer valer los derechos sociales de las personas 

(Donald y Mottershaw, 2009) y el acceso a los derechos sociales implica el alcance 

del bienestar de una población. Con este fundamento, se plantea el siguiente estudio 

a partir de la perspectiva de derechos sociales en México, los cuales están estable-

cidos, tanto en la Constitución Mexicana, como en los tratados internacionales de 

los derechos humanos que han sido ratificados por México; además de las distintas 

leyes, como la que ampara el derecho al goce de la salud y al acceso a los servicios 

de salud pública establecidos en la Ley General de la Salud de México (DOF, 2023), 

entre otras normativas. 
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La idea subyacente a la adopción y aplicación del EBDH con relación al desarro-

llo y la reducción de la pobreza (como se establece en la Ley General de Desarrollo 

Social de México, DOF, 2004) es que las políticas e instituciones que tienen por 

finalidad impulsar estrategias en esa dirección, se deben basar explícitamente en 

normas y principios establecidos en el derecho internacional y nacional de los dere-

chos humanos. 

El EBDH permite que el derecho internacional y la legislación nacional brinden 

un marco normativo explícito e imperativo para la formulación de políticas y estra-

tegias nacionales e internacionales (Abramovich, 2006; Donal y Mottershaw, 2009). 

Por lo que, si existen los mecanismos para el cumplimiento de los derechos sociales 

y humanos en un país, las posibilidades del goce del bienestar entre las personas 

de una sociedad o un país se incrementan, incluido el mejoramiento a la salud y la 

disponibilidad y calidad de los bienes y servicios en salud, es por ello que se adiciona 

la valoración de este enfoque aunado a las perspectivas del BO y del BS.

El modelo teórico que se propone en este capítulo de investigación plantea 

una explicación más comprensiva a través de un modelo unificador de los campos 

del bienestar (MUCB), el cual incluye las perspectivas teóricas del BO, EBDH y BS, 

vistos como campos del bienestar, en la dinámica de análisis, tanto de las condi-

ciones de vida materiales y del estándar de vida (BO), como del cumplimiento de 

los derechos sociales (DS), y de las perspectivas de la población con respecto a su 

nivel de vida (BS).

El objetivo principal es el de mostrar que no solo es imprescindible alcanzar el 

desarrollo económico, social, cultural, político, ambiental; sino que además, los es-

tados-nación, los países, las sociedades deben implementar mecanismos necesarios 

para que las personas sean socialmente incluidas en estos ámbitos y con base en las 

ideas de Townsend (1979), las personas puedan ser también partícipes del progreso 

o desarrollo. Entonces, se deduce que, en tanto que existan inclusión social y partici-

pación en los beneficios de la sociedad, las expectativas y percepciones del bienestar 

subjetivo de las personas se aproximarán a la valoración que los científicos o evalua-

dores de la política pública hagan del bienestar objetivo y de los derechos humanos. 

Por el contrario, en tanto que haya decrecimiento económico, inequidad, pobreza 

y exclusión social, las percepciones subjetivas de las personas sobre su bienestar, 

tenderán a reducirse de manera general. Ello no necesariamente sería cierto, debido 

a preferencias adaptativas (Sen, 2000) o bien, debido a etapas iniciales de crisis eco-

nómica, como se verá más adelante.
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Este estudio plantea dos hipótesis generales que a continuación se mencionan:

H
1
: a mejores niveles encontrados (niveles altos) en los distintos campos del 

bienestar (BO, DS y BS), entonces les corresponde un nivel general de bienestar 

(óptimo), es decir, existen coincidencias en estos campos; por el contrario, si 

los campos coinciden en niveles negativos o bajos, no existe bienestar.

H2
: a mayores discrepancias manifiestas en los distintos campos del bienestar, 

las personas experimentan niveles desequilibrados de bienestar general en la 

sociedad (caos); en cambio si existen coincidencias entre dos tipos de bienestar 

y discrepancia con otro de lo campos, entonces encontraremos un nivel de bien-

estar intermedio o inadecuado.

El modelo teórico MUCB que se plantea en este estudio clasifica el bienestar en 

función de las coincidencias y discrepancias que existan en los campos del bienestar. 

Zapf realizó, en 1984, una tipología del bienestar considerando aspectos positivos, 

negativos, disonancias y adaptación para combinaciones del BO y del BS. Por lo que, 

las aportaciones de este estudio toman como base este conocimiento y se integra al 

análisis el campo de los DS. Asimismo, se muestra una ejemplificación teórica aplica-

da al ámbito de la Economía de la Salud con base en la tipología propuesta de niveles 

de bienestar, explicados bajo la perspectiva del MUCB.

La idea de unificar los campos del bienestar proviene de la “teoría del campo 

unificado” (TCU) (Einstein, 1925) de la física, que busca la unificación del electro-

magnetismo y la gravitación. En este estudio, se establece que existen coincidencias 

y discrepancias entre los campos del bienestar, buscando explicar cuándo surgen 

estas. Además, el estudio se fundamenta en la transdisciplinariedad que tiene por 

objeto traspasar o cruzar los linderos de diferentes áreas del conocimiento discipli-

nar, para la comprensión integral de una problemática de estudio (Piaget, 1970) y 

plantear explicaciones más comprensivas a las problemáticas actuales.

ANTECEDENTES

La valoración de la felicidad como medición en el sentido de satisfacción con la vida 

o de sentirse bien (en un sentido hedonista), la podemos encontrar desde el siglo XVIII 

y XIX con Bentham, padre del utilitarismo. Su obra se titula: Introducción a los prin-

cipios de moral y legislación, en ella establece que los actos humanos, así como las 
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cuestiones legales, políticas, sociales y económicas, o bien, las decisiones, basadas 

en lo que determinaran las normas o instituciones deberían de ser valorados o juzga-

dos, en función de la utilidad o el placer que les producen a las personas (Bentham, 

1779). Walras (s. XIX), Jevon y Menger siguieron las ideas de Bentham y definieron 

a la utilidad como una medida de felicidad o satisfacción y señalan que algunos de 

los factores que influyen en el bienestar se relacionan con el disfrute de los bienes y 

servicios y, por lo tanto, los podemos cuantificar. En principio, se apoyaron en el con-

cepto de utilidad total, el cual establece que a medida que se consumen más bienes 

y servicios, la utilidad total del individuo aumenta. Sin embargo, el planteamiento 

principal es la utilidad marginal (Umg), que mide el cambio en la utilidad total como 

consecuencia de un cambio de una unidad en la cantidad consumida (Kauder, 1953).

El objetivo del enfoque utilitarista es medir la satisfacción vista como el placer 

de los individuos al consumir una unidad adicional de un bien, y el objetivo de la 

métrica es maximizar la suma total de la utilidad para encontrar el máximo punto 

de bienestar: Umg1 
= Umg

2
.1 Preguntemos entonces ¿qué pasa con quienes quedan 

satisfechos con menos cantidades de un bien con respecto a los individuos que 

tienen que consumir mayores cantidades de un bien para saciarse? Rawls (1971) en 

este sentido, plantea su crítica desde su teoría de la justicia social e incorpora la idea 

de gustos onerosos vs. gustos módicos. El autor argumenta que igualar los puntos 

de saciedad de un individuo que posee una mejor posición económica vs. otro que 

posee una posición económica con carencias (privación) es moralmente incorrecto. 

La explicación consiste en que las personas con gustos caros encuentran su sacie-

dad consumiendo alimentos suntuarios en su dieta, en contraste, los individuos en 

desventaja económica tienen que saciar sus necesidades consumiendo alimentos 

baratos; por lo que, al maximizar ambas utilidades surge la problemática de que se 

igualan las utilidades marginales, en donde un rico se sacia en un punto de abundan-

cia y un pobre se sacia en un nivel de carencia, con lo cual es moralmente incorrecto 

pretender encontrar el máximo punto de bienestar en una sociedad al igualar la 

abundancia de unos con la carencia de otros. Sen (1992) en Inequality reexamined 

explica que bajo la perspectiva utilitarista no se aborda una perspectiva de distribu-

ción de los bienes igualitaria.

1. Umg
1
 se refiere a la unidad consumida del primer bien y Umg

2
 a la unidad consumida de 

un segundo bien.
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EL CAMPO DE ESTUDIO DEL BIENESTAR OBJETIVO

El bienestar objetivo (BO), se concibe de forma general como un alcance positivo (o 

goce) en el ámbito de las condiciones de vida materiales (ingresos, bienes o servicios 

públicos y privados), y a los que las personas pueden acceder para disfrutar una vida 

digna o plena en el ámbito del estándar de vida en una sociedad o un país (Pigou, 

1952; Doyal y Gough, 1991). Pigou (1952:75) argumenta que un nivel mínimo de 

vida objetivo se puede definir considerando la calidad y cantidad de bienes y servi-

cios básicos como lo son, los espacios de la vivienda, cuidados médicos, educación, 

alimentos, saneamiento, seguridad en el trabajo, ocio, entre otros. 

Wiggins (1987), diferenció entre necesidades y deseos (o preferencias) e identi-

ficó un carácter absoluto en la necesidad, porque el satisfactor de la necesidad impli-

ca evitar un daño a los seres humanos: “Necesito [absolutamente] tener X, sí y sólo 

sí yo necesito [instrumentalmente] tener X en la medida en que evitaré ser dañado, sí 

y sólo sí es necesario, siendo el estado de cosas actual, que si evito ser dañado en-

tonces tengo X” (Wiggins, 1987:10). El autor señala como ejemplo que puede existir 

un daño irreparable cuando hay malnutrición en la infancia, al no verse satisfecha la 

necesidad de alimentación.

Asimismo, Doyal y Gough (1991) consideraron a los bienes y servicios como los 

satisfactores esenciales de las necesidades básicas de las personas. Señalan que la 

salud física es una necesidad humana indispensable; aunque consideran la autono-

mía crítica como elemento trascendental en el ser humano para alcanzar el progreso 

social. Entonces, los autores plantean su definición de autonomía con base en la 

relación entre la capacidad humana y los medios disponibles para desarrollarla: 

[…] la salud y la autonomía corresponden con la elección del individuo respecto 

a las actividades en las que decide formar parte dentro de su cultura, en tanto 

que posee las capacidades cognitivas, emocionales y sociales para hacerlo y 

tiene acceso a los medios para adquirir dichas capacidades. […] la salud y au-

tonomía óptimas son tales que los individuos pueden formular los objetivos y 

creencias necesarias para cuestionar su forma de vida, para participar en proce-

sos políticos dirigidos a tal fin […] (Doyal y Gough, 1991: 160).

Sen (1987) formuló tu teoría de capabilities and functionings argumentando que 
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el estándar de vida no es una cuestión de opulencia sino de la vida que uno lleva 

y no de los recursos que tiene para llevar esa vida. […] la preocupación no es 

tanto con la comida como tal sino con el tipo de vida que uno logra vivir con la 

ayuda de la comida y de otros bienes, por ejemplo si uno puede estar bien nutri-

do, si uno tiene la habilidad de entretener, y así sucesivamente […] El mercado 

valora las mercancías y nuestro éxito en el mundo material es, con frecuencia, 

juzgado por nuestra opulencia; pero a pesar de eso, las mercancías no son más 

que medios para otros fines. […[ En otro escrito le he llamado a las diversas 

condiciones de vida que podemos o no lograr, nuestras functionings y a nuestra 

habilidad para alcanzarlas, nuestras capabilities (Sen, 1987:16).

El enfoque de capabilities de Sen (2000) es la referencia para los índices de 

BO, y fundamenta el índice de desarrollo humano y su visión rebasó el enfoque 

utilitarista.

LOS INDICADORES DE BIENESTAR OBJETIVO

El paradigma de desarrollo humano conceptualiza el BO como el disfrute de una 

existencia sana y duradera, acceder al conocimiento, tener los recursos materiales 

suficientes, así como la posibilidad de participar en la vida de la comunidad (PNUD, 

2018). El BO incluye no únicamente indicadores como el PIB y la esperanza de vida, 

sino también indicadores a nivel individual o del hogar como son: salud, servicios 

sanitarios, vivienda, trabajo, educación, cultura, ocio, medio ambiente, seguridad 

pública, estar libre de violencia, etcétera.

EL CAMPO DE ESTUDIO DE LOS DERECHOS HUMANOS

Antecedentes
Los derechos humanos tienen su antecedente en la lucha por la libertad para garan-

tizar a la persona una vida digna y su realización, sin distinción de su sexo, religión, 

etnia, ideología, etc. Los derechos humanos se establecieron a raíz de la Revolución 

francesa en la Asamblea Nacional de 1789, de la Declaración de los Derechos del 

Hombre y del Ciudadano. Asimismo, en 1948 se promulgó la Declaración Universal 

de los Derechos Humanos (DUDH) (Escobar-Roca, 2005). En la DUDH, existe un reco-

nocimiento universal de que todo ser humano es titular de los derechos y libertades 
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que han sido acordados universalmente; entre ellos el derecho a un nivel de vida 

adecuado para cada persona y su familia, mediante la obtención a la alimentación, al 

vestido, a la vivienda, a los servicios sociales necesarios, la seguridad social, la edu-

cación y la protección social para todos los niños (AGNU, 1948, arts. 25 y 26). 

El enfoque basado en derechos humanos (EBDH) considera el derecho interna-

cional como un marco conceptual, acordado por la comunidad internacional (Abra-

movich, 2006) y los principios de los derechos se establecieron en la Convención 

Mundial de los Derechos Humanos, la cual señala: “Todos los derechos humanos son 

universales, indivisibles e interdependientes y están relacionados entre sí” (Naciones 

Unidas, 1993: 19).

Otro de los principios trascendentales en derechos humanos, es el de progresi-

vidad de los derechos humanos e implica el pleno cumplimiento de manera gradual, 

además deben tomarse las medidas a corto, mediano y largo plazos para su realiza-

ción, procediendo lo más expedita y eficazmente posible (CNDH, 2016). Ello implica 

que las condiciones de vida normadas en una sociedad puedan converger y las per-

sonas accedan al progreso económico y social (Doyal y Gough, 1991), y las medidas 

que se adopten deben ser deliberadas, concretas y orientadas hacia el ejercicio de 

obligaciones por parte del Estado (Serrano y Vázquez, 2013).

MECANISMOS DE CUMPLIMIENTO EN DERECHOS HUMANOS

El EBDH es un marco conceptual e internacional que define mecanismos de respon-

sabilidad, igualdad y no discriminación, participación y otorgamiento de poder a 

los sectores postergados y excluidos; para que se cumplan las obligaciones de los 

estados en materia de acceso efectivo de los derechos humanos para sus ciuda-

danos (Abramovich, 2004). Los principios que son transversales y posibles de ser 

operativos al ejercicio de cualquier derecho son: i] igualdad y no discriminación;  

ii] progresividad y no regresividad; iii] participación ciudadana en la toma de deci-

siones, y, iv] transparencia y rendición de cuentas (Abramovich, 2006).

La idea subyacente al EBDH con relación al desarrollo y la reducción de la po-

breza, se basa en que el Estado y sus instituciones tienen la finalidad de impulsar 

estrategias basadas en derechos humanos y sociales, y por lo tanto, deben seguir 

las normas y principios establecidos en el derecho internacional y las normas de la 

legislación nacional; por lo tanto, el EBDH brinda un marco normativo explícito e im-

perativo para la formulación de políticas y estrategias nacionales e internacionales 
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para el cumplimiento de los derechos humanos (Abramovich, 2006) y la realización 

del bienestar.

El enfoque representa además un sistema de principios y reglas para hacer efec-

tivos el acceso a los derechos mediante mecanismos de rendición de cuentas, que se 

establecen local e internacionalmente (Donald y Mottershaw, 2009). Así, en México, 

la reforma constitucional de 2011 permite consolidar las obligaciones del Estado al 

valorizar los tratados internacionales referentes a derechos humanos, dentro del or-

den jurídico mexicano, porque introduce las sentencias y resoluciones, de las Nacio-

nes Unidas de los órganos jurisdiccionales para la defensa de los derechos humanos 

(Serrano y Vázquez, 2013). Asimismo, los mecanismos de exigibilidad de los dere-

chos podrán incidir en mejorar los sistemas de rendición de cuentas, de manera que 

bajo el EBDH, se orienta al diseño y formulación de políticas de reducción de pobreza 

(Abramovich, 2006).

LOS DERECHOS SOCIALES EN MÉXICO

Los derechos sociales se consideran un subconjunto de los derechos humanos y se 

basan en las prestaciones positivas fácticas del Estado, entre ellas la alimentación, 

la salud, la educación, el trabajo, la vivienda, la seguridad social, etc. (Abramovich, 

2006; Serrano y Vázquez, 2013). Asimismo, la Constitución Mexicana es pionera en 

el nivel internacional al establecer los derechos sociales, con lo que se denominó 

el “constitucionalismo social”, desde ahí se definieron los derechos sociales para 

garantizárcelos a las personas sin discriminación alguna. La Constitución Mexicana 

se adelantó a otras leyes como la alemana de Weimar de 1919 y la de la Revolución 

rusa de 1918, que iniciaron el constitucionalismo social (Fix-Zamudio y Valencia-Car-

mona, 1999).

En la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos (CPEUM), el art. 1 

señala que con base en estos principios y se añade el de progresividad; el Estado 

debe prevenir, investigar, sancionar y reparar las violaciones los derechos huma-

nos (DOF, 1917, reforma 2011). El Comité de Derechos Económicos, Sociales y 

Culturales CESCR (UN, 1990), en su observación general número 3, de 1990, señala 

que la “progresiva efectividad” implica un reconocimiento a la plena efectividad 

de los derechos económicos, sociales y culturales, y además impone la obligación 

de proceder lo más expedita y eficazmente posible para la realización de estos 

derechos.
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El derecho a la salud en México se encuentra estipulado en diferentes marcos 

normativos, como en su Constitución, en la Ley General de Salud, la Ley de Desa-

rrollo Social, entre otros. Este derecho no solo considera la obligación que tiene el 

Estado de proveer los bienes y servicios médicos para su cumplimiento; además, la 

legislación mexicana estipula al igual que la normatividad internacional, el derecho 

al bienestar en salud, como en el artículo 12 del Pacto Internacional de Derechos Eco-

nómicos, Sociales y Culturales (PIDESC), en el artículo 10 del Protocolo de San Salvador 

y en La Ley General de Desarrollo Social que establece en su artículo 1° el derecho a 

la salud, como el disfrute del más alto nivel de bienestar físico, mental y social, y no 

únicamente como la ausencia de afecciones o enfermedades que puedan presentar 

las personas (DOF, 2004).

CARENCIAS SOCIALES COMO INDICADORES DE LA NEGACIÓN 
DE DERECHOS SOCIALES

Las carencias sociales implican no tener acceso a la alimentación, la salud, la educa-

ción, la seguridad social, la vivienda, entre otros aspectos; porque la relación entre el 

acceso a los bienes y servicios públicos, es directamente proporcional a la satisfac-

ción de las necesidades sociales (Bradshaw, 1972) o al cumplimiento de los derechos 

sociales, cuando las condiciones sociales para una vida digna han sido consensuadas 

democráticamente y establecidas en la normatividad (Guillén-Fernández, 2023). Por 

lo tanto, la disponibilidad y la accesibilidad o asequibilidad a los servicios públicos 

deberían implementarse en las políticas públicas para la erradicación de la pobreza y 

con ello para el tránsito progresivo a mejores niveles de bienestar para la población 

en su conjunto. La asequibilidad en la cobertura de los servicios públicos tiene que 

ver en particular, con el principio de universalidad de los derechos humanos, inclui-

dos los sectores más vulnerables y marginados de la población (Peces-Barba, 1994; 

Serrano y Vázquez, 2013). Las perspectivas sobre la erradicación de la pobreza ba-

sadas en la satisfacción de las necesidades básicas y en las necesidades sociales2 no 

2. En referencia a las NBI (necesidades básicas insatisfechas) definidas desde Altimir (1979) 
e incluidas en mediciones de pobreza multidimensional a partir de los trabajos de Becaria y Mi-
nujin (1982), no se contraponen a la perspectiva de necesidades sociales, basadas en el enfoque 
consensual para captar necesidades socialmente percibidas, desarrollado por Mack y Lansley 
(1985) en la Gran Bretaña. La investigación de Guillén-Fernández (2017; 2023) plantea que para 
el caso de México, estas últimas pueden informar al EBDH, para la identificación de estándares de 
vida y requerimientos sociales actuales.
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se contraponen con la visión del EBDH, en tanto que la política pública se encamine 

a través de la acción del Estado para garantizar el goce de los derechos humanos, y 

sociales (Townsend, 2009), bajo el principio de equidad para que la población acceda 

a mejores condiciones de vida.

La pobreza es multidimensional y su conceptualización se basa en las privacio-

nes sociales. Estas se conciben como negaciones a los derechos sociales en el acceso 

a diferentes servicios públicos a los que tiene derecho la población, como lo son el 

acceso a servicios de salud, seguridad social, agua y saneamiento, condiciones dig-

nas de la vivienda, además de la alimentación y la educación (Despouy; 1996; UNGA, 

2006; Coneval, 2010). El conjunto de carencias sociales son indicadores que reflejan 

la negación de los derechos sociales e impactan negativamente en el bienestar ge-

neral y más aún cuando el sistema de bienestar no es comprensivo, no tendiente al 

cumplimiento de los DS, incluso para poblaciones específicas, como la infantil (Gui-

llén-Fernández, 2020; Guillén Fernández y Vargas-Chanes, 2021).

EL CAMPO DE ESTUDIO DEL BIENESTAR SUBJETIVO

Stiglitz, Sen y Fitoussi (2009) señalan que los propósitos de estudio y medición del 

desarrollo económico y del progreso social deben considerar no solo el análisis de 

la dimensión objetiva del bienestar de las personas sino además debe conocerse y 

medirse el bienestar subjetivo (BS), ambos se integran para dar cuenta de las con-

diciones de vida de una población en su conjunto; por lo que señalan lo siguiente 

en la recomendación 6 del “Informe de la Comisión sobre la Medición del Desarrollo 

Económico y del Progreso Social”: 

La calidad de vida depende de las condiciones objetivas en las cuales se encuen-

tran las personas y de sus capacidades dinámicas. Sería conveniente mejorar 

las medidas estadísticas de salud, de educación, de actividades personales y 

de condiciones ambientales. Además, un esfuerzo particular deberá otorgarse 

a la concepción y a la aplicación de herramientas sólidas y fiables de medida 

de las relaciones sociales, de la participación en la vida política y de la insegu-

ridad, conjunto de elementos del que puede mostrarse que constituye un buen 

elemento para predecir la satisfacción que la gente obtiene de su vida (Stiglitz 

et al., 2009: 13).
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La importancia de medir el bienestar subjetivo radica en que es posible cuanti-

ficar el cómo las personas de una sociedad específica visualizan su satisfacción con 

la vida, cómo construyen este concepto de bienestar subjetivo y qué dominios incor-

poran en el proceso de subjetividad sobre las condiciones propias de su vida, de su 

entorno, así como de su participación en el progreso de la sociedad (Wayne, 2006; 

Unanue et al., 2017).

El estudio y medición del BS de una población es de suma importancia, ya que 

permite visualizar en qué medida los beneficios del Estado y el progreso de una 

sociedad han trascendido o se han concretado en las vidas y percepciones de los in-

dividuos; de tal manera que su medición nos permite conocer si las personas de una 

sociedad en particular, por sí mismas, se sientan satisfechas con sus condiciones de 

vida. El bienestar subjetivo es trascendental para elaborar políticas públicas, ya que 

muestra percepciones y necesidades específicas de los individuos en una sociedad 

(Veenhoven, 2000, 2008).

Unanue et al. (2017), señalan que las mediciones objetivas, como lo son los 

ingresos, el consumo, el PIB, etc., no explican totalmente las condiciones de vida 

de los individuos. Es necesario conocer las percepciones que tienen las personas 

sobre su calidad de vida, la satisfacción personal con su forma de vida; así como su 

percepción sobre la participación e integración en los niveles de vida social de su 

sociedad, y cómo estos repercuten en sus vidas. Cummins (2000) plantea que existe 

una correlación entre las dimensiones objetivas y subjetivas del bienestar, y de la 

calidad de vida, debido a que el individuo toma decisiones con base en los recursos 

y capacidades con los que cuenta y, por ende, genera expectativas, percepciones y 

propósitos de su misma situación o nivel de vida. 

De forma general el BS es una valoración de las personas hacia la satisfacción 

con la vida (Veenhoven, 2008). Las condiciones de vida de un individuo y la satisfac-

ción que experimenta sobre estas definen la calidad de vida generando percepciones 

(Ahn y Mochón, 2007). Asimismo, el individuo presenta expectativas relacionadas 

con distintos ámbitos, tales como, la situación laboral, la familia, el nivel educativo, 

el estado de salud, entre otros. García (2002) define el BS como la percepción global 

del individuo sobre su estado de ánimo, sus logros conseguidos y expectativas cum-

plidas y futuras. 

Sin embargo, Rojas (2005) encontró resultados dispares entre el BO y BS para 

un estudio realizado en cinco entidades federativas del centro y oriente de México, 

debido a que no hay una correlación estrecha entre las percepciones de la persona 
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y sus condiciones de vida. Esto puede explicarse, debido a que el BS tiene que ver 

con el concepto de felicidad y propósitos en la vida de las personas, y depende de 

otros dominios de análisis diferentes a los indicadores de BO, como el consumo o el 

producto interno bruto.

LOS INDICADORES DEL BS

El BS es relevante en la medición de la calidad de vida, ya que está basado en expe-

riencias, percepciones y expectativas de las personas y por ende, muestra la satis-

facción que reportan las personas sobre los aspectos materiales disponibles o del 

bienestar objetivo (Diener, 1994; García, 2002, Aguado et al., 2002), y en la percep-

ción de las personas sobre el nivel de vida. La satisfacción con la vida está presente 

en los dominios de trabajo, familia, salud, ingreso, etc. (Diener et al. 1999). Algunas 

encuestas como BIARE (Módulo de Bienestar autoreportado ampliado) del INEGI en Mé-

xico preguntan a los entrevistados qué tan satisfechos se encuentran con su vida o 

en algún aspecto de la vida de las personas, y las escalas de satisfacción suelen ser: 

muy insatisfecho, insatisfecho, satisfecho y muy satisfecho.

DEFINICIÓN DEL MODELO UNIFICADOR DE LOS CAMPOS 
DEL BIENESTAR (MUCB)

Los ciudadanos de países desarrollados y con progreso social muestran en promedio 

niveles adecuados de BO caracterizados por una equitativa distribución del ingreso, 

acceso a sistemas de salud y seguridad social, adecuada alimentación, educación, 

condiciones dignas de vivienda, etc. y, por lo tanto, tienen mejores expectativas 

y percepciones sobre sus condiciones de vida (Temkin y del Tronco, 2006). Ahn y 

Mochón (2007) plantean que existe una correlación entre las expectativas de los 

individuos y su satisfacción con respecto a sus condiciones de vida. Se esperaría 

entonces que se generen expectativas positivas (BS) en relación a niveles adecuados 

de desarrollo económico y progreso social en un país (BO), entonces la satisfacción 

promedio de las personas en una sociedad, con respecto a su propia vida y sus con-

diciones pueden ser favorables. 

Zapf (1984) plantea que únicamente existe bienestar cuando las condiciones de 

vida son positivas, tanto para el BO, como el BS. Por el contrario, si ambas dimensio-

nes analíticas del bienestar son negativas, entonces el autor clasifica a este estado 
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como privación. La categoría analítica de disonancia se presenta cuando las apre-

ciaciones subjetivas son negativas pero el bienestar objetivo es positivo, y por otro 

lado, se presenta adaptación, cuando las condiciones objetivas son malas pero las 

apreciaciones son positivas.

El modelo teórico que aquí se presenta postula que los tipos de bienestar antes 

señalados, el objetivo, el subjetivo y el EBDH se pueden unificar, coexistiendo coin-

cidencias y discrepancias en los campos. El BO y los DS tienden a mostrar un víncu-

lo más estrecho, ya que representan la realización o cumplimiento de condiciones 

socioeconómicas, ambientales, culturales y políticas en el ámbito del estándar de 

vida de las personas; asimismo, se concibe que un nivel de vida digno se encuentra 

normado por la legislación correspondiente en materia de derechos humanos, para 

México y los países latinoamericanos.3 El EBDH se enmarca en la valoración de las con-

diciones de vida digna consensuadas democráticamente en una sociedad y normadas 

en las legislaciones, tanto nacionales, como internacionales; como estas condiciones 

normadas se refieren al cumplimiento o realización de los requerimientos sociales y 

públicos que demandan las personas y que deben ser proveídas por el Estado, enton-

ces existe generalmente una coincidencia con los indicadores del campo de estudio 

del bienestar objetivo.

Por otro lado, el BS pudiera mostrar un vínculo menos estrecho, tanto con BO 

como con DS, dado que este se basa en las expectativas de vida y percepciones de 

las personas; y el estándar de vida no se refleja enteramente en la percepción de 

los individuos. Sin embargo, en este estudio, se ha planteado que la tendencia a la 

coincidencia puede surgir para un Estado donde los beneficios del progreso social se 

repartan de forma equitativa, entre los habitantes de un país y en un Estado donde 

además se cumplen los derechos humanos; en ese caso las percepciones fundamen-

tadas en el BS de las personas sobre sus condiciones de vida, tenderían de sobre 

manera a coincidir con los indicadores del BO y del cumplimiento de los derechos de 

los humanos, incluido el ámbito de la salud.

TEOREMAS PLANTEADOS PARA EL MODELO MUCB

T1: Existe coincidencia si los niveles de bienestar son positivos o negativos en 

los tres campos del bienestar, tanto en BS, BO y DS.

3. Todos los países latinoamericanos han ratificado los tratados internacionales de dere-
chos humanos.
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T2: Existen discrepancias cuando los campos no coinciden en sus niveles de bien-

estar.

T3: Las discrepancias se manifiestan desde niveles intermedios de bienestar 

hasta total desequilibrio (caos).

EL MUCB EN PERSPECTIVA 3D Y APLICACIÓN TEÓRICA AL ÁMBITO DE LA SALUD

El MUCB se proyecta en un plano tridimensional (3D), en donde los campos del bien-

estar (BS, BO y DS) se ven reflejados en los tres ejes del plano, pudiéndose represen-

tar con distintos indicadores del bienestar. 

La tipología del bienestar que presenta el modelo se explica a continuación:

A) Bienestar completo: se presenta cuando todos los campos coinciden en nive-

les altos de bienestar (gráfica 1).

B) Bienestar intermedio: aparece cuando existen coincidencias en niveles posi-

tivos entre el BO y el DS con discrepancias en el BS (gráfica 2). Este caso es el 

Gráfica 1
 Bienestar completo (bienestar positivo, coincidencias 

en todos los campos de B) 

Fuente: elaboración propia con base en la TCU de la física (Einstein, 1925) y de los estudios de Zapf (1984) y 
Glatzer y Mohr (1987) sobre calidad de vida.
Notas: B=bienestar; BO=bienestar objetivo; BS=bienestar subjetivo; DS=derechos sociales.
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Gráfica 2
Bienestar intermedio  

(coincidencias positivas en BO y DS; discrepancia con BS)
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Gráfica 3
Sin bienestar

(privaciones: coincidencias en los campos con niveles bajos de B)

Fuente para ambas gráficas: elaboración propia con base en la TCU de la física (Einstein, 1925) y de los estudios 
de Zapf (1984) y Glatzer y Mohr (1987) sobre calidad de vida.
Notas: B=bienestar; BO=bienestar objetivo; BS=bienestar subjetivo; DS=derechos sociales.
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que Zapf (1984) señala refiriéndose a condiciones adecuadas en el nivel del 

estándar de vida, sin embargo, las percepciones de las personas en promedio 

no lo son. 

C) Sin bienestar: se presenta si todos los campos coinciden en niveles bajos de 

bienestar, y también existen privaciones (gráfica 3).

D) Bienestar discrepante: existe cuando los niveles del bienestar (bajos, nega-

tivos, intermedios o positivos) de cada uno de los campos no coinciden, por 

lo que existen desequilibrios en el sistema del bienestar (gráfica 4).

E) Bienestar no viable: se presenta si existen coincidencias en los niveles de BO 

y BS, en este caso relativamente positivos, sin embargo, la discrepancia se 

encuentra con el campo de los DS, en donde se aprecia que estos no tienden 

a cumplirse (gráfica 5).

Gráfica 4
Bienestar discrepante 

(caos: disonancias entre los campos de B)
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Fuente: elaboración propia con base en la TCU de la física (Einstein, 1925) y de los estudios de Zapf (1984) y 
Glatzer y Mohr (1987) sobre calidad de vida.
Notas: B=bienestar; BO=bienestar objetivo; BS=bienestar subjetivo; DS=derechos sociales.
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El MUCB plantea que para que pueda existir el bienestar viable es imperativo la 

existencia del EBDH, además de considerar a la equidad y la justicia social como ele-

mentos fundamentales que orientan a los campos hacia la integración.

La aplicación teórica del MUCB al ámbito de la salud se muestra en la gráfica 5, 

en donde podemos pensar en tres indicadores que corresponden a cada uno de los 

campos del bienestar. Supónganse los niveles de empleo y salarios, como parte del 

BO; el acceso a seguridad social y salud, como parte de los DS y la calificación que 

otorgan las personas a los médicos y servicios de salud de su comunidad (en fun-

ción de su mejoramiento en salud cuando estas se enferman) como indicador del BS.

El bienestar no viable (gráfica 5) explica que existen niveles positivos en las va-

riables de BO y de BS, sin embargo, los derechos no se ven realizados.4 

4. La disonancia en BS se explica por las “expectativas adaptativas” (Sen, 2000). Esto signifi-
ca que las personas pueden presentar un proceso de adaptación al vivir en la pobreza (ya sea de 
manera continua o de manera intergeneracional) y, por lo tanto, el reporte de sus percepciones 
puede ser sobrevalorado, aunque sus condiciones de vida no sean dignas o favorables.

Gráfica 5
Bienestar no viable 

(coincidencias BO y BS; discrepancia con DS)

Fuente: elaboración propia con base en la TCU de la física (Einstein, 1921) y de los estudios de Zapf (1984) y
Glatzer y Mohr (1987) sobre calidad de vida.
Notas: B=bienestar; BO=bienestar objetivo; BS=bienestar subjetivo; DS=derechos sociales.

1
2 3

4
5

6
7

8

0

2

4

6

8

10

C
am

p
o
 B

O

Campo BS

Niveles inadecuados de B

9

10

C
am

p
o
 D

S

X

Y

Z



67

A manera de ejemplo, podría surgir una crisis económica y social sin preceden-

tes, como la de 2008 la “Gran Recesión”, originada por la crisis financiera mundial, 

que produjo entre otras cosas, niveles altos de desempleo que impactaron en el po-

der adquisitivo de las personas (Verick y Islam, 2010). 

Sin embargo, algunos derechos como la educación, la seguridad social, entre 

otros, podrían aún estar siendo realizados; particularmente, en el caso de países 

desarrollados como Gran Bretaña (caracterizado con un bienestar comprensivo) y 

aunque los indicadores del bienestar objetivo como el empleo mostrarían tendencias 

en descenso al igual que decrementos del PIB de forma inmediata. Y por otro lado, las 

percepciones subjetivas podrían todavía estar en un nivel considerablemente positi-

vo (dejando de lado las percepciones sobre el desempleo). Este es un tipo de bienes-

tar no viable porque los niveles de crecimiento económico, empleo, salarios tienden 

a reducirse y el bienestar podría no mantenerse en el mediano plazo e impactar 

posteriormente en el incumplimiento de los DS, produciendo privaciones sociales y 

pobreza.5 O bien, pudiera surgir una pandemia como la covid-19 sin precedentes, en 

que los Estados, sobre todo de países en desarrollo se vieron rebasados en términos 

de provisión de servicios de salud (Guillén-Fernández, 2024).

CONCLUSIONES

Las directrices próximas del modelo teórico MUCB planteado en este capítulo de in-

vestigación, nos llevará a corroborar de manera empírica dicho modelo con datos 

reales para diferentes contextos, pudiéndose presentar distintos niveles y combina-

ciones en los diferentes campos del bienestar. Esto se llevará a cabo con información 

disponible de encuestas tomando en consideración tanto indicadores de la del BO, los 

DS y el BS. El propósito será mostrar un panorama más comprensivo del bienestar de la 

población para el mejoramiento de la política social y de desarrollo, todo ello basado 

en la encomienda que inicialmente recibieron los científicos Stiglitz, Sen y Fitoussi 

(2009).

5. En Gran Bretaña, entre 1983 y 2012 el porcentaje de los hogares con privación múltiple 
incrementó de 14 a 33%, incrementó sustancialmente después de la Gran Crisis Financiera de 
2008, además, 25% de los adultos tenían ingresos de sus hogares por debajo de lo necesario 
para evitar la pobreza, con datos de la encuesta Poverty and Social Exclusion (PSE) (Gordon et al., 
2013).
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HALLAZGOS EN SALUD 
BAJO LOS ENFOQUES DEL 

BIENESTAR OBJETIVO 
Y DERECHOS HUMANOS

II





INTRODUCCIÓN

La importancia de la salud infantil no necesita explicación. Que el derecho a la pro-

teccion social y la inversion pública en salud permitan el mejoramiento de la situa-

ción de la infancia, empero, es un tema de debate académico y de política. En este 

contexto, es de notar la escasa evidencia empírica que ayude a dar luces sobre estos 

temas. Contribuir a cerrar esta brecha es el objetivo del presente capítulo.

El artículo tiene tres partes: en la primera, se describe la información más re-

ciente sobre el acceso a la protección social y el seguro de salud de la infancia en 

el mundo: en la segunda parte, se describe la inversión pública en protección social 

y en salud pública, tanto la cantidad como la equidad del gasto son analizados; en 

la tercera, se explora el impacto de la cobertura del seguro de salud y de la inver-

sión pública en salud (y su distribución) sobre la salud de la infancia. A pesar de las 

limitaciones de los datos, se distingue una clara recomendación de política, tanto 

la cantidad (suficiencia), como la distribución (equidad) de la inversión pública son 

importantes para mejorar la salud de la infancia. Sin embargo, como se ve en las 

conclusiones, aún quedan desafíos analíticos a dilucidar. 

PROTECCIÓN SOCIAL Y SEGURO DE SALUD: UNA PRIMERA 
APROXIMACIÓN A LA SITUACIÓN DE LA INFANCIA EN EL MUNDO

El punto de partida para analizar la relación entre la protección social, el seguro de 

salud, la inversión pública en salud, y la situación de la infancia es la información dis-
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ponible a nivel global sobre la cobertura del derecho a la protección social y el seguro 

de salud. En el caso concreto de este capítulo, la cobertura corresponde a la propor-

ción de la infancia que tiene acceso a: a] la protección social, un derecho reconocido 

en la Convención de los derechos del niño y b] al seguro de salud, también reconoci-

do como derecho en la convención. La información sobre cobertura de la protección 

social de la infancia se obtiene de la OIT: desde hace varios años en sus reportes y 

en su base de datos recoge información de los países con respecto al porcentaje de 

niños, niñas, y adolescentes que reciben algún tipo de ayuda de la protección social. 

Esta información está disponible para alrededor de 120 países, en contraste, hay mu-

cha menos información, disponible y comparable internacionalmente, con respecto a 

la infancia cubierta con seguro de salud. La mejor fuente de información sobre este 

tema es la encuesta MICS (por sus siglas en inglés, Multiple Indicator Cluster Survey) 

y está disponible para cerca de 30 países en desarrollo (y algunos de Europa del Este 

que aún no están en la Unión Europea).

Con la información disponible por la OIT, podemos aprender que respecto a 

los 121 países para los cual hay datos, el porcentaje promedio (no ponderado por 

población, es decir, lo que ocurre en “país promedio”, no la situación global de la 

población) un poco más de uno de cada tres niños, niñas, o adolescentes disfrutan 

de la protección social. Sin embargo, este promedio está afectado por la presencia 

de países en ambos extremos de la distribución (la mediana es casi 70%). Si bien el 

rango de cobertura para los distintos países va básicamente de 0 a 100%, la distri-

bución del porcentaje de la infancia cubierta por protección social no se distribuye 

en forma uniforme. Por el contrario, hay muchos países, los de menor ingreso per 

cápita, donde la protección social es baja o prácticamente inexistente. En la gráfica 

1 podemos observar esta distribución. Mientras en más de 40 países el porcentaje 

de la infancia cubierta por protección social es menos de 10%, son menos de 15 

los países donde la cobertura llega a 20 o 30%. Son menos aun los países donde la 

cobertura está entre 50 y 90% de la infancia. Sin embargo, hay cerca de 25 países, 

los de mayores ingresos y los que se encuentran en gran proporción en Europa 

Occidental, con cobertura que supera 90% y en la gran mayoría de esos casos es 

efectivamente 100 por ciento.

La situación no es muy diferente cuando exploramos la cobertura infantil del 

seguro de salud. Hay una importante diferencia: la gran falta de datos, solamente hay 

información internacionalmente comparable y consistente para menos de 30 países. 

De estos países un tercio están en África. Al igual que con la protección social el 
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rango de variabilidad también va básicamente de ningún niño o niña con cobertura 

hasta 100% de cobertura del seguro de salud (gráfica 2). Si bien el promedio (40%) 

parecería más alto que la cobertura de la protección social, la mediana es solamente 

8%. Esto quiere decir que, entre los países para los cuales contamos con información, 

una proporción muy pequeña de la infancia tiene acceso al seguro de salud. Otro 

elemento en el cual notamos una similitud con la protección social es la distribución 

bimodal. Mientras la cobertura de la infancia con seguro médico es menos de 20% en 

15 de los 28 países, supera 80% en otros 10 países, mas en el medio hay solamente 

un par de países. Es cierto que la cantidad de países con este tipo de información es 

pequeña y sería riesgoso arribar a conclusiones muy fuertes con base en esta infor-

mación. De todos modos, dada la distribución de la protección social, como se vio 

anteriormente, la distribución parecería ser similar.

Gráfica 1
Infancia con cobertura de protección social
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INVERSIÓN PÚBLICA EN PROTECCIÓN SOCIAL Y SALUD: 
MAGNITUD Y DISTRIBUCIÓN

Dado que no se puede proveer protección social ni seguro de salud sin contar con 

recursos deviene relevante investigar la magnitud de la inversión pública en estos 

temas.1 Más allá del quantum de la inversión pública es de interés también indagar 

sobre la equidad en la distribución de este gasto por grupos de ingreso sean estos 

relativos (deciles o quintiles) o en términos de la pobreza absoluta (medida esta en 

función de una línea de pobreza monetaria nacional).

Fuente: elaboración propia utilizando la base de datos pública de UNICEF y las encuestas MICS.

1. Queda para otro momento indagar sobre la proporción de la protección social y en el se-
guro de salud financiado y provisto por el sector privado. Sin embargo, además de ser derechos, 
la protección social y la salud pública son bienes sociales o de mérito, por lo que requieren su 
financiamiento y provisión por parte del Estado (Musgrave, 1959; Taylor, 1995).

Gráfica 2
Infancia con seguro médico
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MAGNITUD (SUFICIENCIA)

Para cerca de 70 países tenemos información sobre el nivel de inversión pública en 

protección social. La media (sin utilizar el tamaño económico de los países para rea-

lizar un promedio ponderado, sino pensando en el país típico) en estos 70 países es 

alrededor de 11% del gasto público total, valor similar a la mediana. El máximo valor 

es de 24% y en tres de cada cuatro países no superan 15% y en un cuarto de los países 

la inversión en protección social no supera siete por ciento.

Con respecto a la proporción del gasto público asignada al sector salud hay in-

formación para cerca de 190 países. Esta información devela que el gasto público en 

salud, como proporción del gasto total de los gobiernos, es considerablemente más 

baja que el gasto en protección social (alrededor de la tercera parte). En promedio 

para estos países es 3.7% y una mediana de 2.9%. 

Si bien hay países con gasto en salud pública menor a 1%, el país con el gasto 

registrado más alto es de 15 puntos porcentuales. Tres cuartos de los países desti-

nan menos de 4.6% del gasto público total en salud y uno de cada cuatro invierte por 

debajo de 1.6% del mismo.

DISTRIBUCIÓN (EQUIDAD)

Para medir la equidad (y como parte de ella, el gasto público en favor de los pobres), 

se requiere un análisis de beneficios o incidencia fiscal.2 Es decir, hay que medir los 

beneficios que una persona u hogar recibe de los diferentes servicios públicos. Esta 

es una metodología de larga data (Aaron y McGuire, 1970; Meerman, 1979; Selows-

ky, 1979).3 El Instituto de Compromiso con la Equidad de la Universidad de Tulane, 

Commitment to Equity (CEQ, por sus siglas en inglés) ha realizado capacitación (in-

cluido un manual sobre cómo llevar a cabo un análisis de incidencia de beneficios), 

recolección y análisis de datos, y preparado documentación sobre estos temas (Lus-

tig, 2018). 

2. Esta seccion se basa, en parte, en Fiala y Delamonica (2022). Véanse también, Save the 
Children 2021a y 2012b; Cuesta et al. (2021). Si bien estos estudios, como muchos otros, se cen-
tran en la distribución en términos de niveles de ingresos, hay otros ejes de equidad e igualdad 
(Crenshaw, 1989; Holtmaat, 2004) que han sido aplicados a temas de gasto público (dentro de 
una amplísima literatura, véanse Budlender y Sharp, 1998; Elson, 2002 y 2016).

3. Que, a su vez, se basan en Stauffacher, 1941 y Barna, 1945.
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El análisis de incidencia o beneficios atribuye valor monetario a las transferen-

cias en especie (por ejemplo, en los servicios de educación y salud).4 En el caso de las 

transferencias monetarias y cuasimonetarias que forman parte de la protección so-

cial (por ejemplo, transferencias monetarias condicionadas e incondicionales, vales 

escolares, subsidios por nacimiento de hijos, seguro de desempleo, etc.), los valores 

monetarios se utilizan directamente. 

Como ejemplo, para entender la lógica básica del análisis, supongamos que 

el gobierno gasta 100 unidades monetarias en hospitales.5 Esta información se 

obtiene de los registros presupuestarios. En la medida de lo posible, se deben uti-

lizar los recursos realmente gastados expost y no las asignaciones presupuestales 

exante.6 

Luego, a partir de los datos de las encuestas de hogares, se puede estimar el 

porcentaje de niños, niñas, y adolescentes de diferentes grupos de ingresos que son 

atendidos en los hospitales. Como es sabido, lamentablemente, estas tasas de aten-

ción suelen ser diferentes para distintos grupos de ingreso. Continuando el ejemplo 

hipotético, supongamos que 5% de la infancia del cuartil de ingresos más bajo se 

atiende en los hospitales, 10% del segundo cuartil, 35% son niños del tercer cuartil y 

50% de los hogares del cuartil de ingresos más altos. En otras palabras, niños y niñas 

del cuartil de ingresos más bajos solo utilizan 5% de los servicios hospitalarios, es 

decir, del presupuesto gubernamental asignado a los hospitales.7 Del mismo modo, 

en este ejemplo, 35% del presupuesto hospitalario corresponde a los niños de los 

hogares del tercer cuartil.  

4. En general, se simplifica utilizando los costos promedio del gobierno a pesar de que el 
costo unitario de los servicios no es el mismo para todo el país, ni siquiera dentro de las provin-
cias o ciudades (Mehrotra y Delamonica, 2007). A veces estas diferencias se deben a que las zo-
nas marginadas reciben menos recursos (y servicios de peor calidad) y otras veces se debe a que 
(por ejemplo, debido a las distancias) mantener la misma calidad de servicios es más costosos en 
algunas zonas del país que en otras.

5. Es bastante común que la distribución de los beneficios varíe entre subsectores, como sa-
las de primeros auxilios en los barrios y hospitales especializados, las transferencias monetarias 
y las pensiones de vejez, la educación preprimaria y la universidad, etc. (Mehrotra y Delamonica, 
2007).

6. También es importante separar los gastos de capital de los gastos corrientes.
7. Para estimar la distribución de beneficios de todo el sector salud, se deben realizar cálcu-

los similares para la atención preventiva, gasto en remedios, etc. Luego, ponderando por el peso 
relativo de las diferentes partidas en el total del presupuesto de salud, se obtiene la distribución 
(análisis de beneficios) del total del gasto de salud.
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También es posible analizar la proporción del gasto público social que corres-

ponde a quienes viven en pobreza monetaria (según las definiciones nacionales).8 

En lugar de analizar la distribución de los beneficios entre percentiles, solamente se 

deben utilizar dos grupos (los que son monetariamente pobres y los que no lo son). 

En otras palabras, al medir la incidencia de los beneficios del gasto social, habría que 

identificar a las personas y los hogares que viven por debajo del umbral nacional de 

pobreza. En este caso, la pobreza basada en los umbrales nacionales debe ser utiliza-

da porque el gasto público debe beneficiar a los ciudadanos pobres de su propio país 

(o sea, que las medidas “internacionales” de pobreza no serían de mayor utilidad). 

En más de 100 países se tiene información sobre los gastos sociales (a partir 

de los presupuestos públicos) y sobre la pobreza y la utilización de los servicios (a 

partir de las encuestas de los hogares). Mas no toda esta información es fácilmente 

comparable entre países. A pesar de esto, gracias al trabajo del Instituto CEQ, hay 

datos comparables que cubren información sobre educación, salud y transferencias 

sociales para más de 30 países. La mayoría de ellos son países de ingresos medios 

de América Latina y el Caribe y África subsahariana, que abarcan más de la mitad de 

la población mundial.

El Atlas de Indicadores de Resiliencia y Equidad de Protección Social (Atlas of 

Social Protection Indicators of Resilience and Equity [ASPIRE]), mide los beneficios de 

los programas de protección social (asistencia y seguridad sociales y programas del 

mercado laboral) en más de 100 países. Sin embargo, esta base de datos no incluye 

información sobre gasto público en salud o educación,9 además, los datos se re-

portan por quintiles de ingreso/consumo. En consecuencia, se necesita más trabajo 

metodológico para compararlos adecuadamente con los recuentos de pobreza mo-

netaria.10

La comparación (tomando la razón) de la incidencia del gasto y el nivel de po-

breza permite comprender si el gasto público es favorable a los pobres o no. Cuando 

la proporción del gasto social que beneficia a quienes viven en la pobreza es mayor 

que la proporción de la población que vive por debajo de la línea de pobreza, en-

8. Por ejemplo, el ODS 1.b.1 que deber ser leído junto al 1.2.1 (porcentaje de la población 
con ingreso o consumo bajo la línea de pobreza nacional).

9. En UNICEF (2020) hay un análisis de beneficio del gasto público en educación utilizando 
un índice de posesión de activos físicos (una medida de riqueza relativa) pero no por quintiles de 
ingreso o por pobreza monetaria. 

10. Más información sobre ASPIRE del Banco Mundial, https://www.worldbank.org/en/data/
datatopics/aspire.
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tonces consideraríamos que este gasto es favorable a los pobres (la razón es mayor 

a uno). Cuando el valor es inferior a uno, el gasto social se consideraría regresivo. 

Además, cuanto más altos los valores, el gasto social puede ser considerado como 

más favorable para los pobres. 

Ambas medidas de equidad (basadas en la proporción del gasto público que 

beneficia diferentes quintiles de ingreso y que beneficia a los pobres) son útiles y 

proporcionan miradas complementarias sobre la equidad del gasto. En la sección 

siguiente, ambas son utilizadas.

EQUIDAD Y SUFICIENCIA

Ahora es momento de juntar la información con respecto a la cantidad del gasto con 

su equidad (es decir, su distribución). En la gráfica 3 podemos ver la relación entre 

Gráfica 3
Inversión pública en protección social y su equidad
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la inversión pública en protección social y su distribución y observar que hay países 

invirtiendo considerablemente en la protección social (por ejemplo, más de 10% del 

gasto público) y países donde el gasto es la mitad o menos que este valor. Los niveles 

de equidad son variados, dentro de un rango que en la mayoría de los casos no pasa 

un nivel donde el gasto que beneficia a 20% más pobre de la población es más de 

dos o dos veces y medio el gasto asignado a 20% más rico de la población. También 

hay algunos países con niveles donde esta proporción a tres y cuatro veces (con muy 

pocos países superando estos valores). En unos pocos países el gasto que beneficia 

a 20% más pobre es menor que el que beneficia a 20% más rico. Todos estos valores 

son independientes del nivel del gasto.

Asimismo, en la gráfica 4, se puede observar en forma combinada el porcentaje 

del gasto en salud dentro del gasto público total y su equidad medida en función 

de la progresividad o regresividad del porcentaje que beneficia a las familias mone-

tariamente pobres. Como se explicó anteriormente, un valor de uno representa una 

Fuente: elaboración propia utilizando la base de datos publica de la CEQ y de UNICEF.

Gráfica 4
Inversión pública en salud y su equidad
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inversión pública neutral. En la gráfica se puede observar que hay muchos países con 

un valor un poco por arriba o un poco por abajo de este umbral. De todos modos, 

hay varios países donde el gasto en salud pública es regresivo y otros donde es pro-

gresivo. Esta característica del gasto es independiente del nivel de gasto.

La pregunta que surge naturalmente en este punto es: ¿mejora la salud de la 

infancia con la cantidad o equidad de la inversión pública en salud?

SEGURO DE SALUD: COBERTURA DE LA INFANCIA E IMPACTO 
DE LA INVERSIÓN PUBLICA

En esta sección abordaremos esta pregunta central. En particular, las hipótesis a 

examinar serían:

• ¿Incrementa la cobertura del seguro de salud la probabilidad que un/a menor 

de cinco años sea atendido/a por personal médico calificado cuando tiene 

fiebre alta y mucha tos?

• ¿Qué correlación hay entre la cobertura del seguro de salud y la mortalidad 

infantil?

• ¿Qué correlación hay entre el gasto (y su distribución) y la probabilidad que 

un/a menor de cinco años sea atendido/a por personal médico calificado 

cuando tiene fiebre alta y mucha tos?

• ¿Qué correlación hay entre el gasto (y su distribución) y la mortalidad infantil?

Cada una de estas preguntas será abordada a continuación. Empezaremos con 

el análisis del efecto de la cobertura del seguro de salud y seguiremos con el impacto 

de la inversión pública en salud.

En la gráfica 5 vemos en el eje horizontal el porcentaje de la infancia que tiene 

acceso al seguro de salud. En el eje vertical medimos las oportunidades de atención 

de la infancia por personal médico calificado. Es interesante notar que si trazáramos 

una regresión lineal entre las observaciones encontraríamos una pendiente positiva 

asociando mayor seguro de salud con mayor atención médica de la infancia. No obs-

tante, semejante correlación no describe plenamente la situación, sería un error clási-

co de mala aplicación de la regresión lineal (Anscombe, 1973). Lo que en realidad ob-

servamos, a pesar de tener en cuenta la relativa carencia de datos, son básicamente 

dos grupos de países. Hacia la izquierda observamos un conjunto de países con muy 
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Gráfica 5
Cobertura del seguro de salud y atención por personal médico calificado
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baja cobertura del seguro de salud y entre estos países notamos una alta variedad en 

términos del porcentaje de la infancia con atención médica apropiada. Es claro que 

esta última no depende del acceso al seguro de salud. En muchos países ocurre que 

hay un acceso nominal al seguro de salud, pero los servicios hospitalarios, de clíni-

cas, o centros de primeros auxilios no alcanzan a dar la cobertura que la población 

necesita. Ocurre el caso contrario también, por ejemplo, un buen servicio de salud 

pública aun cuando altas proporciones de la población infantil no tienen acceso al 

seguro de salud. Hacia la derecha y en la parte superior observamos otro grupo de 

países, en los cuales, tanto el seguro de salud, como la atención médica de la infancia 

son altos (más de 80%). Pese a esto, entre estos países no hay una clara relación entre 

mayor acceso al seguro de salud y mejor atención médica, lo que significa que hay 

otros elementos a considerar (que se comentan en el próximo párrafo).
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En la gráfica 6 observamos una situación similar, pero a la inversa, ya que en 

este caso el porcentaje de la infancia con seguro de salud está correlacionado con la 

tasa de mortalidad de los menores de cinco años (por cada 1 000 nacido vivos). Nue-

vamente tenemos hacia la izquierda países con baja cobertura del seguro de salud 

asociadas con niveles muy variados de mortalidad de menores de cinco años. Esto es 

un reflejo, posiblemente, de lo que observamos en la gráfica anterior con respecto a 

la cobertura médica. Del mismo modo, hacia la derecha, en la zona inferior, hay un 

conjunto de países con alta cobertura de seguro médico y baja mortalidad, la cual, 

sin embargo, si bien es baja, es muy variable aún a los mismos niveles de cobertura 

de seguro de salud. Esto puede deberse, por ejemplo, a elementos como el nivel de 

ingreso per cápita, la situación alimentaria, educación de los padres y las madres, 

o la diferente calidad en la atención médica. Este último punto significa que si bien 

los datos indican que la infancia tiene acceso al seguro de salud o tiene acceso a la 

atención médica no todos los niños, niñas, y adolescentes tienen acceso al mismo 

Gráfica 6
Cobertura del seguro de salud y mortalidad infantil

T
as

a 
d
e 

m
o
rt

al
id

ad
 d

e 
m

en
o
re

s 
d
e 

5
 

(p
o
r 

ca
d
a 

1
 0

0
0
 n

ac
id

o
s 

vi
vo

s)

20

0

% infancia con seguro de salud

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
0

40

60

80

100

120

Fuente: elaboración propia utilizando la base de datos pública de UNICEF.



87

u

uu

uu

uuu

tipo o calidad de atención médica. En la medida en que este efecto esté presente 

puede estar relacionado con la distribución en la inversión pública en salud. Esto lo 

exploramos con las próximas dos hipótesis.

En la gráfica 7 recolectamos información sobre tres variables: en el eje vertical, 

medimos el porcentaje de la infancia que es atendido por personal médico apro-

piado cuando tienen mucha tos y fiebre muy alta; en el eje horizontal, medimos el 

porcentaje del gasto público en salud, y la tercera variable, la equidad de la inversión 

pública en salud, está representada por la diferencia en los puntos que representan 

la combinación de estas tres variables en cada uno de los países. Así, aquellos países 

que muestran un gasto público en salud regresivo (medido como ha sido explicado 

en la sección anterior) están representados por cuadrados; los rombos representan 

Gráfica 7
Gasto (y su distribución) y atención por personal médico calificado
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los países cuyo gasto es neutral, es decir, el porcentaje de la inversión pública en 

salud es un número muy similar al porcentaje de la población pobre, y por último, 

los países con un gasto público en salud progresivo, es decir, la inversión en salud 

pública beneficia proporcionalmente más a la infancia en pobreza, está representado 

por círculos. Dada la poca cantidad de países, y las características de las variables 

(por ejemplo, el porcentaje de la infancia atendido por personal médico no puede ni 

ser menor que cero ni mayor que 100) una regresión lineal tradicional no es la mejor 

forma de analizar este caso. Por eso el ejercicio se convierte por un lado más difícil y, 

por otro, más fácil. Siguiendo este último camino, podemos observar que los países 

con un gasto neutral están más o menos en el medio de la distribución. En general, 

salvo un par de excepciones (aun reconociendo que estamos hablando de pocos 

países) para los diferentes niveles de la inversión en salud, es decir el porcentaje del 

gasto público en salud en proporción al gasto público total, el porcentaje de la infan-

cia atendida por personal médico es menor en los países con gasto regresivo que en 

el caso de los países con un gasto neutral desde el punto de vista de la equidad. Esto 

significaría que para el mismo nivel de inversión pública en salud una mejor distribu-

ción de esa inversión pública resultaría en mejores situaciones para la infancia. Esto 

se corrobora cuando observamos los círculos que representan los países con gasto 

progresivo. Salvo la experiencia de un país (que es un país de ingreso per cápita muy 

bajo) la mayoría de los pocos países con gasto progresivo tienen mejores resultados 

en términos de cobertura de la atención médica a la infancia que los países con gasto 

público en salud regresivo o neutral. Obviamente hay un par de excepciones, pero 

esta parecería ser la regla general.11 

En la gráfica 8 representamos nuevamente tres variables. En este caso, de nue-

vo, el gasto público en salud en porcentaje del gasto público total está sobre el eje 

horizontal; en el eje vertical, en vez de medir el acceso a la cobertura médica, medi-

mos el resultado final en términos de la mortalidad de los menores de cinco años; en 

este caso, nuevamente, observamos que aquellos países, representados por círculos, 

donde la inversión pública en salud es progresiva tienen mayoritariamente niveles de 

mortalidad de menores de cinco años sistemáticamente más baja que la de los otros 

países para cualquier nivel del gasto. Se observa también que, en general, los países 

con una inversión pública en salud equitativamente neutral tienen ligeramente mejo-

11. Aunque el número de países es una limitación del análisis, otros estudios han mostrado 
resultados similares durante décadas (Mehrotra y Delamonica, 2007; UNICEF, 2021; Van de Walle 
y Nead, 1995).
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Gráfica 8
Gasto (y su distribución) y mortalidad infantil
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res resultados de nuevo para los distintos niveles de gasto público en salud, que los 

países con un gasto regresivo. De todos modos, hay cuatro países, todos ellos con 

muy bajo nivel de ingreso, donde esta regla general no parece aplicarse.

Estas dos últimas gráficas pueden llevar a la conclusión que el nivel del gasto 

público en salud no es importante, mas este no es el caso. Esta misma información 

se puede presentar desde un ángulo diferente, como se hace en la gráfica 9 para el 

caso de la cobertura médica. Podemos ver, si trazamos una línea imaginaria vertical 

al nivel promedio o de la mediana de la proporción del gasto público total asignado a 

la salud (3 y 4% como se vio anteriormente), que casi todos los países representados 

con un cuadrado (los que tienen una cobertura de salud baja) están por debajo del 

gasto promedio o mediano en salud, por el contrario, los países que invierten por 

arriba de estos valores están, en la mayoría de los casos, clasificados con cobertura 

de salud de la infancia relativamente alta (representada por círculos). Una excepción 

significativa es el país identificado anteriormente que tiene un nivel de ingreso per 

u

u
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cápita bajo y, quizás, a pesar de tener un alto nivel de gasto y otro equitativo, puede 

ser que debido a las políticas de salud la calidad del gasto puede ser baja12 y esto 

resulte en poco interés de la población por utilizar los servicios públicos de salud. 

Por último, podemos observar que los países con una cobertura media de atención 

de salud de la infancia (representados por rombos) están distribuidos alrededor del 

nivel uno que representa un gasto neutral y que gastan poco más o poco menos que 

el promedio del resto de los países.

12. Es decir, aún si es la inversión pública alta y equitativa, puede ser que no se esté gas-
tando en los elementos que la población necesita. Puede haber otros motivos que mermen la 
calidad de esos servicios (por ejemplo, falta de respeto en el trato a los pacientes, discriminación 
por temas de género, etc.). Esto requiere un análisis pormenorizado y cualitativo del sistema de 
salud pública.

u
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Gráfica 9
Gasto (y su distribución) y atención por personal médico calificado
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La gráfica 10 es aún más elocuente, si observamos la distribución de los países 

por arriba o por abajo del nivel uno en el eje vertical que mide la equidad (con el 

uno representando una neutralidad perfecta de la asignación gasto público en salud 

en proporción al porcentaje de familias pobres) y en el eje horizontal imaginamos 

una línea entre 3 y 4% que sería el valor promedio o mediano de la asignación pre-

supuestal al gasto en salud distinguimos ciertas particularidades. En primer lugar, 

la gran mayoría de los países con una tasa alta de mortalidad de menores de cinco 

años, representado por cuadrados, gastan poco (es decir, debajo de la del promedio 

del gasto) y no gastan en forma particularmente equitativa. Los países representados 

con cruces (que son los países con una tasa de mortalidad media entre estos países 

con información) gastan, en general, un poco más que los países con una tasa de 

mortalidad alta (observar cómo los rombos están “corridos a la derecha” respecto de 

los cuadrados) pero no en forma particularmente equitativa. En cambio, los países re-

presentados con círculos (que son los que tienen una tasa de mortalidad de menores 

de cinco años relativamente baja en esta distribución) presentan dos características 

u
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Gráfica 10
Gasto (y su distribución) y mortalidad infantil
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a] o gastan al nivel promedio o más que este o b] cuando gastan poco lo hacen en 

forma significativamente equitativa.

CONCLUSIONES Y PRÓXIMOS PASOS

De lo presentado en las secciones anteriores se pueden extraer cuatro conclusiones: 

la primera, y muy importante, desde el punto de vista de políticas públicas, es la 

importancia de invertir en la salud de la infancia, tanto lo suficiente (la cantidad del 

gasto), como en forma equitativa (prestando atención a la distribución del gasto). 

Así, desde el punto de vista de la cobertura efectiva de acceso a la salud de los ni-

ños, niñas y adolescentes, como desde el del resultado final, en términos de tasa de 

mortalidad de los menores de cinco años, aquí se observa una clara relación (aunque 

no sea uno a uno) entre un gasto mayor y mejor distribuido que uno menor y peor 

distribuido y una mejor salud infantil.

El segundo punto, también relevante desde el punto de vista de políticas públi-

cas, tiene que ver con el aspecto cualitativo del gasto. Si bien la información cuanti-

tativa nos permite elucidar patrones de comportamiento con claras inferencias res-

pecto a la inversión en salud para contribuir el bienestar de la infancia, no podemos 

dejar de lado la calidad del gasto. Como se ha visto más arriba analizar solamente 

lo cuantitativo, sea por la magnitud del gasto o por su distribución, no alcanza para 

determinar completamente la situación de salud de la infancia.

Esto nos lleva a la tercera conclusión, un tema que por falta de espacio no 

ha podido ser abordado pero que claramente debe estar en la agenda para inves-

tigaciones futuras. Este es el tema del tipo de financiamiento del seguro de salud 

(que puede ser público, privado comprado directamente por las familias, privado 

otorgado o cofinanciado por los empleadores formales, u otras modalidades). Esto 

está ligado a introducir en el análisis el gasto de bolsillo de las familias, tanto en 

su contribución al seguro de salud, como para obtener acceso efectivo a esos ser-

vicios (o sea, la cobertura de servicios médicos que en estas pocas líneas ha estado 

representado por la atención médica adecuada cuando un niño o niña tiene fiebre 

alta y mucha tos).

Por último, pero no menos importante, y en relación también a trabajos futuros, 

queda pendiente resaltar las limitaciones mencionadas en los distintos ejercicios 

debido a la falta de información comparable y consistente para varios países. Como 

se ha notado, a pesar de los esfuerzos en recolectar datos, como, por ejemplo, las 
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encuestas de hogares MICS de UNICEF, en algunos casos el análisis no cuenta con más 

de unas pocas decenas de países. Por lo tanto, aún hay mucho camino a recorrer 

para comprender en forma acabada la relación entre la protección social, la inversión 

pública, y la salud infantil —conocimiento que es imperativo para poder diseñar y 

aplicar las políticas que mejoren la situación de la infancia.
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INTRODUCCIÓN

México se encuentra en una encrucijada en esta segunda década del siglo XXI, enfren-

tando transformaciones políticas, económicas y sociales significativas, agravadas por 

la irrupción de la pandemia de la covid-19. Esta crisis sanitaria exigió una reconfi-

guración del sistema de salud para atender a la población contagiada y mitigar los 

efectos del virus, que lamentablemente cobró numerosas vidas. Se destaca que si 

bien la mayor tasa de contagios por la covid-19 se presentó en las edades interme-

dias, las tasas de mortalidad fueron más altas entre los grupos de mayor edad. Por 

lo tanto, es importante abordar los retos del proceso de envejecimiento demográfico 

que sigue su curso en el país.

El envejecimiento es una consecuencia directa del proceso de transición demo-

gráfica, la cual implica el paso de tasas de mortalidad elevadas a bajas y controladas, 

seguido por una reducción gradual de las tasas de fecundidad, lo que modifica la es-

tructura por edades de la población. Además, el efecto de la migración internacional 

también desempeña un papel en este proceso (Miro, 2003; Max Roser, 2019). Según 

datos del Censo de Población y Vivienda de 2020, la población de 65 años y más 

(p65+) alcanzó los 10.3 millones, cifra que representó 8.2% de la población total. Sin 

embargo, las proyecciones del Consejo Nacional de Población (Conapo) (2023) esti-

man que para 2050, la p65+ aumentará de 26.8 millones a 38.9 millones en 2070. 

Esto significa un incremento del porcentaje de p65+ de 18.2% a 27.5%, triplicando la 

proporción de 2020.
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Ham (2003), señala que en el estudio del envejecimiento demográfico los desafíos 

relacionados con la salud son uno de los aspectos más relevantes para la población. En 

esta investigación destacan los servicios de salud preventiva. Se parte de considerar que, 

debido al mayor riesgo de enfermedades y padecimientos crónicos y degenerativos, la 

atención preventiva puede ayudar a detectar y tratar problemas de salud tempranamen-

te, evitando complicaciones graves. Además, estos servicios, al promover hábitos salu-

dables, mejoran la calidad de vida y el bienestar de las personas. También ayudan a re-

ducir costos a largo plazo al prevenir enfermedades onerosas y hospitalizaciones, lo que 

hace que el sistema de atención médica sea más sostenible y centrado en la prevención.

A partir de estos antecedentes, el objetivo de esta investigación es analizar los 

servicios de salud preventiva entre la p65+ en México. Se busca identificar las des-

igualdades entre la población mayor y las personas de 12 a 64 años de edad (p12-

64). Así como analizar los factores explicativos que influyen en la probabilidad de 

utilización de los servicios preventivos de salud, especialmente entre la p65+

El capítulo se divide en tres secciones, además de esta introducción. En la primera 

sección, se presentan los antecedentes generales sobre salud preventiva, abarcando 

conceptos fundamentales, los factores explicativos y la relevancia de la salud preven-

tiva en el ámbito de la salud pública, en la segunda sección, se describen los aspectos 

metodológicos de la investigación, incluyendo la explicación de la Encuesta Nacional 

de Ingresos y Gastos de los Hogares como fuente de información y el modelo de regre-

sión logística utilizado, y en la tercera sección, se exponen los resultados obtenidos, se 

analizan las disparidades en el acceso a los servicios de salud preventiva entre la p65+ 

y p12-64; así como los factores explicativos del acceso a servicios de salud preventiva 

de la población mayor. Finalmente, se presentan las conclusiones derivadas del análisis 

realizado. 

ASPECTOS GENERALES SOBRE LA SALUD PREVENTIVA
CONCEPTO Y NIVELES DE PREVENCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 1998) define la prevención de salud como 

el conjunto de medidas dirigidas no solo a prevenir la aparición de enfermedades, 

como la reducción de factores de riesgo, sino también a detener su avance y mitigar 

sus consecuencias una vez que se establecen. Se identifican tres niveles de preven-

ción que corresponden a diferentes etapas del desarrollo de la enfermedad (Vignolo 

et al., 2011; OMS, 1998; Colimón, 1978):
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a] Prevención primaria: se refiere a las medidas orientadas a evitar la aparición 

de una enfermedad o problema de salud, mediante el control de los factores 

causales y los factores predisponentes o condicionantes (OMS, 1998; Coli-

món, 1978). 

b] Prevención secundaria: considera las medidas encaminadas a detener o re-

tardar el progreso de una enfermedad o problema de salud ya presente en un 

individuo en cualquier punto de su aparición. 

c] Prevención terciaria: corresponden a las medidas orientadas a evitar, retar-

dar o reducir la aparición de las secuelas de una enfermedad o problema de 

salud. La prevención de enfermedades, entendida como intervenciones espe-

cíficas, poblacionales e individuales, para la prevención primaria y secundaria 

(detección temprana), destinadas a minimizar la carga de enfermedades y los 

factores de riesgo asociados (OMS, 1998).

La prevención de enfermedades abarca intervenciones específicas a nivel pobla-

cional e individual, principalmente en los niveles de prevención primaria y secundaria 

(detección temprana). Su objetivo es minimizar la carga de enfermedades y los fac-

tores de riesgo asociados.

FACTORES EXPLICATIVOS

Algunos de los estudios pioneros en el campo de la atención preventiva en salud 

incluyen el trabajo de Arrow (1963), quien destacó la importancia de la información 

de salud del consumidor en la demanda de atención médica. Kenkel (1990) examinó 

cómo esta información influye en las visitas al médico, encontrando que aumenta la 

probabilidad de utilizar servicios médicos. Por su parte, Hsieh y Lin (1997) investiga-

ron la relación entre la información sanitaria y la demanda de atención preventiva en 

personas mayores, concluyendo que una mejor información aumenta esta demanda. 

Parente et al. (2005) también encontraron que el conocimiento del consumidor tiene 

un efecto positivo en el uso de servicios de atención preventiva.

En otro estudio, Rundall y Wheeler (1979), vieron que las características perso-

nales y la percepción de la salud contribuyen al uso de atención sanitaria preventiva. 

Hallaron que las mujeres y las personas con mayor educación son más propensas 

a utilizar estos servicios, aunque la influencia de la edad no es tan clara. Lee et 

al. (2019) identificaron que los adultos con menores niveles de educación e ingre-
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sos tienden a utilizar menos la atención preventiva, pero a medida que envejecen, 

aumenta su preocupación por la salud y, por lo tanto, su uso de estos servicios. 

También observaron que la atención preventiva puede mejorar la salud y reducir los 

gastos relacionados con la salud, especialmente entre aquellos sin acceso gratuito a 

la atención médica.

En cuanto al papel de la educación, Lee et al. (2018) encontraron que la asis-

tencia universitaria se relaciona con un mayor uso de la atención preventiva y que 

la educación influye en la salud conductual. Además, notaron que las personas con 

menor escolaridad pueden carecer de conocimiento sobre la importancia de la aten-

ción preventiva en la salud y pueden enfrentar dificultades para costearla, ya que la 

educación está vinculada directamente con el capital humano.

Otros hallazgos, como los de Liu et al. (2016) y Huang et al. (2016), destacan 

que factores como el género, la edad, el nivel educativo y los ingresos familiares 

pueden influir en la utilización de servicios de atención médica preventiva, y que esta 

atención desempeña un papel importante en la reducción de las desigualdades en 

salud relacionadas con los ingresos.

LA IMPORTANCIA DE LA PREVENCIÓN 

La atención preventiva tiene un efecto positivo en la salud, lo que a su vez reduce la 

probabilidad de recurrir a servicios médicos en etapas avanzadas de la vida (Chen 

et al., 2013; Tian et al., 2010; Nakanishi y Tatara, 1998; Burton et al., 1995). Por 

ejemplo, se ha encontrado que quienes reciben servicios de atención preventiva tie-

nen menor probabilidad de utilizar servicios hospitalarios y ambulatorios, así como 

de ser hospitalizados posteriormente (Tian et al., 2010; Nakanishi y Tatara, 1998). 

Esto sugiere que la atención preventiva no solo contribuye a mejorar la salud, sino 

también a reducir la carga sobre los sistemas de atención médica. 

Rundall y Wheeler (1979) examinan las barreras financieras, culturales y del sis-

tema que pueden afectar el acceso a la atención preventiva, especialmente entre las 

personas de bajos ingresos. Señalan que las restricciones financieras pueden limitar 

la capacidad de las personas para acceder a servicios preventivos, mientras que la 

cultura de la pobreza puede influir en las actitudes hacia la salud y la utilización de 

servicios médicos. Además, las barreras del sistema, como la falta de transporte o 

las largas esperas, también pueden dificultar el acceso a la atención preventiva para 

aquellos en situación de pobreza.
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Con el proceso de envejecimiento demográfico, aumenta la importancia de la 

medicina preventiva para reducir los costos asociados con la atención médica ge-

riátrica (Aguila et al., 2011). Esto resalta la necesidad de una mayor inversión en 

medicina preventiva, así como de una cobertura adecuada a través de sistemas de 

seguro médico, especialmente para aquellos de bajos ingresos (Liu et al., 2016). Los 

recursos económicos desempeñan un papel crucial en el acceso a la atención preven-

tiva, ya que aquellos con mayores ingresos tienen más probabilidades de acceder a 

estos servicios (Fan et al., 2015).

Así, la atención preventiva no solo es beneficiosa para la salud de las personas, 

sino que también es importante para reducir la carga sobre los sistemas de atención 

médica. 

METODOLOGÍA

La Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH)
La información estadística proviene de ENIGH de 2022, cuyo levantamiento fue del 

21 de agosto al 28 de noviembre de ese año. Esta encuesta brinda información es-

tadística acerca de los ingresos y gastos de los hogares en México; sobre el monto, 

procedencia y distribución de los mismos; acerca de las actividades económicas y 

sociodemográficas de los integrantes del hogar, de las condiciones de infraestruc-

tura de la vivienda y el equipamiento de casa. Tiene representatividad nacional y 

por entidad federativa con cortes urbano y rural. El diseño de la submuestra para la 

ENIGH 2022 es de tipo probabilístico por lo que sus resultados obtenidos se genera-

lizan a toda la población, a su vez es bietápico, estratificado y por conglomerados, 

en donde la unidad de selección es la vivienda y la unidad de observación es el hogar 

(INEGI, 2022). 

EL MODELO DE REGRESIÓN LOGÍSTICO

El modelo de regresión logística, también llamado modelo logístico o logit, analiza 

la relación entre múltiples variables independientes y la variable dependiente de tipo 

dummy o categórica y estima la probabilidad de que ocurra un evento ajustando los 

datos a una curva logística (Park, 2013). La regresión logística binaria es utilizada 

cuando la variable dependiente es dicotómica y las variables independientes son 

continuas o categóricas (Park, 2013). 
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Dado que la regresión logística calcula la probabilidad de que ocurra un evento 

sobre la probabilidad de que no ocurra, el impacto de las variables independientes 

generalmente se explica en términos de probabilidades. Liu (2016) señala que la 

forma del modelo simple de regresión logística se puede expresar de la siguiente 

manera:

logit(π)=α+βX

donde π es la probabilidad de que la variable dependiente sea igual a 1, 

logit(π) es la transformación logística de la probabilidad de éxito o de ocurrencia de 

un evento, y en el lado derecho, α es la intersección y β es el coeficiente de regresión 

logit. 

Dado que logit(π) es 1n(odds), lo que se expresa como, In                      la forma de 

la regresión logística simple también se puede reescribir como:

donde es el logaritmo natural. Para simplificar, se lee “ln(odds)” o logaritmo 

de las posibilidades. Cuando la probabilidad π varía de 0 a 1, el logaritmo de las 

posibilidades o logit variará de infinito negativo a infinito positivo. En la regresión 

logística múltiple, se tiene más de una variable predictiva y se expresa de la siguiente 

forma:

donde                      son las variables predictoras                       y son los coe-

ficientes logit de estos predictores. Esta ecuación también se puede expresar como:

En esta investigación, la variable dependiente es de tipo dicotómica y toma el 

valor de 1 cuando la p65+ ha recibido por lo menos algún servicio de salud preven-

tiva en el último año y 0 en el caso contrario. Esta variable se construyó a partir de 

estas tres preguntas:

p(y=1);

donde π es la probabilidad de que la variable dependiente sea igual a 1, 

𝑝𝑝(𝑦𝑦 = 1); logit(π) es la transformación logística de la probabilidad de éxito o de 

ocurrencia de un evento, y en el lado derecho, 𝛼𝛼 es la intersección y 𝛽𝛽 es el 

coeficiente de regresión logit.  

Dado que logit(π) es In odds , lo que se expresa como ln !
!!!

 , la forma 

de la regresión logística simple también se puede reescribir como: 

ln
𝜋𝜋

1− 𝜋𝜋 = 𝛼𝛼 + 𝛽𝛽𝛽𝛽 

donde 𝑙𝑙𝑙𝑙 es el logaritmo natural. Para simplificar, se lee "ln(odds)" o logaritmo 

de las posibilidades. Cuando la probabilidad 𝜋𝜋 varía de 0 a 1, el logaritmo de 
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1. ¿En los últimos 12 meses le han tomado alguna muestra de sangre mediante 

punción de alguno de sus dedos para detección de diabetes?

2. ¿En los últimos 12 meses le han medido a usted su presión arterial?

3. ¿En los últimos 12 meses, algún médico o enfermera lo ha pesado y medido?

Es decir, una persona que contestara afirmativamente en al menos una, se con-

sideró que recibió atención en salud preventiva durante el último año: 1) diabetes,  

2) presión arterial o 3) control de peso y talla.1  

En el caso de las variables explicativas se describen en el cuadro 1, estas se 

agruparon en tres dimensiones: a] sociodemográficas, que reúne información sobre 

las características de los individuos, b] económicas, que considera las principales 

fuentes de ingresos como son: trabajo, pensiones contributivas y no contributivas, 

ingresos de otros hogares y remesas, c] carencia social, que concentra el indicador de 

carencia por acceso a servicios de salud.2 De estas variables se espera que tengan un 

efecto significativo (positivo o negativo) en la probabilidad de acceder a servicios de 

salud preventiva (algún servicio en el último año), particularmente entre la población 

envejecida.

LA POBLACIÓN ENVEJECIDA VS. LA POBLACIÓN DE 12 A 64 AÑOS 

Disparidades en el acceso a los servicios de salud preventiva 
Para esta investigación se trabajó con dos grupos poblacionales, el primero corres-

ponde a la p12-64 (N=92,724,352) y el segundo a la p65+ (N=12 588 299). Las ci-

fras del cuadro 2 muestran que un mayor porcentaje de la p65+ (80.4%) señala que 

recibió servicios de salud preventiva en comparación con la p12-64 años (66.3%). En 

ambos grupos las mujeres son quienes reciben mayores servicios. Al analizar por el 

tipo de atención preventiva recibida, el mayor porcentaje corresponde al peso y talla, 

seguido de la presión arterial y la diabetes. 

En relación con las condiciones de salud de la población mexicana que se descri-

ben en el cuadro 3, se puede distinguir que 63.9% de la p65+ tuvo algún problema de 

1. Las preguntas sobre la diabetes y la presión arterial se realizaron a las personas de 12 
años y más de edad, mientras que el peso y talla corresponde a toda la población.

2. En 2022 eran carentes por acceso a los servicios de salud las personas que no contaban 
con adscripción o derecho a recibir servicios médicos de alguna institución que los presta, inclu-
yendo el INSABI, las instituciones públicas de seguridad social (IMSS, ISSSTE federal o estatal, Pemex, 
ejército o marina) o los servicios médicos privados (Coneval, 2022). 
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Fuente: elaboración propia.

salud en el último año, en la revisión por sexo se aprecia un mayor porcentaje entre 

las mujeres (68.3%), en comparación con sus congéneres varones. 

Además, entre la población mayor con problemas de salud, 78.7 % buscó aten-

ción médica mientras que en el caso de la p12-64 el porcentaje fue menor con 66.7%. 

Las mujeres de edad avanzada son quienes mayormente buscaron atención médica. 

En general, la mayoría de la población que buscó ayuda recibió la atención.

En cuanto a las características sociodemográficas y económicas que se ilustran 

en el cuadro 4, para el caso particular de la p65+ que recibió servicios de salud 

preventiva en el último año, se distingue que 57.1% son mujeres y 42.9% hombres, 

Cuadro 1
Descripción de las variables explicativas

Dimensión Variable Categoría Valor
Tipo 

de variable

Sociodemográfica

Sexo
Hombres (referencia)
Mujeres

0
1

Dicotómica

Grupos de edad
De 65-74 años (referencia)
De 75-84 años
85 o más años

1
2
3

Ordinal

Escolaridad

Primaria incompleta o menos 
(referencia)
Primaria completa
Secundaria o más

1
2
3

Ordinal

Lengua indígena
No habla (referencia)
Habla

0
1 Dicotómica

Discapacidad
Sin discapacidad (referencia)
Con discapacidad

0
1

Dicotómica

Situación conyugal
Viudez (referencia)
Sin pareja
En unión

1
2
3

Nominal

Económica

Pensión contributiva
Sin pensión (referencia)
Con pensión

0
1

Dicotómica

Pensión no contributiva
Sin pensión (referencia)
Con pensión

0
1

Dicotómica

Ingresos de otros hogares
No recibe (referencia)
Recibe

0
1

Dicotómica

Ingresos por trabajo
No recibe (referencia)
Recibe

0
1

Dicotómica

Ingresos por remesas
No recibe (referencia)
Recibe

0
1

Dicotómica

Carencia social
Carencia por acceso a
servicios de salud

No presenta (referencia)
Presenta

0
1 Dicotómica
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mientras que entre la población que no recibió atención es mayoritaria la partici-

pación masculina (52.5%). Algo similar ocurre con la p12-64, lo que denota que las 

desigualdades por sexo se mantienen a lo largo de la vida. 

Al desagregar por grupos etarios, el mayor porcentaje de la población mayor se 

concentra en el grupo 65-74, tanto entre quienes recibieron servicios, como entre 

aquellos que no los recibieron. Respecto a la escolaridad entre la p65+ que recibió 

servicios de salud se aprecia que 32.2% contaban con secundaria o más y el porcenta-

je con este nivel de escolaridad es menor entre quienes no recibieron estos servicios. 

Según condición de habla de lengua indígena, entre la p65+ con servicios de 

salud preventiva 7.7% habla lengua indígena, este porcentaje es significativamente 

mayor entre quienes no recibieron servicios de salud, ya que fue de 13.6%. En cuanto  

Cuadro 2
México: servicios de salud preventiva según grupos de edad y sexo, 2022 

(porcentajes)*

Servicios 
de salud preventiva

p12-64 p65+

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Sí ha recibido 66.3 61.2 70.8 80.4 77.0 83.1

Prueba de diabetes 52.5 51.2 53.5 66.8 66.3 67.2

Presión arterial 81.3 80.7 81.9 84.8 86.0 84.0

Peso y talla 91.8 91.4 92.1 90.5 89.5 91.3

No ha recibido 33.8 38.8 29.2 19.6 23.0 16.9

* Se refiere al último año, es decir, a partir de agosto de 2021 (12 meses antes del periodo en el que se levantó 
la encuesta).
Fuente: elaboración propia con datos de la ENIGH 2022.

Cuadro 3
México: condición y atención de problemas de salud según grupo de edad y sexo, 

2022*

Servicios 
de salud preventiva

p12-64 p65+

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Sin problemas de salud 37.4 40.6 34.6 36.1 41.5 31.7

Con problemas de salud** 62.6 59.4 65.4 63.9 58.5 68.3

Buscó atención: No 33.4 36.3 30.9 21.3 24.6 19.0

Buscó atención: Si 66.7 63.7 69.1 78.7 75.5 81.0

Recibió atención: No 0.4 0.4 0.3 0.3 0.2 0.4

Recibió atención: Si 99.6 99.6 99.7 99.7 99.8 99.7

* Se refiere al último año, es decir a partir de agosto de 2021 (12 meses antes del periodo en el que se levantó 
la encuesta).
** Si sufrió algún dolor, malestar, enfermedad o accidente en el último año que le impidiera realizar actividades 
cotidianas.
Fuente: elaboración propia con datos de la ENIGH 2022.
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a la p65+ que ha recibido servicios de salud preventiva, la población con alguna 

discapacidad es 31.1%, cabe mencionar que al contrastar con la p12-64 son notorios 

los mayores porcentajes de población con discapacidad entre la población en edades 

avanzadas, independientemente de si recibió o no atención preventiva, lo que denota 

las condiciones de vulnerabilidad en el último tramo de la vida. 

Respecto a la situación conyugal se distingue que la condición de estar unido/a 

es la que en general predomina. Sin embargo, es notorio que para la p65+ entre 

quienes no recibieron servicios de salud preventiva los porcentajes de población sin 

pareja son significativamente mayores (16.2%), en comparación con quienes sí lo re-

cibieron y mencionan este estado civil (13.7%). Además, los porcentajes de población 

en viudez son siempre mayores en contraste con la p15-64. 

La p65+ se concentra en hogares ampliados o compuestos, independientemen-

te de si recibieron o no servicios de salud preventiva. Mientras que entre la p12-64 

las mayores concentraciones se dan en los hogares de tipo nuclear. Cabe mencionar 

que la residencia en hogares unipersonales no es una categoría que adquiera re-

levancia entre la población más joven, mientras que en la población mayor es una 

condición más común. 

Al analizar el lugar de residencia, se observa una mayor concentración de la po-

blación en las áreas urbanas (en ambos grupos de edad), al contrastar según acceso 

a servicios de cuidado preventivo, entre quienes no los recibieron los porcentajes en 

localidades rurales son mayores (sin ser la característica que predomina). 

Respecto a las condiciones económicas, entre la p65+ los porcentajes de pobla-

ción con ingresos por pensión contributiva, no contributiva, provenientes de otros 

hogares y de remesas son mayores entre el grupo de personas que recibieron servi-

cios de salud preventiva, en contraste con quienes no los recibieron. Una excepción 

fueron los ingresos por trabajo, ya que el porcentaje es más alto entre la población 

que reporta no haber recibido estos servicios, estas diferencias también se presentan 

en la p12-64. Además, para este grupo poblacional los ingresos por trabajo son una 

característica relevante, seis de cada 10 personas reciben estos estipendios.  

Entre la p65+ los mayores porcentajes de población con carencias por acceso 

a servicios básicos de la vivienda, a servicios de salud, a la seguridad social y a la 

alimentación de calidad y nutritiva se presentan entre quienes no recibieron servicios 

de salud preventiva, en contraste con quienes sí los recibieron. Algo similar ocurre 

con la población con ingresos menores a la línea de pobreza por ingresos y a la línea 

de pobreza extrema por ingresos. Estos resultados se mantienen para la p12-64, es 
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decir la población con servicios de salud preventiva reporta una mayor diversificación 

de los ingresos que reciben y menores carencias sociales. 

 
FACTORES EXPLICATIVOS DEL ACCESO A SERVICIOS DE SALUD PREVENTIVA

Los resultados de la estimación del modelo de regresión logística se muestran a par-

tir de los efectos marginales, los cuales se calcularon a partir de los valores promedio 

de cada variable explicativa (cuadro 1 y gráfica 1). Las variables que mayor incremen-

tan la probabilidad de contar con servicios de salud preventiva entre la p65+ es ser 

mujer. Por el contrario, el factor explicativo que más disminuye la probabilidad es la 

carencia por acceso a servicio de salud. Cabe mencionar que el grupo de edad 85 y 

más no resultó estadísticamente significativo (cuadro 5).

Así, ser mujer aumenta la probabilidad de contar con servicios de salud preven-

tiva en 6.4% en comparación con sus congéneres varones, mantenido constantes el 

resto de variables. De acuerdo con Salgado-de Snyder y Wong (2007) los estilos de 

vida adoptados a lo largo del curso de vida marcan diferencias en la salud de hom-

bres y mujeres en las edades avanzadas. Los hombres, debido a su papel de provee-

dores económicos y su participación en la actividad económica, enfrentan una mayor 

exposición a riesgos como alcoholismo, tabaquismo y accidentes laborales. En tanto 

que las mujeres, debido su función reproductivo y doméstico, experimentan una 

carga epidemiológica distinta. Es probable que las mujeres como consecuencia de su 

tarea de cuidadoras tengan una mayor sensibilización de la importancia de mantener 

una buena salud y busquen servicios de salud preventivos.

En relación con la escolaridad, si la persona mayor cuenta con estudios de se-

cundaria o más, la probabilidad de acceder a los servicios de salud aumenta 5.5%, 

tomando como referencia a quienes cuentan con primaria incompleta o sin escolari-

dad. La escolaridad es uno de los principales factores diferenciadores para la pobla-

ción en edades avanzadas, ya que define capacidades de desarrollo en una sociedad 

con marcados progresos en los niveles de instrucción formal (Ham, 2003). 

Contar con ingresos por pensiones contributivas aumenta la probabilidad en 

2.9%, en contraste con la población que no recibe ingresos por pensión contributiva. 

Además, los ingresos por pensiones no contributivas, el apoyo económico de otros 

hogares y el ingreso por remesas también tienen un efecto positivo. Se trata de meca-

nismos que generan seguridad económica en la vejez, es decir, que permiten que las 

personas dispongan de recursos económicos regulares y suficientes para satisfacer 
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sus necesidades objetivas y vivir un envejecimiento con dignidad y seguridad, como 

ciudadanos/as con plenos derechos, incluida la posibilidad de acceder a la atención 

de la salud y específicamente a los servicios de salud preventiva (Huenchuan y Guz-

mán, 2007). 

Otras variables con un efecto positivo sobre la probabilidad de contar con ser-

vicios de salud preventiva entre la p65+ son el grupo de edad 75-84, la presencia de 

discapacidad y la situación conyugal de unión. 

En relación con los factores negativos, la carencia por acceso a servicios de 

salud, es decir, cuando la p65+ no tiene derecho o afiliación a una institución que 

presta servicios de salud disminuye la probabilidad, 11.0%, de recurrir a atención de 

salud preventiva. 

También, ser hablante de lengua indígena, la ausencia de una pareja (por solte-

ría, separación o divorcio) y los ingresos por trabajo tiene un efecto negativo 

CONCLUSIONES

México experimenta un acelerado proceso de envejecimiento demográfico, que se 

considera permanente y mucho más rápido que en otros países de América Latina. 

Los retos de la salud es uno de los elementos de más relevancia, una manera para 

garantizar una salud óptima en el último tramo de la vida es incentivar el uso de ser-

vicios de salud preventiva. En esta investigación, se analizaron los servicios de salud 

preventiva entre dos grupos poblacionales la p12-64 y la p65+ y se encontró que un 

mayor porcentaje de la p65+ accedió a servicios de salud preventiva en comparación 

con la p12-64, siendo las mujeres quienes más atención recibieron. Además, se 

observó que las condiciones de salud de la población mayor, especialmente de las 

mujeres, reflejan mayores problemas de salud, en contraste con la población más 

joven. En cuanto a las características sociodemográficas y económicas, a partir del 

modelo de regresión logística estimado para la p65+, se encontró que ser mujer, 

tener un nivel educativo más alto y contar con ingresos por pensión contributiva 

aumentaron la probabilidad de contar con servicios preventivos, mientras que la 

carencia por acceso a servicios de salud y la pertenencia a grupos vulnerables, como 

hablantes de lengua indígena, tuvieron un efecto negativo. Estos hallazgos resaltan 

la importancia de abordar las desigualdades en el acceso a la atención preventiva, 

especialmente entre la población en edades avanzadas, para promover un envejeci-

miento saludable.
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Estos hallazgos se sitúan en el contexto de agosto de 2022, durante la quinta ola 

de contagios por covid-19 en México, que abarcó desde julio hasta septiembre. Según 

Flores (2022), durante este periodo, se observó un aumento significativo en el número 

de casos y contagios, especialmente entre la población que carecía de acceso a servi-

cios médicos. En investigaciones futuras será necesario analizar si estos resultados se 

mantienen o se modifican, especialmente considerando que los riesgos asociados con 

el contagio por la covid-19, particularmente para las personas mayores, pueden haber 

experimentado cambios. Es posible que se haya logrado mitigar dichos riesgos mediante 

diversas medidas y estrategias implementadas a lo largo del tiempo, como la vacunación.

Los resultados de la investigación, llevan a plantear la importancia de garantizar 

medidas y acciones de política pública que brinden la universalidad de la atención 

médica; aseguren la accesibilidad efectiva y la calidad del servicio; y reforzar las 

campañas del autocuidado y prevención de enfermedades. Se requiere fortalecer las 

estrategias de promoción de la salud que involucren cambios en el estilo de vida a lo 

largo del curso de vida y, particularmente, entre las personas mayores con enferme-

dades crónicas y con conductas poco saludables como fumar, beber o una alimenta-

ción inadecuada; así como monitorear las enfermedades a través de la revisión con-

tinua de colesterol, glucosa, presión arterial, índice de masa corporal, entre otros. 

El sistema de salud debe estar en constante evolución, adaptándose a las ne-

cesidades cambiantes de una población que envejece, y promoviendo activamente 

el autocuidado y la prevención de enfermedades, pues los jóvenes de hoy serán las 

personas mayores del mañana.
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INTRODUCCIÓN

En México, el derecho a la salud está consagrado en la Constitución Política de los 

Estados Unidos Mexicanos, específicamente en su artículo 4º, que establece que la 

protección de la salud es un derecho para toda la población. Este principio se en-

cuentra en consonancia con acuerdos de derechos humanos y regulaciones interna-

cionales que México ha ratificado. Además, la Ley General de Salud sienta las bases 

para asegurar que todas las personas puedan ejercer su derecho a la salud y acceder 

a servicios médicos.

Este derecho a la salud se considera un derecho social según la Ley General de 

Desarrollo Social. Esto implica que el Estado tiene la responsabilidad de garantizar 

este derecho mediante las políticas, los programas y las reformas legales que permi-

tan su pleno ejercicio.

La medición multidimensional de la pobreza en México incorpora la carencia 

de acceso a servicios de salud como un indicador relevante. Se considera que una 

persona carece de acceso si no está afiliada al Seguro Popular, a instituciones públi-

cas de seguridad social, a servicios médicos privados o al Instituto de Salud para el 

Bienestar (Insabi). Entre 2018 y 2020, la población en esta situación aumentó de 16.2 

a 28.2%, lo que representa 15.6 millones de personas adicionales afectadas. Este 

aumento se atribuye en parte a la pandemia de la covid-19 y a la transición entre el 

Insabi y el Seguro Popular, factores que influyeron en estos resultados.
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En 2019, se creó el Insabi con el propósito de reemplazar al Seguro Popular y 

mejorar la provisión de servicios de salud. A pesar de que la región de América Latina 

y el Caribe registra un alto gasto en salud, el gasto público en salud en países de la 

región, incluyendo México, es relativamente bajo, mientras que el gasto privado es 

elevado en comparación con regiones como Europa y la OCDE.

Aunque se ha estudiado la relación entre la salud y el bienestar en términos de 

su impacto en la productividad y los ingresos, se ha prestado menos atención a cómo 

la disponibilidad de recursos en los hogares influye en su gasto en salud. 

En resumen, aunque el derecho a la salud en México está respaldado por la 

Constitución, la falta de acceso a servicios de salud sigue siendo un desafío signifi-

cativo, exacerbado por la pandemia de la covid-19 y por cambios en el sistema de 

prestación de servicios de salud. Además, existen disparidades notables entre el 

gasto público y privado en salud en el país. Este capítulo busca comprender cómo la 

disponibilidad de recursos repercute en el gasto en salud de los hogares y, en parti-

cular, tiene como propósito realizar un análisis empírico y descriptivo de la carencia 

en el acceso a servicios de salud y sus factores relacionados a lo largo del periodo 

de 2016 a 2022.

PANORAMA DEL GASTO EN SALUD 

El sistema de salud en México fue establecido en 1943 con la creación de la Secretaría 

de Salubridad y Asistencia (SSA), hoy en día se conoce como la Secretaría de Salud. 

A lo largo de los últimos 80 años, este sistema ha experimentado diversas transfor-

maciones y regulaciones, tanto a nivel federal, como local, que han contribuido a la 

construcción de una institución de largo plazo. Sin lugar a duda, hasta la fecha, sigue 

representando un desafío en la búsqueda de garantizar el derecho universal a la salud.

El sistema nacional de salud en México se divide en dos sectores principales 

(Martínez y Murayama, 2016; Gómez Dantés et al., 2011). En primer lugar, el sector 

público se encarga de brindar servicios de seguridad social a los trabajadores del 

sector formal de la economía y sus familias, así como a los jubilados. Dentro de 

este sector, destaca el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que es el sistema 

con mayor cobertura en el país. Además, está el Instituto de Seguridad y Servicios 

Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), que atiende a los empleados del sec-

tor público a nivel federal y estatal. También se incluyen entidades como Petróleos 

Mexicanos (Pemex), que ofrece una cobertura específica a sus trabajadores, así como 
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la Secretaría de la Defensa Nacional (Sedena) y la Secretaría de Marina (Semar), que 

proporcionan servicios y atención médica a las fuerzas armadas del Estado mexicano 

(Gómez Dantés et al., 2011: s224).

Dentro del sector público, se encuentra un subsector adicional que se dedica 

a atender las necesidades de un grupo específico de la población, este se dirige a 

trabajadores por cuenta propia, aquellos que laboran en el sector informal, desem-

pleados y personas que no participan en el mercado laboral, así como a sus familias. 

Para abordar las necesidades de salud de esta población particular, se ha establecido 

el Sistema de Protección Social en Salud, el cual tiene como objetivo principal brin-

dar cobertura a las personas que no son beneficiarias de los sistemas de seguridad 

social previamente mencionados. Dentro de las entidades que integran este sistema 

se encuentra la Secretaría de Salud, que también coordina con los servicios estatales 

de salud, el IMSS-Oportunidades y el Seguro Popular.

Por su parte el sector privado ofrece servicios a derechohabientes y a población 

con capacidad de pago a través de planes privados de seguro pago de proveedores 

o de bolsillo, adicionalmente el sector privado es utilizado también por los derecho-

habientes de los servicios de salud público en particular cuando requieren servicios 

ambulatorios (Dávila y Guijarro, 2000: 47).   

El derecho a la salud en México y las normativas que rigen el Sistema Nacional 

de Salud Mexicano están sustentados en un conjunto de leyes a nivel, tanto federal 

como local. El fundamento principal de este sistema se encuentra en el artículo cuar-

to de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, que establece el de-

recho de toda persona a la protección de la salud. Esta ley dispone que la legislación 

definirá las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud, así como la 

colaboración entre el gobierno federal y las entidades federativas en lo que respecta 

a la salubridad general. A partir de este artículo constitucional, se consagra la pro-

tección de la salud como un derecho fundamental para toda la población, en línea 

con los compromisos internacionales de derechos humanos que el Estado mexicano 

ha ratificado.

Además, existen otras leyes de carácter federal que rigen el sistema de salud en 

México, como se describe enseguida:

1. La Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federación en 

1984, que tiene como objetivo regular la atención médica, la salud pública y 

la protección de la salud de la población mexicana. Esta ley también establece 
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las bases para garantizar el acceso a servicios de salud de calidad, regular el 

sistema de salud y promover la prevención de enfermedades (Ley General de 

Salud, 1984).

2. La Ley Orgánica de la Administración Pública Federal, publicada en 1976, 

establece en su artículo 39 las responsabilidades de la Secretaría de Salud, 

que incluyen la formulación y ejecución de la política nacional de asistencia 

social, servicios médicos, atención médica universal y salud en general. Ade-

más, es la encargada de crear y administrar las instalaciones de salud pública 

y la medicina tradicional complementaria, así como de formar recursos en el 

ámbito de la salud (Ley Orgánica de la Administración Pública Federal, 1976).

Estas leyes conforman el marco legal que sustenta el sistema de salud en Méxi-

co y garantiza el acceso a los servicios médicos de calidad, así como la promoción de 

la salud y la prevención de enfermedades.

En el contexto del marco normativo federal, se incluyen disposiciones adiciona-

les, como los reglamentos de las instituciones prestadoras de servicios y las reglas 

de operación de programas nacionales de salud. Además, es relevante mencionar los 

marcos legales que han sido promulgados en momentos significativos, como el caso 

del Seguro Popular en su creación.

A partir de 1985, cuando se inició el proceso de descentralización de los ser-

vicios de salud y se delegaron responsabilidades a las entidades federativas para la 

prestación de servicios de salud, se ha fortalecido la coordinación conjunta entre los 

niveles de gobierno, con el propósito de reforzar el sistema nacional de salud pública.

El análisis del gasto en salud en México abarca diversas dimensiones de com-

plejidad; una de ellas se enfrenta a la problemática de ser insuficiente y desigual, lo 

que tiene un efecto negativo en la calidad de los servicios de salud y en el acceso a 

los mismos.

El gasto de bolsillo y los costos catastróficos relacionados con la atención mé-

dica persisten a lo largo de la distribución de los ingresos, lo que significa que 

incluso las personas afiliadas a ciertas instituciones de salud no están exentas de 

incurrir en gastos excesivos (Rodríguez-Abreu, 2021: 62). La utilización de servicios 

de salud privados es común en toda la población, aunque es más pronunciada entre 

aquellos que carecen de seguridad social. En este contexto, es crucial destacar que 

la atención primaria en salud desempeña un papel fundamental en la reducción de 

la desigualdad en el acceso a la atención médica y en la reducción de los gastos de 
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bolsillo relacionados con el uso de servicios de salud privados, particularmente entre 

la población que no cuenta con seguridad social (Parker y Wong, 1997).

En resumen, es evidente que se requiere una inversión sustancialmente mayor 

en el sector de la salud, así como una distribución más equitativa de los recursos 

para garantizar el derecho a la salud de la población mexicana. Es preocupante que 

México sea uno de los países de la OCDE que menos invierte en salud en relación con 

su producto interno bruto (PIB). A lo largo de los últimos siete años, México ha desti-

nado aproximadamente 6%1 de su PIB al gasto total en salud, lo cual se ha mantenido 

estancado en términos relativos en ese periodo. Esta cifra representa una inversión 

por debajo del promedio de los países de la OCDE. Incluso, se encuentra por debajo 

de países latinoamericanos como Chile (9.0% del PIB), Colombia (8.1%) y Costa Rica 

(7.2%) (OCDE, 2023).

Además, es importante señalar que el estancamiento del gasto en salud como 

proporción del PIB, junto con el crecimiento de la población, ha dado como resultado 

una inversión per cápita inferior. Cerca de 50% del gasto total en salud proviene del 

sector privado, lo cual refleja una larga tendencia en México de dependencia de los 

gastos de bolsillo, es decir, que los hogares sufraguen directamente los costos de 

la atención médica. Esta insuficiencia de recursos para la atención médica pública 

implica que la población tenga que financiar con sus propios recursos servicios que 

deberían ser garantizados por el Estado, lo que se conoce como gasto de bolsillo, y 

esto tiene consecuencias económicas significativas, especialmente para las personas 

en situación de vulnerabilidad (Fundar, 2021: 9).

En este contexto, resulta alarmante que aproximadamente 91% del gasto pri-

vado en salud provenga directamente del bolsillo de los hogares, lo que representa 

una preocupación real de que el gasto público esté siendo reemplazado por las con-

tribuciones de los hogares. Esto potencialmente agrega barreras adicionales a las ya 

existentes para acceder a los servicios de salud (Molina et al., 2000).

Desde una perspectiva microeconómica, es relevante destacar que los proble-

mas de salud afectan la economía de los hogares de diversas maneras, incluyendo la 

productividad reducida, la pérdida de días de trabajo, la disminución de los ingresos 

y una vida laboral más corta para los miembros económicamente activos. El alto cos-

to de tratar enfermedades, especialmente las crónicas, lleva a cambios en la forma en 

que los hogares destinan sus recursos económicos (Baeza y Packard, 2006).

1. En 2016 México invirtió 5.6% del PIB, mientras que en 2022 se destinó 5.5%. El mayor 
registro fue en 2020 con 6.2 por ciento.
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De acuerdo con Jack (1999), Phelps (2003), Bhattacharya et al. (2014), la utili-

dad del hogar se restringe a las diferentes actividades que sus integrantes pueden 

realizar en el día: trabajo, actividades recreativas o que mejoren la salud y tiempo 

de reposo por enfermedad. Asimismo, se considera el salario por horas trabajadas 

como única fuente de ingreso. En este sentido, por cada fracción de tiempo que los 

integrantes de la vivienda destinen al trabajo remunerado, el hogar obtendrá un 

ingreso que podrá destinar a atención médica —que contribuye a mejorar el estado 

de salud de los integrantes— o a bienes de consumo. A diferencia de las tres acti-

vidades ya mencionadas, el tiempo que se gasta en una situación de enfermedad, 

tiene un efecto negativo sobre la utilidad de los hogares. Es decir, impone un costo 

de oportunidad debido a que cada unidad de tiempo gastado en enfermedad termina 

disminuyendo menos en las otras tres actividades.

Fuente: estimaciones propias con base en la ENIGH 2016-2022. 
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Cuando uno o más integrantes del hogar se enferman, crece la demanda por an-

tención médica y el presupuesto destinado a dicho rubro. Además, ante el aumento 

del tiempo destinado al cuidado del enfermo y la reducción del tiempo dedicado al 

trabajo, el ingreso del hogar disminuye.

La gráfica 1 presenta una evolución del gasto de bolsillo en salud y sus compo-

nentes durante el periodo de 2016 a 2022. Inicialmente, se observa un incremento 

modesto en el gasto en salud, que pasó de 33 000 millones a 34 000 millones de 

pesos entre 2016 y 2018. Las tres principales categorías de gasto, que son atención 

ambulatoria, atención hospitalaria y medicamentos de venta libre, muestran un com-

portamiento similar con un aumento leve en el mismo periodo.

Sin embargo, es importante destacar que la pandemia de la covid-19 tuvo un 

impacto significativo en el gasto y la inversión que los estados destinaron a la aten-

ción de la salud. Este impacto se tradujo en un aumento drástico del gasto privado 

en salud y, en particular, en el gasto de bolsillo de los hogares. Entre 2018 y 2020, 

se observa un incremento notable de 43.4% en términos de gasto monetario en salud 

de los hogares. Este mismo aumento se observó en la atención ambulatoria, la aten-

ción hospitalaria y, en particular, en el gasto en medicamentos de venta libre, que 

experimentó el mayor incremento (70.8% en comparación con 2018).

Es interesante notar que, según los datos del INEGI, en 2022 se registró un in-

cremento de 11% en el ingreso corriente trimestral de los hogares en comparación 

con 2020 y un aumento de 4.6% con respecto a 2018. Esto sugiere una recuperación 

económica después de la crisis provocada por la pandemia. Sin embargo, resulta no-

table que el gasto de bolsillo en salud se ha mantenido en niveles similares a los de 

2020, donde estaba presente la pandemia.

Al comparar el gasto en salud de los hogares entre 2018 y 2022, se observa un 

incremento ligero, en contraste con el aumento más marcado registrado con respec-

to a 2020, periodo en el que la pandemia tuvo un impacto significativo. En particular, 

el gasto en atención hospitalaria aumentó en casi 50.5% en comparación con 2018, 

lo que contrasta notablemente con el incremento de 29.2% registrado entre 2018 y 

2020, que estuvo directamente relacionado con la pandemia.

El cuadro 1 presenta el gasto en salud dividido por quintiles de ingresos 

per cápita, evidenciando una menor inversión por habitante en los primeros dos 

quintiles con una ligera disminución en el primer quintil entre los años 2016 y 

2018, se observa un aumento leve en los restantes quintiles durante este mismo 

periodo. 
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Como se señaló previamente, el cuadro 1 refleja el incremento en el gasto per 

cápita en salud debido a la pandemia de la covid-19 en 2020, y mantiene niveles simi-

lares en 2022. No obstante, es relevante examinar cómo se distribuyó este aumento 

en el gasto per cápita entre los diferentes quintiles durante los años de estudio. ¿Cuál 

de los quintiles mostró un mayor gasto en salud en el contexto de la pandemia?

Para abordar esta cuestión, la gráfica 2 presenta las curvas de crecimiento 

del gasto per cápita en salud entre los años 2018 y 2020, así como entre 2018 y 

Fuente: estimaciones propias con base en la ENIGH 2016-2022. 

Fuente: estimaciones propias con base en la ENIGH 2016-2022. 

Gráfica 2
Curvas de crecimiento para el gasto de salud per cápita por quintiles de ingreso 

per cápita 2018-2020 y 2018-2022
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Cuadro 1
Gasto en salud por deciles de ingreso per cápita 2016-2022 

(pesos constantes del 2022)

Quintiles 2016 2018 2020 2022

I 107 97 150 147

II 124 133 220 203

III 167 190 274 275

IV 256 253 381 362

V 724 736 949 972

Total 277 282 395 392



123

2022. En ambos periodos de análisis, se observa un crecimiento positivo en todos 

los quintiles. 

Notablemente, el mayor incremento se produjo durante la pandemia, donde se 

aprecia un crecimiento más significativo en los dos quintiles inferiores, que repre-

sentan 40% de la población con menores ingresos. En estos quintiles, el gasto per 

cápita aumentó entre 12.5 y 35%, respectivamente.

En el periodo de 2018 a 2022, el crecimiento del gasto per cápita en salud es 

significativamente más moderado en comparación con el periodo anterior de análi-

sis. No obstante, es importante destacar que se mantiene en un crecimiento positivo. 

Como se mencionó previamente, a pesar del aumento del ingreso corriente en los 

hogares, el gasto per cápita en servicios de salud sigue siendo notablemente supe-

rior al registrado en el año 2018.

Algo interesante de considerar, es que en ambos periodos de análisis (2018-

2020 y 2018-2022) el menor incremento en el gasto per cápita en salud se registra 

en 20% de la población con mayor ingreso, con un incremente de casi 15% en pande-

mia y de casi 8% para el año 2022.

Resulta intrigante establecer una relación entre el gasto privado en salud, espe-

cíficamente el gasto de bolsillo de los hogares, y la cobertura y acceso a los servicios 

de salud por parte de la población. Para explorar esta relación, es esencial analizar el 

acceso a los servicios de salud, como se describe enseguida. 

ACCESO A SERVICIO DE SALUD EN LA MEDICIÓN MULTIDIMENSIONAL 
DE LA POBREZA

La LGDS, publicada en el Diario Oficial de la Federación en 2004, sirve como el marco 

principal y eje rector que regula y confiere al Consejo Nacional de Evaluación de la 

Política de Desarrollo Social (Coneval) la responsabilidad de guiar la política social del 

país. En 2010, este organismo emitió los lineamientos para definir, identificar y medir 

la pobreza, estableciendo los criterios para la primera serie de mediciones multidi-

mensionales de la pobreza a nivel nacional y estatal durante el periodo 2008-2018.2

En 2018, debido a cambios en las dinámicas sociales, se llevaron a cabo mo-

dificaciones normativas que resultaron en la publicación de nuevos lineamientos y 

2. Lineamientos y criterios generales para la definición, identificación y medición de la po-
breza del año 2010, https://www.coneval.org.mx/rw/resource/coneval/med_pobreza/DiarioOfi-
cial/DOF_lineamientos_pobrezaCONEVAL_16062010.pdf 
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criterios generales para definir, identificar y medir la pobreza en 2018,3 marcando el 

inicio de una nueva serie en la medición de la pobreza multidimensional en México.

De acuerdo con la LGDS de 2004, la medición multidimensional de la pobreza 

se compone de dos dimensiones principales. La primera, se enfoca en el bienestar 

económico, evaluado a través del ingreso y con un umbral representado por la línea 

de pobreza extrema, que se construye a partir de la canasta alimentaria, y la línea de 

pobreza, que se compone de la canasta alimentaria y la canasta no alimentaria. La 

segunda dimensión, abarca seis carencias sociales, destacando el acceso a servicios 

de salud, la cual será el enfoque de nuestro análisis (Ley General de Desarrollo Social, 

2004).

Como se mencionó previamente, la inclusión del acceso a los servicios de sa-

lud en la medición multidimensional de la pobreza en México se fundamenta en el 

marco normativo de las leyes federales, que incluyen el artículo 4º de la Constitución 

Política de los Estados Unidos Mexicanos y la normativa establecida en la LGS. Estas 

regulaciones establecen el componente esencial que el Estado debe garantizar a fin 

de que todas las personas puedan ejercer su derecho constitucional a la salud.

De manera similar, el artículo 6º de la LGDS establece que “son derechos para 

el desarrollo social la educación, la salud, la alimentación nutritiva y de calidad, la 

vivienda digna y decorosa, el disfrute de un medio ambiente sano, el trabajo y la se-

guridad social, y los relativos a la no discriminación en términos de la Constitución 

Política de los Estados Unidos Mexicanos”. Por lo tanto, es una obligación del Estado 

asegurar y proteger el derecho a la salud a través de políticas gubernamentales, 

programas sociales y reformas legales que tengan como objetivo el pleno ejercicio 

de este derecho.

DEFINICIÓN DE LA CARENCIA POR ACCESO A SERVICIOS DE SALUD

La LGDS permite identificar dos enfoques para analizar la naturaleza multidimen-

sional de la pobreza. Uno de estos es el enfoque de derechos, que se relaciona con 

la existencia de derechos fundamentales inseparables e interdependientes. Dentro  

de estos se incluye el acceso a los servicios de salud, que se considera “un elemento 

esencial para el nivel de vida que proporciona las bases necesarias para el manteni-

3. Lineamientos y criterios generales para la definición, identificación y medición de la 
pobreza del año 2018, https://www.coneval.org.mx/Normateca/Documents/ANEXO-Lineamien-
tos-DOF-2018.pdf. 



125

miento de la existencia humana y su adecuado funcionamiento físico y mental [...]” 

(Lineamientos y criterios generales para la definición, identificación y medición de la 

pobreza, 2018: 20).

Este enfoque se deriva de lo establecido en el artículo 4º de la Constitución y 

de lo considerado en la LGS, que establece que toda persona tiene el derecho a la 

protección de la salud. También se debe tener en cuenta que todos los ciudadanos 

mexicanos deben estar incorporados al sistema de protección social en salud. Por lo 

tanto, las personas que no sean beneficiarias de las instituciones de seguridad social 

o que no tengan acceso a otro mecanismo de atención médica deben ser inscritas en 

el sistema de protección social en salud (artículo 77 bis 3 de la Ley General de Salud).

A partir de las consideraciones establecidas en el marco normativo a nivel fe-

deral y estatal, se establece un criterio para determinar si una persona se encuentra 

en situación de carencia en cuanto al acceso a los servicios de salud. Un individuo 

cumplirá con este criterio: no tiene afiliación o derecho a recibir servicios médicos 

de ninguna institución que los brinde, incluyendo el Seguro Popular, las instituciones 

públicas de seguridad social (IMSS, ISSSTE, ISSSTE estatal, Pemex, ejército o marina), o 

si no cuenta con servicios médicos privados.

En este sentido, la normativa establecida en la LGDS establece el estándar míni-

mo que el Estado debe garantizar para que cada individuo pueda ejercer un derecho 

constitucional consagrado en la Carta Magna, el cual comprende la protección de la 

salud y, por ende, el acceso a los servicios de salud. 

El derecho a la salud no solo se trata de garantizar el acceso a los servicios de 

salud, sino también de contar con una protección y un sistema que esté disponible, 

accesible, aceptable y de calidad. Por lo tanto, es importante tener en cuenta otros 

elementos, como la oportunidad, la efectividad y la calidad de los servicios de salud, 

para evaluar y garantizar el pleno ejercicio de este derecho. Este enfoque plantea un 

desafío conceptual y metodológico en lo que respecta al derecho a la salud. 

CAMBIO DE PARADIGMA EN LA COBERTURA DE SERVICIOS DE SALUD 

Para realizar el análisis de la carencia por acceso a servicios de salud a partir de la 

derogación del seguro popular se tomó en cuenta la base de datos de la Encuesta 

Nacional de Ingreso y Gasto en los Hogares (ENIGH) publicada por el INEGI y así como la 

metodología del Coneval para determinar la carencia por acceso a servicios de salud 

definida durante los años 2016, 2018, 2020 y 2022. 
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Según los datos proporcionados por el Coneval (2016), 15.6% de la población 

en México experimentaba carencia en el acceso a los servicios de salud. En 2018, 

este porcentaje aumentó ligeramente a 16.2%. Sin embargo, en el contexto de la 

pandemia mundial en 2020, se observó un aumento significativo, alcanzando 28.2% 

de la población que enfrentaba esta carencia, lo que representa un incremento de 

12 puntos porcentuales con respecto a 2018. Aún más preocupante es el aumento 

reportado para 2022, donde la incidencia de la carencia por acceso a los servicios de 

salud aumentó significativamente, llegando a 39.1% de la población, es decir, más de 

50 millones de personas en ese año no tenían acceso a servicios de salud.

Ahora, al tomar en cuenta el contexto rural y urbano, se observa un crecimiento 

aún más pronunciado en la población que vive en áreas rurales durante el periodo 

de 2018-2020, pasando de 13.7 a 30.5%. Aunque se informa que hay un aumento 

en el ámbito urbano, este es ligeramente menor en comparación con el promedio 

nacional, llegando a 33.9% de personas en carencia por acceso a servicios de salud 

en 2022.

La gráfica 4 nos proporciona información sobre el porcentaje de personas con 

carencia por acceso a los servicios de salud en cada uno de los quintiles de ingreso, 

desglosados por año. En este análisis, se destaca que los dos primeros quintiles fue-

ron los más afectados en términos porcentuales.

En particular, los quintiles uno y dos experimentaron un drástico aumento en la 

carencia por acceso a servicios de salud. En el año 2020, el primero registró 38.5% y 

el segundo 34.1% de la población enfrentaba esta carencia, y en 2022, esta cifra se 

elevó considerablemente 61.9 y 48% de la población, respectivamente. 

Al analizar las regiones geográficas (gráfica 5), se observa un notable aumento 

en la carencia por acceso a servicios de salud en la Región Sur, que comprende los 

estados de Guerrero, Oaxaca y Chiapas. Esta región pasó de tener 18.3% de carencia 

en 2018 a un alarmante 62.4% en 2022, lo cual supera significativamente los niveles 

registrados durante la pandemia en 2020, que fueron de 36.1% para esta región.

Un patrón similar de crecimiento en la carencia por acceso a servicios de salud 

se observa en la Región Oriental, que aumentó de 15.3 en 2018 a 43.5% en 2022. 

Resulta interesante y preocupante notar que tanto la Región Sur como la Región 

Oriental estaban en un principio muy por debajo de la Región Central en términos de 

carencia por acceso a servicios de salud. Sin embargo, para el año 2020, la Región 

Sur pasó a tener niveles de carencia por acceso a servicios de salud comparables a 

la Región Central, mientras que la Región Oriental aún mantenía niveles más bajos 
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que la anterior. Para el año 2022, ambas regiones del sureste del país presentan 

niveles de carencia por acceso a servicios de salud significativamente más altos que 

la Región Central.

En contraste, la Región Septentrional, que comprende los estados del norte del 

país, experimentó un aumento en la carencia por acceso a servicios de salud que fue 

menos prolongado en comparación con otras regiones. Aunque hubo un aumento 

general, esta región mantuvo una brecha de carencia por acceso a servicios de salud 

que era en su mayoría similar entre 2016 y 2018. 

ANÁLISIS DE FACTORES ASOCIADOS CON EL ACCESO A SERVICIOS DE SALUD

Para identificar las características más relacionadas con la carencia por acceso a ser-

vicios de salud, se llevó a cabo un análisis de regresión logística. En este análisis, la 

variable de respuesta fue la carencia por acceso a servicios de salud, mientras que 

Gráfica 5
Porcentaje de personas con carencia por acceso a servicios de salud 

por cada macrorregión (2016-2022)
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las variables explicativas incluyeron diversos factores, como el tipo de localidad de 

residencia (urbana/rural), el género, la pobreza extrema, los quintiles de ingreso per 

cápita, la macro región del país de pertenencia, la presencia de gasto catastrófico en 

salud en el hogar y si la persona es hablante de lengua indígena.

El cuadro 2 presenta las razones de momios (odds ratio) de las variables expli-

cativas incluidas en el modelo de regresión para cada uno de los años analizados 

(2016-2022). Se observa que, en 2016, residir en un entorno rural aumentaba en 1.4 

veces la probabilidad de experimentar carencia por acceso a servicios de salud, esta 

relación se mantuvo constante en 2018. Sin embargo, en los años posteriores, 2020 

y 2022, el coeficiente disminuye y, en 2022, se invierte la interpretación, indicando 

que ahora hay una mayor probabilidad de carencia por acceso a servicios de salud 

cuando se reside en un entorno urbano.

En cuanto al género, a lo largo de los cuatro años del estudio se observa una 

ligera mayor probabilidad de que las mujeres experimenten carencia en comparación 

con los hombres. La pobreza extrema desempeña un papel significativo en la caren-

Fuente: estimaciones propias. 

Cuadro 2
Razones de momios de las variables que explican la carencia por acceso 

a los servicios de salud mediante un modelo de regresión logística 
(2016-2022)

Carencia por acceso a servicios de salud (odd ratios)

Variables 2016 2018 2020 2022

Rural 1.46 *** 1.41 *** 1.22 *** 0.65 ***

Sexo 0.69 *** 0.70 *** 0.77 *** 0.82 ***

Pobreza extrema 2.94 *** 2.98 *** 4.08 *** 3.84 ***

Quintiles
II
III
IV
V

1.40
1.39
1.28
1.08

***
***
***

1.58
1.48
1.38
1.22

***
***
***
***

1.51
1.16
0.87
0.59

***
***
***
***

0.97
0.66
0.47
0.32

***
***
***

Región
Central
Sur
Oriental

1.29
1.04
1.34

***

***

1.52
1.22
1.22

***
***
***

1.50
1.48
1.20

***
***
***

1.64
2.50
1.56

***
***
***

Gasto catastrófico en salud 1.35 *** 1.09 1.32 *** 1.47 ***

Lengua indígena 0.73 *** 0.72 *** 0.70 *** 0.98

Constante 0.15 *** 0.13 *** 0.35 *** 1.10 ***

Clasificación correcta 0.85 0.84 0.74 0.68

AIC 0.84 0.86 1.12 1.20

P-value prueba F 0.00 0.13 0.00 0.05
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cia por acceso a servicios de salud. En 2016, ser extremadamente pobre aumentaba 

casi tres veces la probabilidad de carencia por acceso a servicios de salud. En los 

años 2020 y 2022, esta probabilidad aumenta a casi cuatro veces la posibilidad de 

experimentar carencia por acceso a servicios de salud si se encuentra en situación 

de pobreza extrema.

En cuanto a los quintiles de ingreso per cápita, a lo largo del periodo de estudio 

se observa una relación inquietante. En 2016 y 2018, pertenecer a los quintiles de 

mayores ingresos aumentaba la probabilidad de experimentar carencia por acceso a 

servicios de salud en comparación con 20% de la población con menores ingresos; 

esta relación se mantuvo constante en 2018. Sin embargo, durante la pandemia, la 

razón de momios se invierte, conservando esta misma tendencia hasta 2022. Los re-

sultados indican que pertenecer al quintil de menores ingresos del país es tres veces 

más probable que resulte afectado por la carencia en acceso a servicios de salud que 

si pertenece al quintil de mayores ingresos.

En términos regionales, en 2016, pertenecer a la región septentrional o la Re-

gión Sur no alteraba la probabilidad de experimentar carencia en acceso a servicios 

de salud; esto era más evidente si se pertenecía a la Región Oriental o Central. A lo 

largo del análisis, la mayoría de estos coeficientes se mantuvieron constantes en la 

unidad. No obstante, para 2022, pertenecer a la Región Sur aumenta 2.5 veces más 

la probabilidad de experimentar carencia en acceso a servicios de salud en compara-

ción con la Región Septentrional, que incluye a los estados fronterizos.

El gasto catastrófico en salud de los hogares también influye en la carencia en 

acceso a servicios de salud. En 2016, provenir de un hogar con gasto catastrófico en 

salud aumentaba en 1.35 veces la probabilidad de experimentar carencia en acceso 

a servicios de salud. Esta relación se mantuvo constante en 2020, a pesar de la pan-

demia de la covid-19. Resulta interesante observar que para 2022, esta relación se 

intensificó con respecto a 2018 y 2020, llegando a 1.4 veces más la probabilidad de 

experimentar carencia en acceso a servicios de salud si se proviene de un hogar con 

gasto catastrófico.

Con el propósito de observar las características vinculadas al indicador de ca-

rencia por acceso a servicios de salud, se realiza un análisis de correspondencias 

múltiples. Este se efectuó para los años 2018 y 2022 e incluyó seis variables, a sa-

ber: carencia por acceso a servicios de salud, ámbito de residencia (rural u urbano), 

quintil de ingreso corriente total per cápita, macro región de pertenencia del hogar, 

si el individuo proviene de un hogar con gasto catastrófico en salud y el indicador 
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de rezago educativo. En ambos análisis anuales, el porcentaje de varianza explicada 

superó 70%, lo que indica la solidez de los resultados obtenidos.

La gráfica 6 representa el análisis de correspondencias múltiples para el año 

2016, y en ella se observan diversas asociaciones de interés. En la parte superior de-

recha (cuadrante I) de la gráfica, se aprecia una fuerte relación entre los dos quintiles 

superiores de ingresos y la Región Septentrional. También, se destaca una asociación 

entre la Región Central y el tercer quintil de ingreso, así como una relación entre el 

primer quintil, la Región Sur y el ámbito de residencia rural. Entre las carencias, se 

evidencia una conexión marcada entre aquellos que no presentan carencias en ac-

ceso a servicios de salud, carencias por rezago educativo y personas que habitan en 

hogares sin gasto catastrófico en salud. 

Por otro lado, se observa una asociación entre las personas que presentan gasto 

catastrófico en salud y aquellas con carencia de acceso a servicios de salud. Estas 

características también muestran una relación marcada con los quintiles de ingreso 

inferiores (quintil I y II), las regiones sur y oriental, y las personas que residen en 

áreas urbanas y experimentan carencias por rezago educativo.

Fuente: estimaciones propias.

Gráfica 6
Análisis de correspondencias múltiples para el año 2016
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El año 2022 (gráfica 7) presenta una configuración notablemente diferente en 

comparación con el año 2016. Se destaca una fuerte asociación entre el primer quin-

til de ingresos y el ámbito de residencia rural. Además, se observa una relación más 

acentuada entre la presencia de gasto catastrófico en salud y la carencia por acceso 

a servicios de salud, especialmente en las regiones oriental y sur, así como entre 

aquellos que residen principalmente en áreas rurales. 

Resulta interesante notar cómo la configuración de la carencia por acceso a 

servicios de salud se ha acentuado en los deciles inferiores de la distribución de in-

gresos, es decir, entre las personas con menores ingresos, así como en las regiones 

del golfo, sur y sureste del país, y entre aquellos que habitan en áreas rurales.

REFLEXIONES FINALES

El propósito de este análisis ha sido explorar la configuración y la relación del acceso 

a servicios de salud en la población mexicana y su relación con factores geográficos 

Gráfica 7
Análisis de correspondencias múltiples para el año 2022
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y económicos. Se destaca un cambio drástico en el aumento de personas que han ex-

perimentado carencias en el acceso a servicios de salud, a pesar de que el artículo 4º 

de la Constitución Política de México garantiza este derecho fundamental para todos 

los mexicanos. El análisis también pone de manifiesto que México es un país mar-

cado por desigualdades, no solo en términos económicos, como se ha evidenciado 

a través de la segmentación de la población en quintiles, sino también en aspectos 

geográficos.

Dos regiones se destacan como focos de desigualdad y desafíos significativos 

en cuanto al acceso a servicios de salud: la Región Sur, que incluye los estados de 

Guerrero, Oaxaca y Chiapas, y la Región Oriental, que abarca Veracruz, Tabasco, 

Campeche, Quintana Roo y Yucatán. Estas regiones han mostrado las mayores ca-

rencias y los cambios más notables en el acceso a servicios de salud en los últimos 

seis años. 

A pesar de los desafíos planteados por la pandemia de la covid-19, México ha 

enfrentado un crecimiento continuo de la carencia en el acceso a servicios de salud. 

Además de los efectos de la pandemia, se atribuye este aumento significativo a cam-

bios normativos radicales implementados durante la presente administración, que 

carecieron de un plan adecuado para reestructurar el sistema nacional de salud.

El sistema de salud en México ha evolucionado de manera fragmentada y des-

igual. Aunque se han implementado programas para mejorar el acceso, se ha des-

cuidado la calidad y las necesidades de la mayoría de la población que carece de 

seguridad social. El Seguro Popular, establecido en 2003, fue un esfuerzo inicial 

del gobierno mexicano para ampliar la cobertura de servicios de salud a quienes 

carecían de seguridad social. Aunque se lograron altos niveles de acceso en 2016, la 

expansión del sistema público de salud a través del seguro popular no logró satis-

facer plenamente las necesidades del país. Además, la inversión pública en salud en 

México ha permanecido estancada durante más de una década, con niveles muy por 

debajo de otros países latinoamericanos y del promedio de la OCDE. Esto ha resultado 

en una falta de crecimiento en la infraestructura de salud pública y en un aumento en 

el gasto de bolsillo y el gasto privado, principalmente a cargo de los hogares.

Indudablemente, el análisis descriptivo y el modelo de regresión arrojan conclu-

siones fundamentales sobre la situación actual de la carencia en el acceso a servicios 

de salud en México. En primer lugar, se observa un aumento notablemente preocu-

pante en la incidencia de personas que enfrentan carencias en el acceso a servicios 

de salud. Este incremento se atribuye principalmente a dos razones clave. En primer 
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lugar, el contexto de la pandemia de la covid-19 ha tenido un efecto significativo, y 

en segundo lugar, se ha llevado a cabo una reestructuración en el sistema nacional 

de salud, especialmente dirigida a quienes carecían de acceso a la seguridad social. 

Esto ha afectado principalmente a trabajadores en la informalidad y autónomos.

La desaparición del Seguro Popular y su falta de cobertura para aquellos que es-

taban afiliados a este sistema han resultado en un aumento sostenido en la carencia 

de acceso a servicios de salud, especialmente en el año 2022. A través del análisis de 

quintiles de ingreso per cápita y de las macro regiones del país, se observa una ho-

mogeneización en la cobertura de acceso a servicios de salud, principalmente debido 

a la adscripción generalizada al Seguro Popular en 2022. Esto contrasta con los años 

iniciales del estudio en 2016 y 2020, cuando se destacaba una marcada diferencia en 

la cobertura, favoreciendo a la población con menores ingresos, residentes en áreas 

rurales y en estados de las macro regiones Sur y Oriental.

Estos hallazgos se corroboran en los análisis de regresión logística y corres-

pondencia, donde se revela una creciente disociación entre la carencia de acceso a 

servicios de salud y las variables o factores tradicionalmente asociados. Elementos 

como el ámbito de residencia, quintiles de ingreso, macro región del país y el habla 

de una lengua indígena han perdido relevancia en la explicación de la carencia de 

acceso a los servicios de salud. En contraste, la importancia del gasto catastrófico 

en salud en los hogares es cada vez más marcada y sigue aumentando a lo largo de 

los años. Esto significa que los hogares gastan más en servicios de salud de lo que el 

Estado puede garantizar en términos de cobertura mínima.

En resumen, los determinantes tradicionales basados en ingreso y regionales 

han perdido relevancia en la explicación de la carencia en el acceso a servicios de sa-

lud en 2022. Estos resultados subrayan la creciente heterogeneidad en la prestación 

de servicios de salud en México y las dificultades que enfrenta el sistema de salud 

para garantizar la igualdad de acceso.
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INTRODUCCIÓN

Alrededor del mundo existe un grupo poblacional que ha sido marginado, discrimi-

nado y desatendido: las personas en situación de calle. A nivel económico, político y 

social, este conjunto poblacional se encuentra diariamente en una amplia desventaja 

por conseguir alimento, seguridad, refugio y acceso a servicios de salud. Para el caso 

de México, las calles de la Ciudad de México (CDMX) concentran la mayor cantidad de 

personas en esta situación, lo cual se explica por el tamaño económico y la dinámica 

poblacional que hay en sus demarcaciones, que si bien manifiestan un gran desarro-

llo en cuestiones de infraestructura y servicios, paradójicamente también propician 

condiciones de desigualdad. 

La falta de conexión entre las personas en situación de calle y las instituciones 

de salud pública y asistencia social puede deberse a factores como el desconocimien-

to, miedo e inseguridad por parte de las personas en esta condición, pero también 

por la falta de planeación y estrategias que permitan identificar, orientar y brindar 

el apoyo necesario por parte de las instituciones. Por lo que, el principal objetivo de 

este capítulo es generar un atlas de accesibilidad a servicios de salud dentro de las 

alcaldías de la CDMX, con datos oficiales de 2022, a través de los Sistemas de In-
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formación Geográfica (SIG), con el fin de visualizar los sitios en los que las personas 

en situación de calle puedan ser atendidas, y que más allá de identificar recursos de 

salud pública en las alcaldías, sirva de reflexión para el desarrollo de estrategias que 

permitan mitigar este problema.

LA IMPORTANCIA DE LOS SIG EN LA IDENTIFICACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD

Los SIG son herramientas que integran datos de ubicación con diferentes tipos de 

información, permitiendo el análisis y la representación cartográfica. Son fundamen-

tales en diversos sectores y ayudan a comprender patrones y relaciones geográficas. 

Sus ventajas incluyen mejorar la comunicación, la eficiencia, la gestión y la toma de 

decisiones (ESRI, 2023). 

Con esta definición, los SIG se convierten en un instrumento esencial para abor-

dar la problemática de las personas en situación de calle, pues permiten realizar el 

mapeo de los recursos como las instituciones de salud pública y de refugios, lo que 

permite valorar si los servicios son suficientes, comprender mejor las necesidades en 

determinadas áreas, e identificar las rutas de conexión entre los servicios de salud y 

las personas.

En la literatura hay esfuerzos importantes para la comprensión de la problemá-

tica de la población sin hogar, como es el caso de Siersbaek et al. (2021) que identi-

fican cómo los sistemas de salud facilitan el acceso a los servicios de salud para esta 

población. Sin embargo, no todos los estudios realizan mapas al respecto.

A nivel internacional, para el caso de Estados Unidos, Burth et al. (2010), desa-

rrollaron una agenda gubernamental de servicios básicos para las personas en situa-

ción de calle. Por otra parte, Ingram et al. (2023) realizan un estudio para Irlanda so-

bre la asociación entre la falta de vivienda y el acceso reducido a la atención médica 

en las personas sin hogar. Pero ninguno de los estudios muestra mapas al respecto.

No obstante, el gobierno de Massachusetts cuenta con un sitio web MassGIS 

Data: Community Health Centers (2019) que muestra en mapas los centros de sa-

lud sin fines de lucro que ofrecen atención médica integral a todas las personas, 

independientemente de su situación. Igualmente, el sitio web Care for the homeless 

(2023) muestra mapas de acceso de las personas en situación de calle a servicios de 

salud y asistencia social.

También Crane et al. (2018) realizan mapas para identificar los servicios de 

salud primaria para personas sin hogar en Inglaterra; Buccieri (2014) hace un mapeo 
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de la geografía-tiempo para personas sin hogar en Toronto. Por su parte, Ahasan et 

al. (2021) lo elaboraron sobre los casos de estudio de las personas sin hogar en EU y 

Canadá. Además, Chan et al. (2014) lo generaron con SIG apoyándose en los testimo-

nios de personas sin hogar para determinar sus áreas frecuentes. 

Para el caso de México, la Comisión Nacional de los Derechos Humanos (CNDH, 

2019) generó un estudio para comprender las problemáticas específicas que enfrentan 

las mujeres sin hogar para acceder a programas públicos que mejoren su condición; se 

realizaron mapeos sencillos para su ubicación en la CDMX, Guadalajara, Puebla, Tijua-

na y Acapulco. Por otro lado, Alemán et al. (2019) coordinan diversas perspectivas para 

el estudio de las personas en situación de calle, pero no presentan mapas que permi-

tan ver las áreas con mayor afluencia y servicios. Mientras que Toscana (2021) aborda 

el impacto de la pandemia por la covid-19 para la población sin hogar en la CDMX, y 

aunque presenta algunas fotografías, no hay evidencia mediante mapas.

SERVICIOS DE SALUD Y ASISTENCIA SOCIAL EN LAS ALCALDÍAS EN LA CDMX

De acuerdo con el glosario del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI), 

el término “personas en situación de calle” no existe, en su lugar está el concepto 

“población sin vivienda” que hace referencia a las “personas que no tienen un lugar 

de residencia, es decir, que pernoctan en lugares públicos” (INEGI, 2020). En términos 

del Censo de Población y Vivienda 2020 del INEGI, esta población puede encontrarse 

en refugios, los cuales se denominan como “cueva o instalación improvisada que en 

el momento del levantamiento censal se utiliza para vivir. Algunos ejemplos son: 

palapa, techo, tubo de drenaje y casa de campaña. Las edificaciones en construcción 

o en ruinas se incluyen en esta categoría” (INEGI, 2020). 

Sin embargo, cabe la posibilidad de que muchas de las personas en esta situa-

ción ni siquiera cuenten con algo llamado refugio, es por ello que, en esta investiga-

ción se utiliza el término “personas en situación en calle” para enfatizar que se trata 

de un problema latente que va más allá de no contar con un lugar fijo para vivir, sino 

de las dificultades que tienen para satisfacer las necesidades de alimentación e hi-

giene, las cuales derivan en problemas de salud y, por lo tanto, en dificultades para 

tener acceso a los servicios de salud. 

En el cuadro 1 se muestra el número de refugios totales en la CDMX y en el país. A 

nivel nacional, el número de refugios creció considerablemente entre el 2000 y 2020, en 

118%, lo cual, lejos de parecer un dato favorable, no lo es, ya que esto puede implicar 
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que el número de personas en situación de calle haya aumentado también, teniendo en 

cuenta que los refugios fueron censados debido a que había personas en su interior. 

El aumento en el número de refugios puede deberse a factores como el creci-

miento poblacional que aumenta la demanda de vivienda y ello pudo haber llevado a 

más personas a vivir en condiciones precarias. La rápida urbanización ha conducido 

a la ocupación de áreas marginales con acceso limitado o malas condiciones para 

la vivienda. Por otro lado, está el problema del desplazamiento forzado debido a 

desastres naturales, conflictos y problemas económicos que ha dejado a personas 

sin hogar, obligándolas a vivir en refugios temporales.1 Además, la falta de acceso 

a servicios sociales, la ausencia de políticas de vivienda asequible, los problemas de 

salud mental y la falta de apoyo social vulneran en mayor medida a las personas, 

empujándolas a estar en situación de calle.

En la CDMX, el patrón es similar, ya que el número de refugios también aumen-

tó de 332 en el 2000 a 436 en el 2020, lo que equivale a 31.3%. La mayoría de las 

1. Tal como sucedió en el sismo de 2017 en México, en la CDMX se abrieron varios refugios 
temporales e improvisados por las mismas personas que se quedaron sin vivienda.

Cuadro 1
CDMX: número de refugios en las alcaldías, 2000-2020

Número de refugios Porcentaje

Alcaldía 2000 2010 2020 2000 2010 2020

Alvaro Obregón 25 92 13 8 23 3

Azcapotzalco 4 6 30 1 2 7

Benito Juárez 10 1 12 3 0 3

Coyoacán 11 18 14 3 5 3

Cuajimalpa de Morelos 2 3 0 1 1

Cuauhtémoc 133 107 62 40 27 14

Gustavo A. Madero 19 35 26 6 9 6

Iztacalco 3 8 18 1 2 4

Iztapalapa 37 72 100 11 18 23

La Magdalena Contreras 2 3 21 1 1 5

Miguel HIdalgo 28 21 21 8 5 5

Milpa Alta 2 4 11 1 1 3

Tláhuac 3 5 25 1 1 6

Tlalpan 11 4 19 3 1 4

Venustiano Carranza 30 9 48 9 2 11

Xochimilco 14 8 13 4 2 3

Total CDMX 332 395 436 9 18 6

Total Nacional 3 576 2 201 7 795 100 100 100

Fuente: elaboración propia con base en datos de los Censos de Población y Vivienda 2000, 2010 y 2020 del INEGI.
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alcaldías experimentaron cambios en el número de refugios, por ejemplo, Álvaro 

Obregón, Cuauhtémoc, Miguel Hidalgo y Xochimilco tuvieron una disminución en el 

número de refugios, pero no se tiene claridad si esto se debe a que el número de 

personas en situación de calle disminuyó o si en realidad se trata de un desplaza-

miento de personas a refugios de mayor concentración. Mientras que el resto de las 

alcaldías tuvieron un aumento, en el que destacan los casos de Iztapalapa, Tláhuac, 

Azcapotzalco e Iztacalco (cuadro 1).

En los 436 refugios censados en la CDMX en 2020, se registraron 1 242 ocu-

pantes, de los cuales 703 son hombres y 539 mujeres (INEGI, 2020). No obstante, 

este dato no permite conocer las alcaldías en las que se encontraron estos refugios 

y sus ocupantes, por lo que se asume que están distribuidos a lo largo de las 16 al-

caldías. Ruiz Coronel (2019) advierte que los censos no son del todo adecuados para 

generar información para las personas en situación de calle, debido a la condición 

nómada y de informalidad en la que viven. Así, hay que considerar que las personas 

en situación de calle pueden encontrarse en distintos lugares y su ubicación conlleva 

cambios constantes, por lo que no hay manera de georreferenciar2 a esta población 

a través de los censos.

Este dato puede parecer muy pequeño ante una población de 9 206 306 habi-

tantes en la CDMX en 2020 (INEGI, 2020), pues representa apenas 0.013%, además de 

las dificultades por tema de vivienda, en cuestiones de salud es una población relati-

vamente pequeña comparada con la cantidad de servicios públicos que hay en las al-

caldías, pero ¿por qué es tan difícil atender a estas personas si se trata de población 

extremadamente vulnerable que debería tener acceso oportuno a servicios de salud?

Para empezar, esta población se enfrenta a un trato despectivo por su condi-

ción, algunas pueden padecer negación de los servicios de salud debido a su aparien-

cia física, malas actitudes, burlas o falta de empatía. Pero también el aislamiento en 

el que se encuentran dificulta que estas personas conozcan los servicios disponibles 

y en los que pueden tener acceso, así como el padecimiento de violencia y abuso, lo 

que contribuye a aumentar su vulnerabilidad y disuadirles de buscar ayuda.

Otro obstáculo para que tengan acceso a servicios de salud es la falta de docu-

mentación, pues muchas personas carecen de documentos de identificación, lo cual 

2. No obstante, sí es posible realizar mapas a través de la participación de personas en 
situación de calle, como en la investigación de Chan et al. (2014). Esto permitiría tener una apro-
ximación a los desplazamientos al interior y entre alcaldías, lo que mostraría cuáles son los sitios 
con mayor población en esta condición.
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es necesario para brindar servicios de salud y llevar un registro adecuado de su si-

tuación. Si bien, el desplazamiento de las personas en situación de calle es constante 

su movilidad es limitada, pues la falta de acceso a transporte público y la localización 

de los servicios de salud pueden dificultar su acceso a ellos, ya que la distancia de 

las instituciones de salud pública hacia los posibles refugios puede ser muy grande. 

Tampoco hay que olvidar la existencia de barreras lingüísticas, que impiden 

que algunas personas comprendan ciertas palabras y conceptos relacionados a sus 

derechos y necesidades de salud; lo mismo sucede con las personas que adicional al 

problema de no tener hogar, cuentan con problemas de salud mental y adicciones, 

lo que dificulta que puedan solicitar apoyo y conducirse a instituciones adecuadas 

para su bienestar.

En el Sistema de Clasificación Industrial de América del Norte (SCIAN, 2023), el 

sector 62 Servicios de salud y de asistencia social contiene a las unidades económi-

cas (UE) que desarrollan estas actividades, además de que “los servicios de salud y 

de asistencia social se conjuntan en un solo sector debido a que es difícil distinguir 

los límites entre el cuidado de la salud y la asistencia social” (SCIAN, 2023: sp). En la 

figura 1 se encuentran las clases de actividad (con su código SCIAN a seis dígitos) que 

hacen alusión a los servicios de salud y asistencia social, se trata de UE de carácter 

público y que están disponibles en la CDMX.3 Conocer la localización de las UE que 

prestan servicios de salud y asistencia social en cada alcaldía es necesario para mejo-

rar el acceso y la calidad de la atención, y para desarrollar estrategias que permitan 

integrar a personas en situación de calle a estos servicios de forma efectiva; para 

ello, se presenta un atlas de accesibilidad a servicios de salud y asistencia social (fi-

gura 1, cuadro 2 y mapas 1-16). 

Hacia el año 2022, la CDMX contaba con 2 368 UE que prestan servicios de 

salud y asistencia social en el ámbito público. Al respecto, las alcaldías Iztapalapa 

y Gustavo A. Madero concentran en conjunto alrededor de 33% de las UE, con 448 y 

333 establecimientos, respectivamente. En todas las alcaldías predominan los con-

sultorios de medicina general (621112), clínicas de consultorios médicos (621116), 

hospitales psiquiátricos y para el tratamiento por adicción (622112), agrupaciones 

de autoayuda para alcohólicos y personas con otras adicciones (624191) y servicios 

de alimentación comunitarios (624212) (figura 1, cuadro 2 y mapas 1-16).

3. Se excluyeron los servicios prestados por instituciones privadas. Así como las clases de 
actividad con código en el SCIAN: 621212, 621311, 621332, 621342, 621392, 621412, 623312, 
623992, 624112, 624122, 624199, 624312 y 624412.
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Figura 1
Simbología del atlas de servicios de salud y asistencia social 

en las alcaldías de la CDMX

Fuente: elaboración propia con base en datos del Directorio Estadístico Nacional de Unidades Económicas 2022 
de INEGI. Marco Geoestadístico Nacional 2020 de INEGI. Mapas procesados en QGIS versión3.22.13-Bialowieza.

Simbología

621112  Consultorios de medicina general del sector público
621114  Consultorios de medicina especializada del sector público
621116  Clínicas de consultorios médicos del sector público
621399  Otros consultorios del sector público para el cuidado de la salud
621422  Centros del sector público de atención médica externa para enfer-   
              mos mentales y adictos
621492  Otros centros del sector público para la atención de pacientes que   

no requieren hospitalización
622112  Hospitales generales del sector público
622212  Hospitales psiquíatricos y para el tratamiento por adicción del sec-  
              tor público
622312  Hospitales del sector público de otras especialidades médicas
623112  Residencias del sector público con cuidados de enfermeras para en- 
              fermos convalecientes, en rehabilitación, incurables y terminales
623222  Residencias del sector público para el cuidado de personas con pro- 
              blemas de trastorno mental y adicción
624191  Agrupaciones de autoayuda para alcohólicos y personas con otras  

adicciones
624212  Servicios de alimentación comunitarios prestados por el sector pú- 
              blico
624222  Refugios temporales comunitarios del sector público
624232  Servicios de emergencia comunitarios prestados por sector público

Ciudad de México

Entidades Federativas

Alcaldías

Unidades económicas de servicios de salud y asistencia social
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Fuente: elaboración propia con base en datos del Directorio Estadístico Nacional de Unidades Económicas 2022 
del INEGI. Marco Geoestadístico Nacional 2020 del INEGI. Mapa procesado en QGIS versión 3.22.13-Bialowieza.

Mapa 1
Servicios de salud y asistencia social en la Alcaldía 

Álvaro Obregón
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Fuente: elaboración propia con base en datos del Directorio Estadístico Nacional de Unidades Económicas 2022 
del INEGI. Marco Geoestadístico Nacional 2020 del INEGI. Mapa procesado en QGIS versión 3.22.13-Bialowieza.

Mapa 2
Servicios de salud y asistencia social en la Alcaldía 

Azcapotzalco
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Fuente: elaboración propia con base en datos del Directorio Estadístico Nacional de Unidades Económicas 2022 
del INEGI. Marco Geoestadístico Nacional 2020 del INEGI. Mapa procesado en QGIS versión 3.22.13-Bialowieza.

Mapa 3
Servicios de salud y asistencia social en la Alcaldía 

Benito Juárez
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Fuente: elaboración propia con base en datos del Directorio Estadístico Nacional de Unidades Económicas 2022 
del INEGI. Marco Geoestadístico Nacional 2020 del INEGI. Mapa procesado en QGIS versión 3.22.13-Bialowieza.

Mapa 4
Servicios de salud y asistencia social en la Alcaldía 

Coyoacán
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Fuente: elaboración propia con base en datos del Directorio Estadístico Nacional de Unidades Económicas 2022 
del INEGI. Marco Geoestadístico Nacional 2020 del INEGI. Mapa procesado en QGIS versión 3.22.13-Bialowieza.

Mapa 5
Servicios de salud y asistencia social en la Alcaldía 

Cuajimalpa de Morelos
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Fuente: elaboración propia con base en datos del Directorio Estadístico Nacional de Unidades Económicas 2022 
del INEGI. Marco Geoestadístico Nacional 2020 del INEGI. Mapa procesado en QGIS versión 3.22.13-Bialowieza.

Mapa 6
Servicios de salud y asistencia social en la Alcaldía 

Cuauhtémoc
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Fuente: elaboración propia con base en datos del Directorio Estadístico Nacional de Unidades Económicas 2022 
del INEGI. Marco Geoestadístico Nacional 2020 del INEGI. Mapa procesado en QGIS versión 3.22.13-Bialowieza.

Mapa 7
Servicios de salud y asistencia social en la Alcaldía 

Gustavo A. Madero
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Fuente: elaboración propia con base en datos del Directorio Estadístico Nacional de Unidades Económicas 2022 
del INEGI. Marco Geoestadístico Nacional 2020 del INEGI. Mapa procesado en QGIS versión 3.22.13-Bialowieza.

Mapa 8
Servicios de salud y asistencia social en la Alcaldía 

Iztacalco
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Fuente: elaboración propia con base en datos del Directorio Estadístico Nacional de Unidades Económicas 2022 
del INEGI. Marco Geoestadístico Nacional 2020 del INEGI. Mapa procesado en QGIS versión 3.22.13-Bialowieza.

Mapa 9
Servicios de salud y asistencia social en la Alcaldía 

Iztapalapa
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Fuente: elaboración propia con base en datos del Directorio Estadístico Nacional de Unidades Económicas 2022 
de INEGI. Marco Geoestadístico Nacional 2020 de INEGI. Mapa procesado en QGIS versión 3.22.13-Bialowieza.

Mapa 10
Servicios de salud y asistencia social en la Alcaldía 

La Magdalena Contreras
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Fuente: elaboración propia con base en datos del Directorio Estadístico Nacional de Unidades Económicas 2022 
de INEGI. Marco Geoestadístico Nacional 2020 de INEGI. Mapa procesado en QGIS versión 3.22.13-Bialowieza.

Mapa 11
Servicios de salud y asistencia social en la Alcaldía 

Miguel Hidalgo
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Fuente: elaboración propia con base en datos del Directorio Estadístico Nacional de Unidades Económicas 2022 
del INEGI. Marco Geoestadístico Nacional 2020 del INEGI. Mapa procesado en QGIS versión 3.22.13-Bialowieza.

Mapa 12
Servicios de salud y asistencia social en la Alcaldía 

Milpa Alta
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Fuente: elaboración propia con base en datos del Directorio Estadístico Nacional de Unidades Económicas 2022 
del INEGI. Marco Geoestadístico Nacional 2020 del INEGI. Mapa procesado en QGIS versión 3.22.13-Bialowieza.

Mapa 13
Servicios de salud y asistencia social en la Alcaldía 

Tlahuac
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Fuente: elaboración propia con base en datos del Directorio Estadístico Nacional de Unidades Económicas 2022 
del INEGI. Marco Geoestadístico Nacional 2020 del INEGI. Mapa procesado en QGIS versión 3.22.13-Bialowieza.

Mapa 14
Servicios de salud y asistencia social en la Alcaldía 

Tlalpan
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Fuente: elaboración propia con base en datos del Directorio Estadístico Nacional de Unidades Económicas 2022 
del INEGI. Marco Geoestadístico Nacional 2020 del INEGI. Mapa procesado en QGIS versión 3.22.13-Bialowieza.

Mapa 15
Servicios de salud y asistencia social en la Alcaldía 

Venustiano Carranza
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Fuente: elaboración propia con base en datos del Directorio Estadístico Nacional de Unidades Económicas 2022 
del INEGI. Marco Geoestadístico Nacional 2020 del INEGI. Mapa procesado en QGIS versión 3.22.13-Bialowieza.

Mapa 16
Servicios de salud y asistencia social en la Alcaldía 

Xochimilco
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CLASIFICACIÓN DE LOS MAPAS: SERVICIOS DE SALUD Y SU POTENCIAL 
DE ATENCIÓN

En función del número de unidades económicas de servicios de salud y asistencia 

social, las alcaldías pueden clasificarse en cuatro tipos de concentración: muy alta, 

alta, media y baja. Las alcaldías Iztapalapa y Gustavo A. Madero son las que cuentan 

con concentración muy alta, esto se debe principalmente a que tienen un gran núme-

ro de agrupaciones de autoayuda para alcohólicos y personas con otras adicciones 

(624191) y de servicios de alimentación comunitarios prestados por el sector público 

(624212). Las agrupaciones de autoayuda pueden representar una ventaja para estas 

personas, pues deberían fungir como centros donde las personas realmente puedan 

encontrar orientación y monitoreo sobre sus adicciones. Mientras que los servicios 

de alimentación deberían ser una ventaja debido a que pueden representar el primer 

punto de contacto con las personas sin hogar y que tomen la decisión de acercarse. 

Sin embargo, en ambos casos, se pueden presentar las barreras mencionadas en el 

apartado anterior.

Las alcaldías Tlalpan, Cuauhtémoc, Tláhuac, Venustiano Carranza, Xochimilco, 

Álvaro Obregón y Coyoacán, presentan concentración alta en servicios de salud y 

asistencia social. Esto se debe no solo a las actividades con clave 624191 y 624212 

como en las alcaldías anteriores, sino también a que hay alta concentración de con-

sultorios de medicina general del sector público (621112), clínicas de los consulto-

rios médicos del sector público (621116) y hospitales generales del sector público. 

Especialmente, en el caso de Tlalpan cuenta con la zona de hospitales, es decir, hay 

una clusterización de los servicios, lo cual debería tener múltiples ventajas de co-

laboración, eficiencia y atención, incidir en el bienestar poblacional; no obstante la 

saturación, el abastecimiento de insumos médicos y medicamentos, la cantidad de 

personal médico, pueden representar una amplia desventaja para que las personas 

en situación de calle no sean atendidas, además de que al ser instituciones públicas 

requieren de documentos de identificación oficial, con la que muchas veces no cuen-

tan estas personas.  

La alcaldía Cuauhtémoc también cuenta con este tipo de servicios y las difi-

cultades pueden ser las mismas, no obstante, es la alcaldía que cuenta con cuatro 

refugios temporales comunitarios del sector público (624222), mientras que Iztapa-

lapa, Gustavo A. Madero, Tlalpan, Coyoacán, Álvaro Obregón e Iztacalco cuentan con 

solo uno por alcaldía. El tener al menos un refugio es un potencial de atención, pues 
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puede permitir la conexión con las personas sin hogar, no solo de la alcaldía que lo 

alberga, sino que pueden beneficiarse las personas que transiten en otras alcaldías. 

Mientras que las alcaldías Iztacalco, Miguel Hidalgo, Azcapotzalco y La Magda-

lena Contreras tienen una concentración media, en comparación con las alcaldías de 

alta y muy alta concentración de servicios. Además de los servicios antes menciona-

dos, Iztacalco cuenta con dos consultorios de medicina especializada del sector público 

(621114), lo cual debería ser una ventaja por su localización en el centro de la ciudad, en 

comparación con la zona de hospitales que se encuentra al sur de la misma. Adicional 

a los servicios descritos, las alcaldías Miguel Hidalgo y Azcapotzalco cuentan con tres y 

cuatro hospitales del sector público de otras especialidades médicas (622312), respec-

tivamente; mientras que La Magdalena Contreras cuenta con dos residencias del sector 

público para el cuidado de personas con problemas de trastorno mental y adicción 

(623222), lo cual puede ser una ventana de oportunidad para apoyar a estas institucio-

nes y, con ello, canalizar a las personas con estos problemas mentales y de adicción. 

Por otro lado, las alcaldías Benito Juárez, Milpa Alta y Cuajimalpa de Morelos 

tienen una concentración baja en comparación con el resto de las alcaldías. Los cen-

tros del sector público de atención médica externa para enfermos mentales y adictos 

(621422) son coincidentes con dos unidades en Benito Juárez y Milpa Alta, lo cual 

denota la importancia de la atención a estos problemas; mientras que Cuajimalpa 

también cuenta con un refugio temporal comunitario (624222).

Como es evidente, en la CDMX hay una amplia gama de servicios de salud y 

asistencia social, lo cual representa un potencial de atención, por varios factores:  

1) la distribución de UE puede garantizar que una parte de la población sin hogar sea 

atendida; 2) la aglomeración de recursos de infraestructura, de médicos y trabajado-

res sociales, podrían permitir una organización para brindar atención inmediata, y 

3) las instituciones podrían coordinarse entre sí para identificar, atender, canalizar y 

mejorar las condiciones de las personas en situación de calle.

CONCLUSIONES Y PROPUESTAS

La investigación revela la complejidad de las personas en situación de calle, abor-

dando problemas de salud. Su aumento se atribuye a factores como crecimiento po-

blacional, urbanización, desplazamiento, problemas económicos y acceso limitado 

a servicios sociales y de salud. Se trata de una población vulnerable que no recibe 

atención médica, pues enfrentan trato despectivo, falta de documentación, movilidad 



165

limitada, barreras lingüísticas y problemas de salud que impiden su adecuada comu-

nicación. El atlas de servicios de salud y asistencia social ha permitido visualizar que 

en las alcaldías de la CDMX en realidad hay una gran cantidad de UE de servicios de 

salud a nivel público, sin embargo, dadas las dificultades mencionadas es complica-

do que las personas en situación de calle soliciten su apoyo. 

No obstante, las instituciones de salud pública también tienen dificultades para 

la atención, como recursos limitados, saturación y falta de personal capacitado, en-

tonces ¿qué se puede hacer para darle atención a las personas en situación de calle? 

Si bien, lo ideal es que las instituciones de salud pública sean las que atiendan este 

problema, pueden diseñarse estrategias para la operación de clínicas móviles que 

brinden servicios de atención médica básica, vacunaciones y servicios de higiene, 

desplazándose hacia los refugios o en los lugares donde las personas en esta condi-

ción se mantienen más tiempo. También se pueden establecer refugios temporales 

con orientación laboral, de establecimiento en vivienda y apoyo legal.

Esto implica un gran esfuerzo por parte del Estado, pues deben realizarse eva-

luaciones sobre cómo se llevaría a cabo el financiamiento, ya que tanto las clínicas 

móviles como los refugios temporales requieren de personal especializado, insumos 

médicos, vehículos (y con ello insumos como combustible y de mantenimiento). Pero 

también es necesario generar una vinculación con las instituciones de salud pública, 

a fin de aprovechar la infraestructura ya establecida; por ejemplo, revisar cuáles son 

las instituciones que tienen una menor saturación para que estas puedan atender a 

las personas, las clínicas móviles también pueden apoyar con el traslado de personas 

desde los puntos donde se concentran hacia estos servicios de salud. Lo que a su vez 

requiere de un programa de apoyo calendarizado, a fin de darle seguimiento a las 

personas atendidas y apoyarlas a salir de la situación de calle. 

Por último, pero no menos importante, es necesario proporcionar a la población 

información sobre las dificultades de las personas en situación de calle, generar 

empatía, darles —a partir de las estrategias— vías de contacto como redes sociales 

donde puedan reportar a las personas en esta situación a fin de que la ayuda llegue 

de una forma oportuna a ellas.
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INTRODUCCIÓN 

El neoliberalismo como modelo de desarrollo promovió una reducción de las respon-

sabilidades del Estado. El planteamiento teórico establece llevarlo hasta una expre-

sión en la que solo regule el mercado como el gran campo donde se llevan a cabo las 

relaciones sociopolíticas y socioeconómicas. Todo ello en el marco de una axiología 

en la que el individuo es el epicentro. La literatura sobre el tema afirma que el esque-

ma neoliberal promueve y genera un conjunto de desigualdades, por lo que a la vez el 

sujeto es su víctima. Como consecuencia de esto, la minimización de las obligaciones 

estatales invadió la esfera de los derechos sociales (Katz, 2019; Carcanholo, 2019).

El modelo neoliberal promueve dos tipos de individualidades: a) aquella que logra 

hacerse de una multiplicidad de competencias ad hoc a las necesidades del mercado 

y, consecuencia de ello, es favorecido por el sistema con un puesto de trabajo que le 

permite obtener ingresos para consumir productos que lo consolidan como un sujeto 

neoliberal: auto, casa, aparatos electrónicos, gastos suntuosos, por ejemplo, todo ello a 

partir del producto del trabajo, no como consecuencia de su existencia en una sociedad 

enmarcada bajo un esquema jurídico que promueve, protege y reproduce derechos bá-

sicos como la salud, educación, vivienda, movilidad y alimentación adecuada; b) aquellos 

que, por diferentes circunstancias, casi siempre asociados a la falta de oportunidades 

que promueve el neoliberalismo como un castigo a quienes son pobres, no obtienen 

las competencias que los posicione en el mercado y son tratados como marginales del 

modelo, cuando bien va; como desechos del mismo, cuando mal va (Gershon, 2011).
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En este orden de ideas, ha habido una modificación a la conceptualización de 

ciudadanía. El significado original en torno a la pertenencia territorial se ha transfor-

mado y reconoce al individuo en tanto su capacidad tributaria y necesidad explícita 

de subsidios. De tal suerte que se puede hablar de ciudadano en tanto se encuentran 

en el mercado formal de trabajo, es un consumidor individual de los otrora derechos 

sociales: salud, educación y vivienda al que se le suma su capacidad particular para 

movilizarse en la ciudad o fuera de ella. Y los subsidios que recibe no son explícitos: 

gasolina, alimentos suntuosos, actividades culturales, por poner algunos ejemplos 

(Cooper, 2019).

También puede hablarse de subciudadanos, aquellos que no están en el mer-

cado formal de trabajo y que necesitan o son destinatarios explícitos de subsidios 

en materia de salud, alimentación, movilidad, educación y vivienda, que engloba a 

aquellos que, insertos en la informalidad económica, ocupan los lugares marginales 

de las relaciones socioeconómicas que se establecen en el mercado, las posibilidades 

de adquirir nuevas competencias son prácticamente inexistentes y ni siquiera son 

destinatarios de subsidios, o lo son de manera marginal. Víctimas de un modelo de 

desarrollo que los segrega, excluye e inserta en la dinámica meritocrática que paula-

tinamente dinamitó la consciencia comunitaria del bien colectivo (Rosanvallon, 2010; 

Barba Solano, 2011).

Producto de la pobreza que el neoliberalismo genera como efecto secundario 

del éxito del modelo, hay grupos poblacionales para quienes solo ofrece invisibiliza-

ción y abandono. Los pobres son entendidos como vidas desechables, fugas del sis-

tema que mantiene y sostiene al mercado. Sujetos para quienes no existen formas de 

integración a la ciudad y sociedad consolidada, sino olvido y desatención, segrega-

ción de los beneficios del desarrollo (Altamirano y Flamand, 2021). En este marco de 

ideas ¿cómo se entiende el bienestar y el acceso a la salud entre estas poblaciones?, 

¿qué recursos echan a andar para costear sus enfermedades?, ¿cuáles son los me-

canismos del Estado para garantizar sus derechos constitucionales, particularmente 

los relacionados con la salud? Para ello, proponemos analizar el caso de San Juan de 

Abajo, en León, Guanajuato, México. 

OBJETIVO Y PROBLEMATIZACIÓN

Este capítulo tiene como objetivo analizar la relación entre el bienestar y la salud 

desde la experiencia de los habitantes de un asentamiento periurbano donde las con-
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diciones de acceso a servicios básicos son el reflejo de un conjunto de desventajas 

que actúan en detrimento de la calidad de vida y, en consecuencia, de su bienestar. 

Se enfatiza la relación entre las condiciones del entorno de una ciudad industrial con 

una importante actividad económica en la que los derechos sociales y satisfactores 

urbanos se reservan para algunos grupos de la urbe consolidada mientras que la po-

blación de los márgenes experimenta múltiples desigualdades que los alejan de los 

beneficios del desarrollo económico. Se trata de un abordaje cualitativo que prioriza 

las experiencias de los habitantes de un asentamiento informal con el propósito de 

identificar la manera en que viven, resuelven y enfrentan problemáticas para procurar-

se bienestar pese a tener todo en contra para acceder a mejores condiciones de vida. 

Partimos de la hipótesis de que la localización y el acceso a servicios urbanos de-

terminan las desigualdades en la experiencia urbana (Giglia, 2012) y en consecuencia 

establecen las condiciones en las que la población habita las ciudades, es decir, estos 

dos elementos determinan su acceso al agua, drenaje, alumbrado, movilidad o ser-

vicios de salud. Nos interesa hacer especial énfasis en este último aspecto para ex-

plicar de qué manera la población de los márgenes urbanos enfrenta cotidianamente 

situaciones que comprometen su goce de bienestar. Esta hipótesis se nutre de ideas 

y reflexiones en torno a los efectos de la ciudad neoliberal (Carrión, 202; Dammert, 

Delgadillo y Erazo, 2019) sobre grupos vulnerables cuyos derechos sociales como la 

salud se vuelven una ilusión en el sistema económico actual (Fleury, 2021).  

El análisis de las experiencias de los habitantes del asentamiento periurbano 

deriva de abordajes sobre nuevas desigualdades y calidad de vida en zonas periurba-

nas, estudios realizados entre 2018 y 2022. La información aquí vertida es producto 

de un análisis documental y trabajo de campo con metodologías cualitativas con 

enfoque etnográfico en la localidad de San Juan de Abajo en la ciudad de León, Gua-

najuato. Se realizaron recorridos que hicieron posibles encuentros informales con 

habitantes, observación participante y entrevistas semiestructuradas principalmente 

a jefas de familia, colaboradores de una organización no gubernamental (ONG) que 

opera en la localidad y líderes comunitarios del asentamiento. A finales del 2019 e 

inicios del 2020,1 también se realizó un taller de primeros auxilios y cuidado de la 

salud dirigido a las habitantes del asentamiento con el propósito de tener un acerca-

1. Con el apoyo de las estudiantes del programa educativo en trabajo social Adilene Figue-
roa, Luz Estela Soto, Lizbeth Pérez Montañez y Citlali Macías como parte de su servicio social, fue 
posible este ejercicio con un grupo de mujeres entre los 17 y 63 años que se comprometieron a 
acudir semanalmente a las instalaciones de la Fundación León para tomar el taller.
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miento a las problemáticas asociadas a emergencias y su atención.2 La información 

de campo más reciente se compiló en 2023 mediante la aplicación de un cuestionario 

y pláticas informales con habitantes de San Juan de Abajo.3 Otras fuentes de consulta 

fueron el  Directorio Estadístico Nacional de Unidades Económicas (DENUE), el Sistema 

de Consulta de Integración Territorial, Entorno Urbano y Localidad (SCITEL). Así como 

información del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) y datos abiertos 

de la Secretaría de Salud del gobierno de México. 

Gracias a los encuentros y entrevistas realizadas recientemente con las y los 

habitantes se obtuvo información relativa a la vivienda, empleo, acceso a servicios, 

movilidad, seguridad y salud. Si bien, no fue el objeto inicial de la investigación, su 

influencia en la calidad de vida, tanto en lo individual, como en lo colectivo, se tornó 

un tema central de las experiencias compartidas. 

López Benítez del Banco Interamericano de Desarrollo (2022) reconoce que el 

entorno construido influye de manera determinante en muchos aspectos de la salud y 

el bienestar. Sin embargo, hace énfasis en que no se ha examinado suficientemente la 

relación entre las políticas urbanas y los programas de atención a la salud de la pobla-

ción (López, 2022:14). En América Latina se habitan ciudades en las que se advierten 

profundas desigualdades que se traducen no solo en una diferencia de ingresos sino 

en mayores peligros para la salud, por ejemplo, la población de los márgenes urbanos 

se encuentra frente a mayores riesgos como la exposición a agentes contaminantes, 

sufrir padecimientos derivados de la falta de agua potable, drenajes o correcto mane-

jo de residuos que afectan el desarrollo de actividades básicas sin contar los riesgos 

de habitar entornos con altos índices de violencia (López, 2022; Bilal, 2022). 

La Organización Mundial de la Salud define los determinantes sociales de la 

salud (DSS) como “las circunstancias en que las personas nacen, crecen, trabajan, 

viven y envejecen, incluido el conjunto más amplio de fuerzas y sistemas que influ-

yen sobre las condiciones de la vida cotidiana” (OPS, 2009). Es decir, existen factores 

externos a los individuos que actúan en detrimento de su salud y bienestar que 

algunos autores han vislumbrado como efectos del modelo económico actual (Dam-

mert et al., 2019; Coronado, 2021; Ávila, 2021) que afectan principalmente a las 

2. Desafortunadamente estos encuentros fueron suspendidos debido a la pandemia por 
covid-19, las sesiones realizadas permitieron dar cuenta de una serie de dificultades que las fa-
milias enfrentan para atender emergencias médicas debido a la falta de espacios de atención a la 
salud en la localidad.

3. Agradecemos el apoyo del estudiante Luis Ángel Chía Calvillo en la recuperación de infor-
mación de campo y trabajo de gabinete. 
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poblaciones más vulnerables que habitan zonas de las ciudades donde se agudizan 

las carencias. Partimos de la idea de que las viejas y las nuevas desigualdades que 

se experimentan en los márgenes de la urbe tienen efectos sobre la forma en que 

sus habitantes ponen en riesgo o pierden la salud, atienden sus enfermedades y dan 

seguimiento a sus padecimientos como lo analizamos en los siguientes párrafos.

LA EXPERIENCIA EN UN ASENTAMIENTO PERIURBANO 

El municipio de León, en el estado de Guanajuato, actualmente cuenta con casi dos 

millones de habitantes (INEGI, 2020), en comparación con el censo de 2010 se ad-

vierte un crecimiento de 19.6%. A pesar de que en la última década el municipio ha 

registrado un importante incremento poblacional no se ha fortalecido el sistema de 

atención a la salud en términos de equipamiento y recursos humanos (Implan, 2023). 

Si bien ha crecido la derechohabiencia aún no cubre las necesidades de grupos de 

población que no cuentan con acceso a los servicios de salud. En León, las tres 

principales causas de mortalidad son: diabetes mellitus tipo II, tumores malignos y 

enfermedades del corazón. La principal causa de morbilidad en el municipio son las 

infecciones respiratorias agudas y en importancia le siguen las infecciones intesti-

nales. Otros padecimientos que afectan de forma importante la salud pública de la 

población son la drogadicción, violencia, suicidio, obesidad y embarazo adolescente 

(Síntesis del Diagnóstico Municipal, 2019).

El municipio tiene una población en condiciones de pobreza sin derechohabien-

cia que vive en condiciones precarias, sin servicios básicos en la vivienda, con bajos 

niveles educativos que algunos organismos y expertos asocian como obstáculos al 

desarrollo de hábitos preventivos en materia de salud (Síntesis del Diagnóstico Mu-

nicipal, 2019). Gran parte de esta población se concentra en los llamados Polígonos 

de Desarrollo, localizados en los bordes periurbanos de la ciudad donde la población 

de más bajos recursos encuentra una posibilidad de habitar esta ciudad que se ca-

racteriza por su actividad industrial pero también por generar espacios de exclusión 

y segregación urbana como los mencionados.

San Juan de Abajo se localiza en uno de estos polígonos, se trata de un asenta-

miento informal, localizado al sur de la ciudad entre la autopista León-Salamanca, la 

carretera federal León-Aguascalientes y una vía del tren. Hasta el 2020, la localidad 

contaba con una población de 7 559 habitantes según el censo del INEGI. Al igual que 

otras comunidades de los márgenes de la ciudad carece de servicios básicos como 
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drenaje, agua potable, centro de salud, pavimentación y solo cuenta con una escue-

la primaria. San Juan de Abajo es un ejemplo de fragmentación urbana (Ziccardi, 

2019) en tanto permanece aislada a partir de límites definidos y fronteras físicas que 

dificultan la integración de su población con el resto de la ciudad (Kosak citado en 

Ziccardi, 2019). Persisten altos niveles de analfabetismo, deserción escolar, violen-

cia sexual e intrafamiliar, la presencia de grupos delictivos, embarazos a temprana 

edad, adicciones y precariedad laboral son algunos de los problemas sociales que en-

frenta la población de este asentamiento (Gasca, 2022). El personal de la Fundación 

León,4 reporta que la población infantil se encuentra en grave riesgo social y de salud 

debido a que desde la primera infancia se inhalan sustancias como el agua de celaste 

y algunos de ellos están vinculados con grupos delictivos que operan en la zona. 

Además de las adicciones en niños y adultos, en la localidad persiste la desnutrición, 

analfabetismo, deserción escolar, violencia intrafamiliar y sexual.

Un gran número de familias de este asentamiento viven en casas a medio cons-

truir con muros de materiales de reciclaje como láminas, cartones, telas, maderas y 

hules con divisiones improvisadas. Algunas experimentan hacinamiento, no tienen 

acceso al agua para las funciones más básicas como asearse o lavar, tampoco cuen-

tan con sistema de drenaje. En algunas viviendas se cuenta con letrinas y, en otras, 

se improvisan canaletas para sacar las aguas de desecho de las viviendas (foto 1). Los 

habitantes almacenan agua en tambos, cubetas, garrafones y botes que permanecen 

expuestos al polvo y otros agentes contaminantes que a la larga suelen provocar en-

fermedades gastrointestinales entre quienes la usan y consumen (foto 2).

Mendiola (2022) documenta que las experiencias alimentarias de los habitantes 

de esta localidad son limitadas, algunas familias realizan una o dos comidas al día 

y la ingesta de productos industrializados y de bajo contenido nutricional son lo 

común en la dieta de las mujeres, niñas y niños, lo que aumenta considerablemente 

el riesgo de padecimientos como desnutrición, obesidad, diabetes e hipertensión 

(Mendiola, 2022:107).

Según los datos obtenidos en campo, los ingresos de un grueso de las familias 

de la localidad no superan los 1 000.00 pesos semanales (51 dólares al tipo de cam-

bio del 26 de septiembre de 2024) además de la poca circulación de alimentos de 

4. Institución filantrópica que desde finales de los noventa trabaja con sectores vulnerables 
de la población leonesa, actualmente tiene una importante presencia en San Juan de Abajo por 
medio de talleres, programas y proyectos de distinta naturaleza encauzados a mejorar la calidad 
de vida y cohesión social de la población.
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Foto 1. Desechos de drenajes improvisados en viviendas de San Juan de Abajo. 

Foto 2. Recipientes 
de almacenamiento de agua

calidad, pues los principales mercados y centros de abasto se encuentran retirados 

del asentamiento. Los padres de familia son peones de albañil o trabajadores con 

salarios bajos en la industria de maquila o servicios, algunos de ellos no tienen tra-

bajo fijo ni permanente por lo que la pepena y algunas labores emergentes son una 

opción que los restringe de prestaciones entre las cuales se encuentra la posibilidad 

de acceder a vivienda formal y servicios de salud.

Los registros de lesiones del 2018 al 2022 de la Secretaría de Salud de Gobierno 

de México revelan, para el caso de San Juan de Abajo, como causas más frecuentes 

de ingreso hospitalario entre los habitantes de esta localidad: la violencia familiar, 

Fuente: Archivo propio. Visita de campo 2/07/2019.

Fuente: Archivo propio. Visita 
de campo 30/10/2019.
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que afecta principalmente a mujeres y menores, picaduras de alacrán donde la pobla-

ción vulnerable son las niñas y niños. Y, en el caso de los hombres, se atienden prin-

cipalmente cortaduras con agentes punzocortantes; en el menor de los casos, golpes 

o caídas. Los espacios en los que con mayor frecuencia ocurren estos accidentes son 

la vivienda y la vía pública. Las consecuencias resultantes de mayor importancia que 

los pacientes refieren además de las heridas, fracturas y laceraciones, son la depre-

sión, trastorno de ansiedad postraumático y malestar emocional, sobre todo en los 

casos de violencia en el hogar. 

Otro dato para destacar es que, de un registro de 94 pacientes de San Juan de 

Abajo atendidos entre 2018 y 2021 en calidad de urgencia en los principales hospi-

tales públicos de la ciudad de León, Guanajuato; 62 de ellos contaban con el Seguro 

Popular (2018 y 2019), 26 no tenían ningún tipo de derechohabiencia, 14 de los 

cuales se registraron entre 2020 y 2021. Solo seis mencionaron contar con Insabi 

(2020-2021). La reciente caída en el acceso a servicios médicos públicos obedece a la 

suspensión formal de Seguro Popular ocurrida en el 2019.  Si consideramos que en la 

localidad habitan más de 7 000 habitantes, el hecho de que solo se tengan registros 

de 94 pacientes en los últimos cuatro años es revelador, solo acudieron al hospital 

por tratarse de casos agravados como la picadura de insectos venenosos o las com-

plicaciones por lesiones de gravedad. 

En las entrevistas con amas de casa aseguraron no acudir a consultas médicas 

con regularidad a menos de tratarse del seguimiento a un embarazo. Entre 2021 y 

2023, los hospitales General de León y el de Especialidad Materno Infantil registra-

ron que los ingresos y egresos de mujeres de San Juan de Abajo están relacionados 

principalmente con atención de ginecoobstetricia, obstetricia y en un número menor, 

atención médica a recién nacidos por complicaciones como deshidratación (Secreta-

ría de Salud, 2023). Mendiola de la Rosa (2022), en su trabajo de investigación sobre 

alimentación y desigualdades en esta localidad ya identificaba que las mujeres se 

sentían valoradas en su embarazo, etapa en la que el contexto familiar les procura 

mejor alimentación y cuidados. Solo durante la gestación, las mujeres suelen acudir 

de forma regular a sus citas de seguimiento en el centro de salud y hospitales pú-

blicos fuera de la localidad. Muchas veces, con la intención de asegurar el parto con 

algún tipo de apoyo, pero también como un momento de procuración de atención y 

cuidados que no vuelve a presentarse en sus experiencias de vida. 

La recolección de basura es una forma de autoemplearse en San Juan de Abajo, 

lo cual conlleva riesgos para la salud de los habitantes que recurren a esta práctica 
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para cubrir necesidades básicas. Los encuentros con algunos recuperadores revelan 

que los principales riesgos derivados de la pepena —como también se le conoce a 

la actividad—, se encuentran las heridas punzantes y picaduras de insectos además 

de infecciones en la garganta. Estos padecimientos no suelen tratarse, a menos de 

que se compliquen. En esos casos suelen recurrir a consultorios médicos de las 

“Farmacias del Ahorro”, “Doctor Simi” y otros establecimientos comerciales que brin-

dan atención a bajo costo siempre y cuando se adquieran los medicamentos en sus 

comercios. En México, estas farmacias se han popularizado a tal nivel que son la 

primera opción de atención médica para las personas sin derechohabiencia. Para los 

habitantes de San Juan de Abajo no es la excepción. Sin embargo, no dejan de ser 

consultas estrictamente necesarias, ya que no siempre se cuenta con los recursos 

para recibir la atención médica, como lo refirieron en las entrevistas a la pregunta de 

“¿qué hace cuando se enferma?” y la respuesta giró en torno a la recurrencia a “reme-

dios” o esperan a que la enfermedad “se cure sola” como es el caso de gripes, dolores 

y afecciones estomacales, enfermedades de la piel, oculares y de vías respiratorias. 

En la localidad solo hay una pequeña farmacia privada con productos básicos, el 

resto de los negocios se localizan a unos 45 minutos caminando, cruzando las vías 

del tren y una gran avenida que separa al asentamiento de la ciudad consolidada. En 

la colonia 10 de mayo, una zona contigua que aloja vivienda popular, se advierten 

comercios en los que los habitantes encuentran diversos servicios de salud, solo dos 

de estos son públicos y el resto son negocios privados (mapa 1). 

Para acceder a los servicios de salud que ofrece el gobierno del estado, es ne-

cesario presentar identificación oficial y comprobantes de domicilio, documentación 

de la cual carecen dado que, por vivir en un asentamiento informal, no cuentan con 

comprobante de domicilio y, en el caso de la credencial del INE, además de no estar 

en posibilidades de comprobar su residencia, es para ellos muy oneroso en tiempo 

y recursos viajar, al menos dos veces hasta la oficina más cercana para hacer el 

trámite. 

Entre las causas de fallecimiento de los habitantes de San Juan de Abajo (INEGI 

2023) sobresalen complicaciones asociadas a la deshidratación —en el caso de me-

nores—, diabetes mellitus, enfermedad renal, hipertensión, neumonías y otras afec-

ciones pulmonares, además de homicidios, accidentes por atropello y suicidio. En 

nuestras visitas a la localidad era común advertir a niños y niñas desnutridos, con 

evidentes enfermedades en los ojos, piel, vías respiratorias, padecimientos, tal vez, 

no graves pero continuos, al cuestionar a sus familias sobre la posibilidad de recibir 
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atención médica mencionaban que ante la falta de recursos resolvían esperar a que 

se les pasara y “cruzaban los dedos” para que no se complicara.

Los habitantes resuelven en el día a día la falta de servicios en su localidad, en el 

caso de la salud, no es algo prioritario a menos que se presente alguna complicación 

que les precise la búsqueda de atención médica, pero esto suele ser tardío. En las 

entrevistas, las mujeres dijeron ser las encargadas de evitar la enfermedad en sus 

núcleos familiares, en ese contexto de precariedad asumen una carga extra, la de 

los cuidados. Ante un padecimiento las exigencias son aún mayores, además de ser 

las responsables de la crianza de los hijos, el cuidado del hogar, la preparación de 

alimentos, el abasto del agua y los residuos, entre otras tareas (Mendiola, 2022) son 

las cuidadoras que gestionan y buscan los apoyos necesarios para sacar adelante a 

la familia ante la pérdida de la salud.

RESULTADOS

El modelo de desarrollo neoliberal ha promovido la creación de enclaves industriales ad-

yacentes a los núcleos urbanos. Aunado al paulatino pero sostenido retiro de los subsi-

dios al sector primario, ha provocado olas de migración a las ciudades de grupos pobla-

cionales que buscan mejores condiciones de vida. Por tanto, las urbes se han convertido 

en los espacios residenciales de la mayor parte la población, lo que tiene una tendencia 

creciente (Davis, 2014). Por un lado, como parte de su crecimiento inherente; por otro, 

producto de la recepción constante de migrantes que, en la mayoría de los casos, son 

personas que solían dedicarse a las labores agrícolas. No obstante, los beneficios del 

neoliberalismo no necesariamente los convierte en sus receptores, es decir, en sujetos 

de sus bondades económicas. Esto puede explicarse de la siguiente manera: el retiro 

de apoyos al campo, la corrupción persistente en la compra de las cosechas, los bajos 

precios derivados de lo anterior, promueven condiciones precarias de vida para amplios 

grupos de población rural que, carentes de los recursos para sobrevivir en ese entorno, 

buscan lo que se promete en las urbes: trabajo y oportunidades (Veltmeyer y Petras, 

2008). Sin embargo, arriban casi siempre sin redes de apoyo, con poca educación y urgi-

dos de un puesto laboral y un sitio donde vivir, lo que los convierte en presas fáciles de 

la ciudad no consolidada y del mercado informal de trabajo que suele engullirlos desde 

su arribo en una trampa de pobreza determinada por el lugar que habitan físicamente 

(Aliano, 2021), lo que, como pudimos mostrar con el caso de San Juan de Abajo, los aísla 

de los satisfactores básicos y encarece su, ya de por sí, mala calidad de vida.
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Como agentes del mercado informal de trabajo, no tienen acceso a los derechos 

sociales asociados a los puestos laborales en la formalidad. Vecinos de asentamien-

tos informales que suelen tener multiplicidad de derechos de propiedad sobre y 

yuxtapuestos (Torres Mazuera, 2012; Ávila, 2021), deben luchar por años para tener 

lugares donde sus hijos puedan acceder a la educación básica, con algo de fortu-

na tendrán acceso a la primaria y, al terminarla, la secundaria significará un gasto 

en transporte y otras necesidades propias de la escuela que difícilmente están en 

condiciones de cubrir, por lo que la mayor parte de la población en edad escolar se 

quedan, si bien va, con seis años de educación.

Ajenos a los derechos laborales, son como consecuencia, marginados de los de-

rechos sociales. El estatus jurídico del asentamiento donde viven, la mayor parte de 

las veces ejidos que no fueron privatizados, impide que los gobiernos federal, estatal 

y municipal generen mecanismos de bienestar objetivo (Alegría Olazábal y Ordoñez 

Barba, 2005), por ejemplo, falta la construcción de un centro de salud. Marginados 

de la sociedad son también marginales de la información, ajenos a herramientas 

que les permitan empujar hacia la consolidación de su propiedad y del espacio que 

habitan. Se convierten en parias del sistema económico, sujetos marginales de la 

marginalidad, cuya prueba irrefutable es la existencia de sus condiciones de vida en 

varios lustros (Van Gelder, Cravino y Ostuni, 2013).

En términos amplios, el neoliberalismo apuesta a una disminución gradual de 

la participación política. Para ello, ha recurrido a la creación de un esquema de va-

lores que determinan el valor comunitario del individuo en correspondencia con su 

éxito económico personal, de tal suerte que, preocupado cada uno por sí mismo, la 

comunidad tiende a estar conformada por individualidades y el sentido comunitario 

en función del bien común se diluye en la multiplicidad de intereses personales (Di 

Virgilio y Perelman, 2014).

La participación política es, por definición, comunal y requiere de una concien-

cia del entorno sociopolítico que permita construir metas para el beneficio colectivo, 

el éxito de la axiología neoliberal es definir a quienes tienen una perspectiva política 

y colectiva como sujetos antisistema y potenciales destructores de los logros indi-

viduales en nombre de una colectividad. El discurso oculto es que la participación 

política, casi siempre, tiende a demandar bienestar objetivo efectivo a través del 

cumplimiento de los derechos sociales o la expansión de estos. Otro triunfo del neo-

liberalismo es la desactivación de la organización social en los grupos poblacionales 

pauperizados a partir de la reproducción del discurso de las victorias personales 
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como conquistas colectivas. Lo que conduce a la inhibición de la participación polí-

tica (Soldano, 2014).

Lo anterior tiene su efecto en los contextos donde se habita. La migración y la 

pobreza que se asocia en general a núcleos, la mayor parte de las veces, periurbanos, 

conducen a la división de la ciudad en dos grandes universos que difícilmente se inter-

sectan: (Carrión, 2021; Hernández Cordero et al., 2019): a] la urbe consolidada; aque-

lla que cuenta con agua entubada, drenaje, electrificación, pavimento, acceso a vías 

primarias de comunicación, su inserción en la logística del transporte público, centros 

de salud públicos y privados, sitios de venta de productos alimenticios frescos de pri-

mera o segunda calidad a precios más o menos accesibles; b] la no consolidada, que 

se caracteriza por carecer de agua entubada y verse obligados a conseguirla a través 

de “viajes de agua” que hacen con el pago a pipas o a jóvenes que rellenan garrafo-

nes de las tomas públicas y los llevan a las puertas de las casas. En lugar de drenaje 

tienen fosas sépticas, cuando bien va; o canaletas que conducen las aguas negras 

y grises a la calle, cuando mal va, lo que los expone a un conjunto de enfermades 

que, como ya expusimos, no suelen ser atendidas por un médico a menos de que se 

presente una complicación y que algunas de las veces conduce a la muerte como el 

registro de infantes fallecidos por deshidratación que solo puede explicarse a partir 

de enfermedades gastrointestinales. Las tomas eléctricas son puentes que han hecho 

directamente de los cables de la Comisión Federal de Electricidad con lo que están 

en constante riesgo de sufrir un accidente. Las calles pavimentadas no existen, como 

tampoco la conexión a vías primarias de comunicación de ahí que sea frecuente que 

los habitantes sufran accidentes que terminan en decesos al intentar cruzar la auto-

pista o el gran bulevar que los separa de la ciudad. Si bien hay una ruta de transporte 

público, es esporádica. Quizá, en materia de salud y bienestar, los puntos más des-

tacados sean la ausencia de servicios sanitarios, su lejanía con centros hospitalarios, 

la falta de acceso a consultas médicas. Aunado a esto, ya se ha demostrado que, en 

las áreas periurbanas, el circuito de suministro de alimentos tiene dos características:  

i] los alimentos frescos tales como lácteos, frutas y verduras son de muy mala calidad. 

Lo que conduce a un círculo vicioso que termina por limitar el acceso a este tipo de 

bienes alimenticios: mala calidad en el producto para poder ofrecer precios bajos —

poca venta— retiro de los comerciantes; ii] los alimentos a los que tienen acceso por 

consecuencia, son en su mayoría ultraprocesados (Mendiola, 2022).

Lo anterior permite explicar la alta incidencia en muertes causados por complica-

ciones de diabetes mellitus, hipertensión, enfermedades renales y afecciones cardía-
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cas. Lo que hay que hacer notar es que damos cuenta de las enfermedades que han 

sido registradas como causas de muerte; pero, al tratarse de poblaciones periurbanas 

que no suelen atender sus padecimientos, tenemos un panorama limitado. En campo, 

como pudimos explicar previamente, refieren problemas oculares, dermatológicos, 

de las vías respiratorias y gastrointestinales como afectaciones cotidianas de salud 

que no se reflejan en los registros de los diferentes ámbitos de gobierno. De hecho, 

la literatura reporta que el VIH y la tuberculosis son enfermedades que se asocian a la 

pobreza y la exclusión, sin embargo, los datos oficiales no reportan estas afectacio-

nes a la salud (Santos Padrón, 2006). Sin tomar en cuenta los accidentes de trabajo 

que pueden incapacitar de por vida a personas que no tienen seguridad social.

Finalmente, es importante resaltar que las causas de defunción entre el 2012 y 

el 2021, recolectadas por el INEGI (2023), reportan varios suicidios entre la población 

joven del asentamiento. Si pensamos que el bienestar subjetivo responde a la expe-

riencia del sujeto y su apreciación personal sobre la vida y el contexto en el que se 

desarrolla, es evidente que las condiciones de una zona marginada de la ciudad no 

tienen elementos que permitan valorar de manera positiva el hecho de vivir. Pero, al 

mismo tiempo, pone sobre la mesa la necesidad de mecanismos efectivos de aten-

ción médica y también de salud mental.

CONCLUSIONES

Hay una relación directa entre las condiciones de pobreza y desigualdad que viven 

los grupos poblacionales de las áreas periurbanas pauperizadas y sus escenarios 

de bienestar asociados a la salud. Se trata de una relación multifactorial en el que 

la pauperización no explica por sí misma el conjunto de factores que inciden en su 

mala calidad de vida. Atraviesan políticas públicas de atención a la pobreza extrema 

de los distintos ámbitos de gobierno: el federal, por ejemplo, con la desaparición del 

Seguro Popular y su ineficacia, tanto para construir un nuevo sistema de salud que 

le dé atención integral al cúmulo de la población que opera, económicamente, desde 

la informalidad, como para comunicar las alternativas con que cuentan. El estatal, al 

no flexibilizar las condiciones para que las personas puedan tener atención médica 

en los centros de salud que dependen de este ámbito gubernamental. El municipal, 

al no generar programas específicos, en convenio con las universidades, para dar 

seguimiento a las circunstancias sanitarias en las que vive este subconjunto de la 

sociedad. Lo que en el fondo significa que el Estado no ha logrado crear mecanismos 
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a partir de los cuales se garantice el acceso de los más pobres de este país a los de-

rechos sociales consagrados en la Constitución.

Pero no solo lo anterior, que ya puede serlo todo, sino también que en la diná-

mica social del neoliberalismo no existe de manera general la conciencia de que hay 

grupos sociales que, para cumplir con la exigencia del sujeto autosuficiente que se 

inserta en el mercado por sí mismo a través del conjunto de competencias que ha 

adquirido en la educación formal y en la experiencia laboral, es necesario dotarles de 

apoyo a lo largo de su formación. No obstante, como lo ha demostrado Solís (2014), 

en México las posibilidades de que nazcas y mueras en el mismo decil son muy ele-

vadas. Por tanto, ¿cuáles son los incentivos a partir de los cuales se pueden tomar 

medidas efectivas para elevar el bienestar de estos grupos sociales y, por lo tanto, 

quitarles la etiqueta de vidas desechables para el sistema?

Lo anterior conduce a la pregunta sobre el tipo de ciudadanía que se desarrolla 

en esos entornos. Como ya dijimos, hay procesos de anulación de esta, en el mundo 

contemporáneo ya no está vinculada a una sujeción territorial sino a la efectividad en la 

que el Estado reconoce la existencia de los individuos en la sociedad que lo conforma 

y es capaz de garantizar sus derechos sociales o, al menos, un porcentaje significativo 

de los mismos. Ni siquiera hay una discusión sobre la ciudadanía como medio de iden-

tificación de los sujetos tributarios. Sin embargo, para garantizar el acceso a la salud, 

el gobierno de Guanajuato asume que son ciudadanos solamente aquellos que puedan, 

de manera efectiva, comprobar el vínculo geográfico con las fronteras estatales. Y, en 

México, de manera general, se ha asociado la existencia sociopolítica del sujeto a su ca-

pacidad e interés por votar, por lo que el reconocimiento político de las personas se da 

sí y solo sí tiene la credencial emitida por el Instituto Nacional Electoral, lo que excluye 

a amplios grupos poblacionales. Por ello, afirmamos que hay un proceso de anulación 

de la ciudadanía en las áreas periurbanas pauperizadas que tienen, como consecuencia, 

un condicionamiento estructural al acceso al bienestar en materia de salud.

En este sentido, excluidos formalmente de los servicios de salud, segregados 

por las distancias que los separan de estos, el bienestar en materia de salud para es-

tos grupos poblacionales, tomando como referencia el caso de San Juan de Abajo, en 

León, Guanajuato, se limita a los cuidados ginecoobstétricos durante el embarazo y a 

la atención a urgencias, en las que podemos englobar las complicaciones a distintas 

enfermedades y accidentes que se tienen en la vivienda y en el entorno.

Por lo que habitar la desigualdad es hacerlo, inevitablemente, segregados de los 

servicios de salud y el bienestar asociado a estos. Implica dejar correr la fortuna de 
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que no existan complicaciones que obliguen a gastar los, ya de por sí, escasos recur-

sos. Significa tener una dieta basada en alimentos ultraprocesados y, por lo tanto, es-

tar condenados a las enfermedades asociadas a ellos, sin que haya políticas públicas 

que atiendan la necesidad de una alimentación saludable a través de la incorporación 

al mercado local de insumos para que eso sea posible. En suma, el bienestar está 

asociado a acciones extrínsecas de la sociedad, de tal suerte que, sin la voluntad de 

llevarlas a cabo, nos pone de frente a la postura necropolítica del neoliberalismo que 

explica la ausencia del Estado en estos lugares como actos concientes de control so-

cial a partir de los cuales a este tipo de subconjuntos sociales puede dejárseles morir 

o, puesto en otras palabras, privarlos de bienestar (Portanda Jordán, 2021).
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INTRODUCCIÓN

Waleqlla, ¿qanri?, bien nomás, ¿y tú?, es la respuesta común en Tiraque, cuando, 

en lengua quechua, preguntamos a alguien a modo de saludo ¿imaynalla? (¿cómo 

estás?). Más allá del formulismo, nos preguntamos, ¿qué implica estar bien nomás 

(waleqlla) para los y las jóvenes de esta región? El presente artículo examina las 

distintas connotaciones del bienestar y la relación entre la salud física o el sentirse 

“bien de salud” y aquellos otros aspectos del bienestar que tienen que ver con los 

sentimientos y emociones, la calidad de las relaciones y un ambiente social y familiar 

que favorecen el “sentirse bien” y el “estar bien”. 

La investigación estudia la correlación entre la salud física mediante el indicador 

de autopercepción y las variables relacionadas con el bienestar psicológico y social. 

En la primera parte del artículo abordamos todas las aristas que abarca el concepto 

de bienestar. Hacemos énfasis en el bienestar subjetivo y, en este contexto, el bien-

estar psicológico y el bienestar social, que han sido estudiados y definidos por los 

diversos autores citados. Asimismo, sostenemos que la salud puede ser una variable 

fundamental que permita comprender el bienestar de manera integral. El bienestar 

solamente como funcionamiento psicológico, psicosocial, o como funcionamiento 

fisiológico no alcanza para comprender la riqueza y complejidad de la persona y 

aquellos determinantes de su entorno. El bienestar subjetivo y los factores sociales 

se correlacionan estrechamente con el estado de salud de las personas o, al menos 
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con la autopercepción que tienen sobre sí mismos. El bienestar y la salud son como 

características intrínsecas y complementarias.

El presente artículo fue elaborado en el marco del proyecto de investigación 

“Inclusión/exclusión social de los jóvenes de Tiraque”, ejecutado por el SP1-CEeA, eje-

cutado por la Universidad Católica Boliviana, Bolivia.

EL BIENESTAR: UNA CONSTRUCCIÓN BIOPSICOSOCIAL

El bienestar es un concepto que abarca una diversidad de fenómenos sociales y hu-

manos. Surge en el contexto de la preocupación, tanto desde las ciencias, como de 

los estados por el Desarrollo Humano y la superación o mitigación de las consecuen-

cias negativas del capitalismo y del liberalismo.

Recordemos que las medidas del Consenso de Washington no respondían a un 

modelo de desarrollo en sí; sin embargo, muchas de sus estrategias de aplicación res-

ponden al enfoque de necesidades básicas, surgido entre los setenta y ochenta como 

rechazo a las teorías de bienestar promovidas por los Estados. De este modo, el esta-

do de bienestar es reemplazado por un estado que atiende, ya no a las necesidades 

humanas básicas de sus ciudadanos directamente, sino que las mismas se resuelven 

“otorgando una determinada cantidad de bienes y servicios al individuo aislado” y 

pasivo (Edo, 2002: 19) y donde el Estado asume este papel humanitarista o asisten-

cialista con individuos pasivos y en estado de calamidad. Los individuos deberían 

asegurar su “bienestar” individualmente a través del ingreso y del mercado. Para esto, 

sería necesario que los estados estimulen el crecimiento económico. Este modelo muy 

pronto evidenció sus consecuencias negativas. El mito del desarrollo no logró ni el 

crecimiento económico ni mucho menos el bienestar de la mayoría de la humanidad.

En este contexto, el enfoque del desarrollo como “desarrollo humano” como una 

propuesta alternativa al desarrollismo económico, tanto desde el ámbito del pensa-

miento económico, como desde los organismos internacionales.

El concepto de desarrollo humano ha sido propuesto por destacados teóricos 

de la economía, entre los que resalta Amartya Sen, premio Nobel de economía. Las 

propuestas de Sen son asumidas por la ONU y en 1990 se presenta el primer Informe 

de Desarrollo Humano del PNUD. En este documento, este se define como 

el proceso de ampliación de las opciones de las personas mediante el fortaleci-

miento de sus capacidades y la consolidación de sus libertades. Las capacidades 



193

incluyen desde disfrutar de una vida larga y saludable, adquirir conocimientos y 

tener acceso a los recursos necesarios para lograr un alto nivel de vida, hasta la 

libertad política, económica y social, participar en la vida de la sociedad, tener la 

posibilidad de ser creativo y productivo, respetarse a sí mismo (vivir con digni-

dad) y disfrutar de la garantía de los derechos humanos (PNUD-UNICEF, 2008: 9).

En este marco, la propuesta pretende hacer un tránsito de la centralidad en lo 

económico a la centralidad de las personas, idea ya planteada por algunas corrientes 

del desarrollo sostenible, a través de una serie de recursos para alcanzar una vida 

digna como el acceso a “conocimientos útiles”, libertades políticas, económicas y 

sociales en el marco de los derechos humanos y considerando un balance entre for-

mación de capacidades y el uso de estas (Fundación UNIR, 2012:18).

A finales de la década de 1990, surge también en la ONU el enfoque que sale 

del reconocimiento de los derechos humanos como parte intrínseca del desarrollo. 

El enfoque de derechos y el enfoque del desarrollo humano, se entienden como pa-

radigmas interdependientes y se esfuerzan entre sí, reafirman la libertad humana y 

fortalecen las capacidades sociales para garantizarla. 

Comparten un compromiso común con la libertad, el bienestar y la dignidad 

de las personas de todas las sociedades, de forma tal que sus motivaciones 

los hacen compatibles y sus diferentes estrategias los hacen complementarios. 

Los dos conceptos se fundamentan en el reconocimiento de la importancia de 

la vida humana, y son dos formas de reafirmar la libertad humana (PNUD-UNICEF, 

2008:18).

Lo más relevante de esta complementariedad entre el enfoque de derechos 

como parte intrínseca del desarrollo y el desarrollo humano es que cambia, al menos 

conceptualmente, el papel del Estado en lo que se refiere a los mismos. En otras 

palabras, el desarrollo humano entendido como desarrollo de capacidades hará po-

sible el pleno cumplimiento de los derechos fundamentales. El enfoque de derechos 

destaca la obligación del Estado en cuanto a la garantía de las libertades humanas 

a través del desarrollo humano, es decir, del desarrollo de capacidades para garan-

tizar dichas libertades. De este modo, temas como la familia, la equidad de género, 

la seguridad intrafamiliar, las relaciones generacionales, etc. pasan del ámbito de lo 

estrictamente privado al público.
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Uno de los conceptos centrales del paradigma del desarrollo humano es el de 

la “calidad de vida”. En los años setenta surge en EU el concepto de “calidad de vida” 

que integra los entornos material y psicosocial en una función. Sin embargo, la dis-

cusión acerca de los indicadores de la calidad de vida ha estado en torno a si la medi-

ción se debe hacer sobre las condiciones objetivas de vida o sobre las percepciones 

y evaluaciones de las personas (Casas i Aznar, 1996: 41-42). El concepto de calidad 

de vida “reconoce la entidad a la experiencia que las personas tienen de sus propias 

formas y condiciones de vida, dando tanto o más valor a esa experiencia que a las 

condiciones materiales u objetivables” (Casas i Aznar, 1996: 96). De aquí surgen dos 

líneas de investigación confrontadas, la calidad de vida como “aproximación felici-

dad” y como “aproximación satisfacción”. 

Si bien ha cobrado múltiples significados, el consenso alrededor del término es 

que no se puede medir el bienestar de una sociedad solamente en términos económi-

cos. Este concepto implica que diferentes dominios como el de la vivienda, la salud o 

las relaciones sociales deben ser tomados en cuenta para monitorear la calidad de vida. 

Asimismo, ha surgido otro debate en cuanto a los indicadores de la calidad de vida: la 

medición de aspectos objetivos y subjetivos. En un estudio pionero sobre el tema, Glat-

zer y Mohr proponen que se deben estudiar tanto los aspectos subjetivos como obje-

tivos en los distintos dominios de la vida. Por otra parte, también se deben analizar en 

qué medida ambas dimensiones se relacionan (Glatzer y Mohr, 1987: 15). El texto de 

estos autores, publicado en inglés, precisamente se titula Objective Living Conditions 

and Subjective Well-Being (Condiciones objetivas de vida y bienestar subjetivo).

Al combinar las condiciones de vida con evaluaciones subjetivas, resultan cuatro 

niveles de “calidad de vida”. La combinación positiva en ambos aspectos resulta en 

“bienestar”; la negativa en ambos aspectos se denomina “privación” (deprivation) y 

las respuestas mixtas pueden ser “disonancia” (cuando se da una percepción negati-

va en condiciones de vida favorables) y “adaptación” (cuando se tiene una percepción 

de la vida positiva en condiciones de vida desfavorables) (Glatzer y Mohr, 1987: 17).

Cuadro 1
Niveles de bienestar (welfare)

Percepciones subjetivas

Condiciones objetivas Positivas Negativas

Buenas Bienestar Disonancia

Malas Adaptación Privación

Fuente: Glatzer y Mohr, 1987.
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Como parte del mismo estudio, Glatzer afirma que el bienestar (well-being) se 

puede entender como “satisfacción” o como “felicidad” en términos coloquiales, así 

como en el discurso sociológico. El concepto de “satisfacción” hace referencia a una 

evaluación cognitiva de la situación en comparación con otros grupos o con las ex-

pectativas y deseos personales. En cambio, el término de “felicidad” tiene una carga 

emocional producida por experiencias positivas o negativas del individuo. 

En las encuestas se vio la tendencia que los participantes manifiestan estar 

“satisfechos” o “felices”. En parte, esto sucede porque ante la sensación de insatisfac-

ción la gente puede cambiar sus condiciones de vida o sus expectativas para lidiar 

con la insatisfacción o la infelicidad (Glatzer, 1987: 27). Por eso, es necesario con-

trastar los datos de “satisfacción” o “felicidad” con aquellos componentes negativos 

del bienestar tales como la sensación de fatiga, ansiedad, sentimientos frecuentes de 

infelicidad o depresión (Glatzer, 1987: 29). Por otra parte, es importante evaluar el 

estado de bienestar y sus indicadores positivos y negativos en diferentes segmentos 

poblacionales, dependiendo de las variables de género, área de residencia, edad, 

entre otros (Glatzer, 1987: 30).

Diener (2006) afirma que la importancia de medir el bienestar subjetivo es para 

guiar las políticas públicas sociales y evaluar sus resultados. Define el bienestar sub-

jetivo como 

los varios tipos de evaluación, positiva o negativa, que hace la gente sobre sus 

vidas. Esto incluye evaluaciones reflexivas y cognitivas, como la satisfacción 

con la vida y el trabajo, el interés y compromiso; y reacciones afectivas hacia 

eventos vitales, tales como la alegría y la tristeza. De este modo, el bienestar 

es un concepto paraguas para diferentes valoraciones que la gente hace sobre 

sus vidas, sobre los eventos que les suceden, sobre sus cuerpos y mentes, y las 

circunstancias en las que viven (Diener, 2006: 400).

Este enfoque es retomado por la OCDE, aunque de manera más sintética, el 

bienestar subjetivo es definido como “Buenos estados mentales, incluidas todas las 

diversas evaluaciones, positivas y negativas, que las personas hacen de sus vidas y 

las reacciones afectivas de las personas ante sus experiencias” (OCDE, 2013: 29). Y 

destaca que el bienestar subjetivo no se limita a la medición de la “felicidad” (ha-

ppiology). El concepto es amplio, pero no vago, pretende abarcar el bienestar como 

“satisfacción” (evaluación cognitiva sobre la vida), los afectos o sentimientos que 
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experimentan los individuos sobre sus vidas y sus circunstancias y, adicionalmente, 

los aspectos eudamónicos del bienestar (conceptualizados también como bienestar 

psicológico o fluorishing psicológico) (OCDE, 2013: 29).

Desde este concepto amplio de bienestar subjetivo, en el ámbito de la psico-

logía se han desarrollado dos enfoques o tradiciones: la hedónica (o de bienestar 

subjetivo) y la eudamónica (llamada bienestar psicológico). El bienestar subjetivo 

hace énfasis en el aspecto emocional del bienestar, en las percepciones sobre la sa-

tisfacción con la vida, la felicidad o los afectos positivos o negativos. Estos aspectos 

abordan el cómo la persona se siente con respecto a la vida que lleva, cómo evalúa 

la calidad global de su vida en un momento dado. La tradición eudamónica o del 

bienestar psicológico se centra más bien en el desarrollo personal y en el estilo y es-

fuerzo por afrontar los retos vitales (Blanco y Díaz, 2005), sus dimensiones han sido 

propuestas originalmente por Ryff (1989) y reafirmadas por Ryff y Keyes (1995). En 

ambos artículos se proponen las seis dimensiones del bienestar psicológico: 

• Auto-aceptación. Actitud positiva hacia uno mismo.

• Relaciones positivas con otros. Capacidad de amar, de sostener relaciones 

fuertes de empatía y afecto. La calidez de las relaciones interpersonales es 

una manifestación de madurez.

• Autonomía. Capacidad de actuar sin buscar la aprobación de otros. Capacidad 

de cuestionar y no adherirse a los miedos colectivos, creencias o normas de 

las masas.

• Dominio del entorno. La salud mental se caracteriza por la capacidad de es-

coger o crear entornos adecuados a sus condiciones psicológicas. Asimismo, 

la capacidad de participación en la esfera fuera del sí mismo, la capacidad de 

cambiar su mundo y tomar oportunidades del entorno.

• Propósito en la vida. Incluir creencias que generan un sentimiento de propó-

sito y significado de la vida. Tener metas en la vida, ser productivo y tener 

sentido de dirección.

• Crecimiento personal. La capacidad de realizar el propio potencial, actualizar-

se, crecer y expandirse como persona.

El propio Keyes introduce la distinción entre aquellos aspectos de la vida pública 

y la vida privada que hacen al individuo y al bienestar. El individuo es producto de pro-

cesos públicos y privados. Los ámbitos, tanto privado, como público de la vida, ofrecen 
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exigencias y desafíos a las personas. Sin embargo, desde la psicología, critica Keyes, 

las principales concepciones sobre el funcionamiento psicológico de los adultos que 

presentan el bienestar como un fenómeno principalmente privado. La tradición clínica 

operacionaliza el concepto de bienestar como ausencia de condiciones y sentimientos 

negativos, como la depresión, ansiedad o abuso de sustancias. La tradición psicológica 

evalúa el bienestar como satisfacción, afecto o funcionamiento personal. A pesar de 

que los distintos modelos de abordaje del bienestar enfaticen solamente aspectos de 

la vida privada, los individuos se encuentran en estructuras sociales y comunidades en 

las que deben afrontar tareas y desafíos. Así, es importante abordar el bienestar tam-

bién desde el punto de vista social. Por tanto, el autor plantea un modelo de bienestar 

que refleje aquellos aspectos positivos de la “salud social”. Hace énfasis en la natura-

leza social de la vida y en los desafíos de la misma, puesto que esos desafíos son los 

que los individuos usan para evaluar la calidad de sus vidas (Keyes, 1998). Según el au-

tor, la “salud social” o su ausencia, es un tema preeminente en la teoría social clásica. 

Retomando a Durkheim, afirma que los beneficios de la vida social son la integración 

social, la cohesión, el sentido de pertenencia e interdependencia y el sentido de una 

conciencia compartida y un destino colectivo. El bienestar social es la evaluación entre 

la propia circunstancia y el funcionamiento en sociedad. Keyes propone algunas posi-

bles dimensiones del bienestar social en términos de “desafíos sociales”.

• Integración social. Las personas saludables se sienten parte de una sociedad. 

La integración se da en la medida en que la gente siente que tiene algo en 

común con otros, que constituyen su realidad social.

• Aceptación social. La aceptación social de otros. Los individuos que muestran 

aceptación social confían en los demás, piensan que los demás son capaces 

de bondad y piensan que la gente puede ser industriosa (trabajadora, hones-

ta). Es la contraparte de la auto aceptación.

• Contribución social. Es la evaluación de la importancia de uno mismo en la so-

ciedad, el sentimiento o creencia de que uno es importante para la sociedad.

• Actualización social. Es la confianza en el futuro de la sociedad, la sensación 

de que la sociedad evoluciona, mejora, a través de sus ciudadanos e institu-

ciones. En parte, el funcionamiento óptimo se muestra por la apertura a la 

experiencia, el deseo de crecer y esforzarse continuamente.

• Coherencia social. Es la percepción de la calidad, organización y operación del 

mundo social. La salud implica darse cuenta de qué está pasando. Mantienen 
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y promueven el deseo de hacer una vida con sentido. La coherencia social es 

análoga a una vida sin sentido. Psicológicamente, los individuos sanos tratan 

de mantener su vida con un sentido y coherencia.

A partir de los resultados del estudio que presenta, Keyes relaciona estos as-

pectos con factores como educación, edad, género, estado civil, raza e ingresos. 

Muestra cómo los aspectos del bienestar varían de acuerdo al grado de educación, 

el género o la edad. Por ejemplo, muestra que algunos aspectos del bienestar social 

se incrementan con la edad y con el nivel educativo, tanto el bienestar psicológico, 

como el bienestar social están intrínsecamente relacionados con la edad, en diversas 

maneras. Los recursos adquiridos por la experiencia o la educación o por los proce-

sos de envejecimiento (maduración) son instrumentos que permiten la negociación 

para afrontar los desafíos de la vida social. De ahí que se puede afirmar que el bien-

estar social más que un “estado” es un proceso, es un logro (Keyes, 1998).

En el ámbito de la salud, los conceptos de calidad de vida y bienestar presentan 

dificultades en su abordaje por ser indeterminados y amplios (Ardila 2003; Fernán-

dez-López, Fernández-Fidalgo y Cieza Moreno, 2010). Las definiciones y estudios 

sobre bienestar incluyen la salud como uno de los factores determinantes de la cali-

dad de vida. En el citado estudio de Glatzer y Mohr, se retoma la definición de salud 

de la Organización Mundial de la Salud (OMS): “la salud es un estado de completo 

bienestar fisiológico, mental y social, y no solamente la ausencia de enfermedad o 

discapacidad” (Zapf et al., 1987: 46). El bienestar como definición central de la salud 

implica que se debe tomar en cuenta no solo la opinión de los expertos en salud, 

sino el juicio sobre la propia salud que pueden hacer las personas. Ardila (2003) 

propone un concepto de calidad de vida que integra aquellos aspectos subjetivos y 

objetivos que hacen al bienestar de las personas. El aporte de esta propuesta es que 

entre los aspectos subjetivos de la calidad de vida está la “salud percibida” y entre 

los aspectos objetivos la “salud objetivamente considerada” (Ardila, 2003: 163). En 

el ámbito de los estudios de la salud se ha acuñado el concepto de “calidad de vida 

relacionada con la salud” (CVRS). Este concepto se usa para designar el estado de sa-

lud de la persona determinado por la evaluación clínica. Inicialmente, la CVRS había 

estado orientada a conocer la calidad de vida global, las evidencias empíricas solo 

apuntaron a la CVRS. Ante estas limitaciones, se plantea que el modelo de la clasifica-

ción internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de la salud (CIF), el nuevo 

marco conceptual de la OMS (Fernández-López et al., 2010). 
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La CIF comprende tres componentes: a) las funciones y estructuras corporales; 

b) la actividad, y c) la participación. Las funciones y estructuras corporales se refieren 

a las funciones fisiológicas y psicológicas del cuerpo; su alteración o ausencia se con-

cibe como “deficiencia”. La actividad se refiere a la ejecución de tareas y las dificulta-

des que tiene el individuo para realizar las mismas se denominan “limitaciones”. La 

participación se refiere a la capacidad del individuo de desenvolverse en situaciones 

sociales. Las limitaciones del individuo en términos de participación social se con-

ceptualizan como “restricciones” (Fernández-López et al., 2010: 172).

Estos tres componentes están integrados como “funcionamiento” y “discapaci-

dad”. En ambos casos, están determinados también por los factores contextuales, 

que pueden ser externos (ambientales) o internos (personales). Estos factores am-

bientales o personales están estrechamente relacionados con el concepto de bien-

estar. El concepto de bienestar incluye el funcionamiento (funciones y estructuras 

corporales más la actividad y participación) y la experiencia humana (factores con-

textuales). 

La calidad de vida, en este marco de conceptualización, se refiere a la percep-

ción de “cómo vive el individuo su salud globalmente; esto es, en todo el conjunto de 

dominios de la salud relacionados con la salud y no relacionados con ella” (Fernán-

dez-López, Fernández-Fidalgo y Cieza Moreno, 2010: 181). Desde esta perspectiva, 

el bienestar en salud o la calidad de vida relacionada con la salud no deben restrin-

girse solamente a las funciones o estructuras corporales. La CIF redefine el “funcio-

namiento” y su correlato positivo, el “bienestar” integrando aspectos del bienestar 

sicológico y social. 

Una forma de medición del estado de salud desde el bienestar subjetivo es la 

autoevaluación o medición de la salud mediante la autopercepción. Las medidas de 

salud autoevaluadas, mediante las cuales se pide a los individuos que evalúen su 

propio estado de salud, generalmente en una escala de cuatro o cinco puntos, se 

utilizan ampliamente en la investigación de la salud de la población. En términos de 

lo que realmente evalúa y cómo se vincula con resultados médicos objetivos, esta 

medida no se comprende del todo. Es subjetiva, no específica y abarca dimensiones 

cognitivas, culturales y médicas o sociales y biológicas. Sin embargo, varios estudios 

han demostrado su relación con la mortalidad en diversas poblaciones, lo que mues-

tra que de manera indirecta puede dar cuenta de factores objetivos del estado de 

salud de las personas (Wemrell et al., 2021). La salud autoevaluada difiere de la ma-

yoría de los indicadores de salud en que sus orígenes se encuentran en un proceso 
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cognitivo activo que no está guiado por reglas o definiciones formales y acordadas. 

La autoevaluación como proceso cognitivo no significa que sea un proceso lógico de 

razonamiento consciente. Al contrario, las respuestas pueden ser más intuitivas o 

reflexivas, asimismo, las respuestas dependen del entorno social y cultural y de los 

recursos conceptuales y las representaciones sobre la salud o su ausencia de los que 

el individuo se vale para evaluar su propio estado de salud (Jylhä, 2009).

En este trabajo analizaremos la calidad de vida de los y las jóvenes del municipio 

de Tiraque desde su subjetividad, desde sus percepciones, experiencias y sentimien-

tos sobre aspectos relacionados con el bienestar psicológico, bienestar social y la 

autopercepción de su salud mental y física.

MÉTODO

Se utilizó un método de muestreo no probabilístico por conveniencia. Se consideró 

un universo de 2 177 personas, que es el número de estudiantes inscritos en secun-

daria (estudiantes de entre 12 y 19 años) en todo el municipio. Para el total de esta 

población, se ha calculado una muestra de un mínimo de 328 encuestas, para un 

nivel de confiabilidad de 95% y un margen de error de 5%. Se realizaron 381 encues-

tas completas en total, los participantes fueron estudiantes hombres y mujeres de 

entre 16 y 18 años, de los dos últimos cursos de secundaria de todas las unidades 

educativas del municipio. La proporción por géneros entre hombres y mujeres fue de 

50.4% mujeres y 49.6 varones.

El instrumento utilizado fue la Encuesta Juventud e Inclusión Social Comunitaria, 

el cual fue diseñado para recabar información en general sobre la situación de los y 

las jóvenes del municipio, el bienestar subjetivo y psicosocial, así como el bienestar 

en salud. La encuesta tuvo en total 37 preguntas. Para este estudio se utilizaron las 

consultas informativas que permiten caracterizar a la población encuestada. Se se-

leccionaron seis preguntas para el tema del bienestar psicológico, centradas princi-

palmente en la calidad de las relaciones en la familia, la escuela y la comunidad. Para 

el ámbito del bienestar social se seleccionaron siete preguntas que dan cuenta de las 

percepciones acerca del entorno social y comunitario de los y las jóvenes. 

Las preguntas se hicieron en forma de oración incompleta y las respuestas se 

recabaron mediante una escala de Likert de entre tres y cinco opciones.

La seleccionada como variable independiente fue la de autoevaluación de la 

condición de salud:
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• En cuanto a mi salud, en general me siento (muy mal, mal, regular, bien, muy 

bien).

Las preguntas seleccionadas para el ámbito del bienestar psicológico fueron las 

siguientes:

• Soy importante para mi familia (respuesta de tres opciones).

• Siento que en mi familia me tratan (mal, indiferente, bien).

• Con mi grupo de amigos o amigas me siento (no tengo amigos, incómodo, 

regular, feliz, muy feliz).

• En el colegio, con mis compañeros y compañeras, me siento (muy inseguro/a, 

inseguro/a, regular, seguro/a, muy seguro).

• En el colegio, con mis profesores y profesoras, me siento (muy inseguro/a, 

inseguro/a, regular, seguro/a, muy seguro).

• En cuanto a mis sentimientos y emociones, normalmente me siento (muy mal, 

mal, regular, bien, muy bien).

Las preguntas seleccionadas para el tema del bienestar psicológico fueron las 

siguientes:

• En cuanto a los ingresos económicos de mi familia, siento que (tenemos mu-

chas dificultades económicas, tenemos algunas dificultades económicas, no 

tenemos dificultades económicas, tenemos suficiente para vivir tranquilos, 

tenemos muchos recursos económicos).

• En mi familia vivimos situaciones de peleas y violencia (nunca, a veces, siempre).

• Participo de las reuniones y actividades del sindicato o de la organización de 

mi comunidad (no participo, muy poco, a veces, regularmente, siempre).

• La frecuencia con la que asisto al colegio (no asisto, muy poco, a veces, regu-

larmente, siempre).

• Siento que lo que aprendo en el colegio (no sirve para nada, me sirve poco, 

me sirve, me sirve mucho, me sirve muchísimo).

• Consumo alcohol en fiestas y otras ocasiones (nunca, muy poco, a veces, 

regularmente, siempre).

• Practico deportes (nunca, muy poco, a veces, regularmente, siempre).
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A las respuestas se les asignó un valor del cero al uno, donde cero es el valor 

para la respuesta negativa en extremo y uno para la respuesta positiva en extremo.

Se obtuvieron los promedios de las respuestas en función de la variable inde-

pendiente (autoevaluación del estado de salud) y se hizo el cálculo del coeficiente de 

correlación de los promedios.

RESULTADOS

Las preguntas informativas nos permiten establecer una caracterización de las y los 

jóvenes encuestados.

En general los y las jóvenes de Tiraque viven en casa de familia nuclear y coha-

bitan con la misma. Las familias se dedican a la agricultura. Hablan la lengua origi-

naria, en este caso el quechua, tanto en el hogar y, aunque en menor medida, con 

el grupo de pares fuera del hogar. También comparten las costumbres y tradiciones 

de la familia y comunidad, participan en las mismas al menos ocasionalmente. Sin 

embargo, un grupo importante, una cuarta parte de los encuestados manifiestan que 

nunca participan de estas manifestaciones culturales. Llama la atención que la mayo-

ría de los y las jóvenes ven con indiferencia las prácticas culturales tradicionales y en 

algunos casos se manifiestan abiertamente en contra. Esta situación puede deberse, 

en parte, a la influencia de las confesiones religiosas no católicas en la familia y la 

comunidad, más que una opción personal.

En el ámbito laboral, la mayoría de los y las jóvenes tienen alguna actividad laboral, 

siendo la agricultura la principal actividad que desarrollan. Posiblemente en la mayoría 

de los casos se trate de trabajo no remunerado mediante el cual aportan a la actividad 

productiva de la familia. Estas actividades laborales se desarrollan los fines de semana, 

medio tiempo o en vacaciones. Es posible que el tiempo dedicado al trabajo, dado que se 

trata de actividades agrícolas varíe de acuerdo a las épocas de siembra y cosecha, donde 

se requiere mayor participación de la mano de obra familiar en estas labores. Sin embar-

go, las actividades laborales normalmente no interfieren con la asistencia a la escuela.

En cuanto a la variable de autopercepción de la salud física pondremos que, en 

general, la respuesta es positiva, la mayoría dice sentirse bien o muy bien. Sin em-

bargo, será necesario atender al dato de quienes manifiestan sentirse de regular a 

muy mal. Si bien son en proporción menos, este dato nos puede dar indicios acerca 

de la relación entre la condición de salud autopercibida y el mayor o menor grado de 

bienestar subjetivo, sea psicológico o emocional.
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La correlación entre la autopercepción del bienestar del estado de salud física y 

las variables del ámbito del bienestar psicológico es la siguiente.

Podemos observar en el cuadro 2 que en todos los casos el coeficiente de co-

rrelación es igual o mayor a 0.89. Para los valores 0 y 0.25 de la variable de autoper-

cepción en salud, los valores en todos los casos son menores a 0.6. En cambio, en el 

Fuente: elaboración propia.

Gráfica 1
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Fuente: elaboración propia.

Cuadro 2
Correlación salud y bienestar psicológico

Salud física (v. independiente) 0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
Coef. de 
correlación

Salud mental 0.50 0.40 0.58 0.71 0.84 0.91

Sentimiento compañeros/as 0.55 0.54 0.59 0.64 0.77 0.93

Sentimiento grupo de amigos/as 0.55 0.56 0.69 0.75 0.76 0.95

Sentimiento con profesores/as 0.50 0.54 0.61 0.66 0.77 0.99

Trato en familia 0.55 0.46 0.82 0.93 0.92 0.89

Soy importante para mi familia 0.55 0.50 0.69 0.73 0.84 0.94

Promedio 0.53 0.50 0.66 0.74 0.82



204

quintil más alto, donde la percepción de salud física es igual a 1, todos los valores 

son mayores a 0.76. Asimismo, los promedios del conjunto de indicadores de bien-

estar psicológico varían notablemente, correspondiendo los valores menores a las 

percepciones del estado de salud negativas y los valores para el bienestar psicológi-

co mientras más alto es el valor de la autopercepción en salud.

La correlación entre la autopercepción del bienestar del estado de salud física y 

las variables del ámbito del bienestar social es la siguiente.

A partir de estos resultados analizaremos las características de la correlación 

entre la salud física autopercibida y los factores de bienestar sicológico y bienestar 

social.

DISCUSIÓN

Los resultados de la investigación muestran que sí existe correlación entre el estado 

de salud física autopercibida (SFA) y los indicadores de bienestar sicológico y bienes-

tar social.

Veamos en primer lugar la correlación entre la SFA y los indicadores de bienestar 

psicológico (cuadro 2), podemos observar el paralelismo entre el indicador de la SFA y 

el indicador de salud mental autopercibida. El coeficiente de correlación es de 0.91, 

lo cual nos indica que existe una estrecha relación entre la salud física y la mental. El 

grupo, en cuanto a salud mental, que presenta menor índice en promedio en salud 

mental es el de los que dicen sentirse “mal” físicamente. Las personas que dicen sen-

tirse físicamente “muy mal” de salud no reportan necesariamente lo mismo en cuanto 

Fuente: elaboración propia.

Cuadro 3
Correlación salud y bienestar social

Salud física (v. independiente) 0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
Coef. de 
correlación

Practico deportes 0.57 0.65 0.65 0.73 0.84 0.96

Consumo alcohol (joven) 0.61 0.75 0.85 0.85 0.79 0.74

Lo que aprendo en el colegio me sirve 0.77 0.62 0.75 0.81 0.87 0.64

Frecuencia asistencia escolar 0.91 0.92 0.93 0.95 0.96 0.98

Violencia familiar 0.75 0.54 0.43 0.79 0.84 0.60

Participación en organización 0.43 0.40 0.69 0.43 0.53 0.73

Percepción de ingresos económicas 0.27 0.19 0.39 0.44 0.49 0.89

Promedio 0.53 0.57 0.68 0.71 0.75
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a su estado de ánimo. De hecho, de los 11 casos, solo en tres casos hay correlación 

directa. En otros casos indican sentirse anímicamente bien o incluso muy bien.

En cuanto a los indicadores de la calidad de las relaciones interpersonales. Ve-

mos que existe amplia correlación entre el estado de salud y la calidad de las relacio-

nes entre pares. A mejor estado de salud, mayor posibilidad de relacionarse mejor 

con el grupo de pares. Las personas que manifiestan mejor estado de salud física, en 

general, tienden a percibirse como “feliz” o “muy feliz” en el grupo de amigos o ami-

gas. Los resultados son muy similares en cuanto al indicador sobre cómo se sienten 

en la escuela, con sus compañeros y compañeras. 

En cuanto al sentimiento de mayor o menor seguridad en la relación con los y 

las profesoras, la correlación es casi perfecta. Se puede ver que las personas que se 

sienten “muy mal” de salud, también se sienten intimidadas con los adultos, en este 

caso, de la escuela. Al contrario, los que manifiestan sentirse “bien” o “muy bien” 

de salud tienen un sentimiento de mayor seguridad con las personas adultas en el 

ámbito escolar.

En cuanto al indicador del “trato en familia”, la respuesta tenía solamente tres 

opciones: bien, regular o mal, nótese que aquí también la correlación entre el trato 

en familia en los grupos que dicen sentirse “mal” o “muy mal” de salud con el bajo ín-

dice de la percepción del trato en familia. En promedio, los que se sienten mal, están 

por debajo de 0.5 en cuanto al trato en familia. El siguiente grupo, que manifiesta 

sentirse “regular” de salud, en cambio, tiene un promedio de 0.82 en cuanto al trato 

en familia, es decir, en general se sienten que los tratan bien. Estas cifras se elevan 

entre los y las jóvenes que se sienten “bien” o “muy bien” de salud. Por tanto, existe 

una correlación alta en este indicador y una brecha entre los dos quintiles inferiores 

y el resto del cuadro.

Otra pregunta relacionada con la familia, pero esta vez referida a cómo se sienten 

las personas encuestadas en su entorno social próximo, si se sienten valoradas o no. 

La tendencia es la misma que en el caso anterior, en los dos quintiles inferiores de la 

variable de SFA, también la percepción acerca de la valoración del grupo familiar tiende 

a ser negativa. Sin embargo, debe notarse que el quintil inferior de esta en ambos casos 

está por encima del segundo quintil. Es decir, la correlación no es lineal en este caso.

Asimismo, solo con fines de analizar la correlación general entre SFA y bien-

estar psicológico se han calculado los promedios de las seis variables para cada 

quintil. Podemos ver que el grupo de personas que dicen sentirse “mal” es el que 

tiene un promedio más bajo, incluso que aquellos que dicen sentirse “muy mal”. 
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Sin embargo, a medida que las personas manifiestan un mejor estado de salud, los 

indicadores de bienestar psicológico tienden a subir.

Es importante atender al grupo que dice sentirse “muy mal” de salud ya que se 

están haciendo “promedios” de cada indicador para cada quintil, estas cifras pueden 

indicar ciertas tendencias, pero también esconder las diferencias y particularidades. 

Consideramos que en el grupo de personas que dicen sentirse “muy mal” existen una 

mayor heterogeneidad de respuestas con los otros temas. Posiblemente la respuesta 

“muy mal” de salud indique algún tipo de afección congénita, discapacidad, afección 

crónica o de difícil tratamiento, la cual, en algunos casos particulares, no influye di-

rectamente en los otros aspectos medidos, puesto que la persona se está tratando, 

o se habituó de alguna manera a su condición de salud.

Por su parte, las personas que se sienten “mal” de salud, pueden expresar una 

situación de un malestar físico más indefinido, que, sin embargo, es parte de una 

situación de malestar físico y psicológico. Las personas que dicen sentirse “mal” de 

salud, se sienten también “mal” en cuanto a sus sentimientos y emociones, las rela-

ciones con el grupo de amigos o pares no son positivamente valoradas, sienten que 

no se los trata bien en la familia o que no son valorados.

Veamos ahora los indicadores de bienestar social (cuadro 3): en primer lugar, es 

evidente la correlación entre el hábito de la práctica deportiva y la condición de salud 

física. En los casos que las personas encuestadas manifiestan sentirse “muy mal” de 

salud, también la práctica del deporte presenta valores muy bajos. Posiblemente en 

varios casos sea precisamente la condición de salud la que les impide hacer deporte. 

Las personas que manifiestan sentirse “mal” o “regular” presentan valores, en pro-

medio, iguales. Posiblemente aquí la correlación entre las cifras indique más bien 

que en los hechos la correlación no es tan evidente y se trata de que, en general, la 

persona se siente “mal” o “regular” por no tener hábitos saludables. En cambio, en 

los quintiles superiores la correlación es mayor. Mientras más saludable se siente la 

persona, con mayor frecuencia practica deportes y posiblemente, podemos conside-

rar también que el deporte contribuye a un mejor estado de salud física y mental.

El indicador de frecuencia de consumo de alcohol en fiestas u otras ocasiones 

no tiene correlación tan evidente con el estado de salud. Los valores cercanos a uno 

significan menor incidencia en el consumo de alcohol. Solo en el caso de los que 

dicen sentirse “muy mal” de salud la incidencia de consumo de alcohol es un tanto 

mayor. En el resto de los casos, los promedios son similares, por lo que este tema 

debe indagarse con mayor detenimiento y con datos cualitativos.
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En cuanto a la valoración de la escuela, el índice de correlación es bajo, puesto 

que justamente las personas que dicen sentirse “muy mal” de salud, en general va-

loran mucho la educación, por lo que el promedio está cercano a uno. El promedio 

de la valoración de la escuela y la educación baja a 0.62 entre quienes manifiestan 

sentirse “mal” de salud y de ahí va subiendo; mientras más sana se siente una per-

sona tiene mayor entusiasmo en la escuela. De este indicador se debe apuntar, sin 

embargo, que las respuestas tienden a ser positivas, las y los jóvenes y sus familias 

valoran bastante la educación, al menos las personas encuestadas, que son quienes 

están en la escuela. Lo propio sucede con la pregunta sobre la frecuencia de asisten-

cia a la escuela, ya que la mayoría manifiestan que asisten regularmente. Si bien la 

correlación es casi de uno, podemos ver que la diferencia entre el primer quintil y el 

último es de apenas cinco puntos, por lo que no existe correlación tan evidente de 

este indicador con la salud física autopercibida

La correlación entre la percepción de bienestar en salud y la percepción de vio-

lencia en el hogar, en el coeficiente es bajo, alcanza a 0.60. Sin embargo, notamos 

que las personas que dicen sentirse “muy mal” de salud no necesariamente viven ni 

perciben violencia en el hogar. Si calculamos la correlación desde el segundo quin-

til, es decir, desde quienes dicen sentirse “mal” hasta quienes dicen sentirse “muy 

bien”, el índice de correlación es de 0.95. Por tanto, sí existe correlación entre la SFA 

y la percepción de violencia en el hogar, con excepción del primer quintil. Como se-

ñalamos anteriormente, estas excepciones de correlación que se presentan en este 

grupo nos muestran que el hecho de sentirse “muy mal” de salud tiene que ver con 

un estado de salud objetivamente perceptible, posiblemente diagnosticada, de difícil 

tratamiento, crónica, una discapacidad física, etc. y es independiente, por lo general, 

de los indicadores relacionados con el bienestar social. En cambio, entre las personas 

que dicen sentirse “mal” la percepción de violencia familiar es mayor.

En cuanto a la participación en la organización comunitaria, si bien el índice de 

correlación es alto, la diferencia entre los promedios no es significativa en los prime-

ros cuatro quintiles, solamente entre las personas que dicen sentirse “muy bien” de 

salud también participan con más frecuencia en las actividades de la comunidad. De 

todas maneras, cabe resaltar que un porcentaje importante de los jóvenes participan 

en la organización comunitaria con alguna frecuencia, independientemente del esta-

do de salud, lo cual es un factor que contribuye al bienestar en general.

En cuanto a la percepción sobre la situación económica de la familia, el índice de 

correlación también es alto, aunque, en general, las y los jóvenes manifiestan que las 
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familias tienen algunas o muchas dificultades económicas, quienes manifiestan sen-

tirse “mal” o “muy mal” de salud física también perciben que sus familias pasan por 

dificultades económicas, mientras que las personas que dicen sentirse “muy bien” de 

salud experimentan menor inseguridad económica en la familia.

De acuerdo al promedio de todos los factores, podemos ver que quienes di-

cen sentirse “mal” de salud son quienes perciben condiciones menos favorables en 

su entorno familiar y comunitario. Llama la atención que el promedio del bienestar 

social entre quienes dicen sentirse “muy mal” es levemente mejor que el segundo 

quintil, pero todavía está muy por debajo del resto de los encuestados. Como diji-

mos anteriormente, este segmento presenta un comportamiento distinto del resto, 

debido a que quienes dicen sentirse “muy mal” posiblemente tengan una condición 

de salud que no necesariamente se correlacione, en algunos casos, con el resto de 

los indicadores.

CONCLUSIONES

Los datos presentados nos muestran que sí existe una correlación entre la salud físi-

ca y el bienestar psicológico. Las personas que declaran sentirse “muy bien” de salud, 

en general, gozan de una relación de mayor calidad con sus pares, con los adultos 

del entorno escolar y con su entorno familiar. En el otro extremo están quienes di-

cen sentirse “mal” o “muy mal” de salud. Las relaciones con los pares son percibidas 

menos positivamente, lo mismo sucede con el entorno escolar y familiar ya que  

sienten que no son importantes para su familia o viven situaciones de indiferencia o 

maltrato.

En cuanto al bienestar social, quienes gozan de buena salud, al mismo tiempo 

manifiestan que perciben menos situaciones de violencia en la familia, practican de-

portes, asisten más regularmente a la escuela o participan más en la organización co-

munitaria. Además, perciben menor inseguridad económica en el entorno familiar. Al 

contrario, las personas que manifiestan sentirse “mal” de salud en general practican 

deportes con menos frecuencia, viven situaciones de violencia en la familia, perciben 

mayor inseguridad económica en el hogar y tienen una valoración menos positiva de 

la educación escolarizada.

La correlación de los indicadores nos muestra que la salud física o la condición 

de salud no puede ni debe entenderse, como se hace desde la medicina occidental 

o alópata, como el adecuado funcionamiento de los órganos. Tiene que ver con el 
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estado de ánimo, la calidad de las relaciones, las condiciones económicas y sociales 

de las personas. En esta línea, Fernández-López, Fernández-Fidalgo y Cieza Moreno, 

(2010) concluyen que una visión integral de la salud urge a la reforma intelectual y a 

la práctica de la medicina 

que desde el pensamiento parcelario regrese a una visión de conjunto y reforme 

la medicina a la par que las estructuras del pensamiento biomédico (la anástasis 

de los límites contradictorios: de la hiperespecialización al fomento del médico 

general, del tratamiento del órgano al del organismo y de éste al de la persona) 

y permita articular una política cuyo objetivo primero sea la calidad de vida (Fer-

nández-López, Fernández-Fidalgo y Cieza Moreno 2010: 182).

Se debe concebir a la persona en toda su complejidad y circunstancias para de-

terminar cuáles son los factores que van en detrimento de la salud y cuáles son los 

psicológicos o sociales que pueden incidir en mejores condiciones de salud física, 

mental y social.

Por otra parte, la variable de salud autopercibida, como variable independiente, 

es muy efectiva analíticamente en cuanto permite correlacionar adecuadamente los 

factores de bienestar psicológico y del bienestar social. Asimismo, permite identifi-

car grupos de población que potencialmente pueden ser vulnerables no solo en el 

ámbito de la salud (como es el caso de quienes manifiestan sentirse “muy mal”), sino 

personas que posiblemente estén atravesando situaciones de violencia, privaciones 

o situaciones de depresión o ansiedad. 

Finalmente, es importante promover políticas de salud integrales para los y las 

jóvenes de áreas rurales. Estas política y servicios deben trascender el enfoque bio-

médico que está orientado a atender a la “enfermedad” mediante la administración 

farmacológica. Es necesario trabajar en la promoción del bienestar psicológico como 

una determinante importante de la salud. En cuanto al bienestar social, las y los jó-

venes en las áreas rurales no encuentran otros espacios de socialización que no sea 

la escuela o la iglesia, en el mejor de los casos. Se necesita promover espacios de 

socialización y de formación que incidan en la mejora de la calidad de las relaciones 

interpersonales. Asimismo, es importante trabajar con las familias, en particular en 

el tema de prácticas de crianza y disciplina positivas y empáticas, puesto que el “ma-

lestar” está asociado con situaciones de violencia o mayor sensación de inseguridad 

económica.
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En cuanto a las limitaciones del estudio, podemos decir que no se tomó en cuen-

ta a la población no escolarizada, que abandonó la escuela por diferentes motivos. 

Sería importante también tomar en cuenta a esta población.

Un aspecto positivo del estudio es que se realizó entre población juvenil de 

área rural, en un contexto cultural caracterizado por la actividad agrícola y la cultura 

y lengua quechua. Sin embargo, para determinar en qué medida ciertos resultados 

son propios del contexto estudiado sería importante complementar este estudio con 

otros similares en contextos urbanos y periurbanos. 
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INTRODUCCIÓN

La violencia a lo largo de la historia de la humanidad ha tenido diversas expresiones, 

por ello se puede categorizar dependiendo de las víctimas (hombres, mujeres, niños, 

ancianos, minorías por su preferencia sexual), de acuerdo con la naturaleza del acto 

violento (física, sexual, psicológica, económica, política, patrimonial, etc.), al ámbito 

en el cual se desarrolla (rural, urbano), a la relación de acuerdo al entorno (familiar, 

político, laboral, etc.) y a las causas que la originan (social, racial, político etc.).

De las diferentes expresiones de violencia, el presente capítulo se interesa en 

la violencia económica (VE) que como se podrá apreciar afecta a las mujeres, dentro 

y fuera del hogar, no es visible y se acompaña de otros tipos de violencia como la 

psicológica. Particularmente, interesa conocer si este tipo de violencia puede afectar 

al bienestar social (BS) de las mujeres en la ciudad de Morelia.

El BS es el sentimiento de plenitud que experimentan los individuos respecto a 

sus necesidades, tanto básicas, como no, considerando aspectos objetivos y subje-

tivos cuantificados entre tres ejes: económico, basado en funciones de utilidad y de 

indicadores sociales (Laca y Navarro, 2013). También se emplean indicadores como 

el índice de desarrollo humano (IDH) que considera la esperanza de vida al nacer 

(como condición de salud), la educación y el ingreso, que aún mantienen algunas 

carencias (Ambuj y Najam, 1998), sin embargo, sigue siendo un punto importante de 

referencia en el tema, aunque evoluciona hacia incorporar aspectos como la sosteni-

bilidad (Hickel, 2020).
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MARCO REFERENCIAL. BIENESTAR SOCIAL Y VIOLENCIA ECONÓMICA

Se pueden identificar en lo fundamental cuatro abordajes teóricos en el estudio del 

bienestar social: 1) la economía del bienestar; 2) el enfoque del liberalismo igualita-

rio; 3) el enfoque de las necesidades humanas, y 4) el enfoque de las capacidades 

(Fraile, 2023). Para el caso que nos ocupa se considera la percepción que las perso-

nas tienen de su bienestar.

Por lo que se identifica el bienestar social (BS) con relación a ¿qué es una buena 

vida o una vida deseable? Esto plantea diferencias dependiendo de la cultura. Por 

una parte, se puede concebir al BS como la saciedad que experimentan los individuos 

que componen una comunidad en materia de sus necesidades básicas y superfluas, 

considerando así aspectos objetivos y subjetivos (Duarte y Jiménez, 2007; Pena-Tra-

pero, 2009).

A la vez, de manera percibida, se puede relacionar con la valoración que hacen 

los individuos de las circunstancias y el funcionamiento dentro de la sociedad, es el 

conjunto de factores que al relacionarse tiene como consecuencia que los integran-

tes de una sociedad puedan satisfacer sus necesidades y expresándose en aspectos 

como: acceso a la educación, salud, alimentación, sensación de seguridad ciudada-

na, igualdad (Vargas, 2021).

El bienestar subjetivo puede expresarse de diferentes maneras: satisfacción con 

la vida, felicidad y afectos positivos o negativos. Por otro lado, tenemos lo que se 

considera, desde la tradición de la eudaimonía, esta se centra en el bienestar psicoló-

gico. En este se considera que el desarrollo personal y el esfuerzo por conseguir las 

metas, parten desde lo individual a lo social (Diener, 1994). En particular, el enfoque 

de satisfacción con la vida que puede emplearse también para medir la calidad de 

vida, monitorear el progreso social, evaluar políticas (Veenhoven, 1994). Sin embar-

go, los alcances de la percepción subjetiva tienen distintos puntos de referencia al 

tomar aspectos individuales.

De ello, que el bienestar sea considerado incluso como parte de la salud, que no 

solo consiste en estar bien o libre de enfermedades o padecimientos, también debe 

ser un estado de bienestar completo en equilibrio físico, mental y social (OMS, 2022). 

De manera que la salud y el bienestar están interrelacionados con familias, comuni-

dades, grupos y sociedades; integrándose con vecinos, compañeros, amigos y lo que 

puede afectar su bienestar, en particular implica ausencia de violencia, en particular 

a las mujeres a través de las formas de violencia (Perusset, 2019).



215

BIENESTAR SOCIAL Y VIOLENCIA DE GÉNERO

En 2019, hubo 243 millones de mujeres y niñas que sufrieron violencia sexual o fí-

sica por parte de sus parejas o familiares cercanos (ONU, 2020). Esta situación pone 

de manifiesto que las mujeres pueden sufrir violencia sin importar edad, escolari-

dad, ubicación geográfica o empleo. Actualmente, en algunas partes del mundo las 

mujeres son más vulnerables o carecen de apoyo, son violentadas en sus derechos 

humanos o carecen de los mismos, no pueden ser dueñas de un patrimonio, carecen 

de oportunidades para estudiar, son utilizadas como objetos o tratadas como mer-

cancía, son más vulnerables y no cuentan las mismas oportunidades laborales, todos 

estos factores tienen un efecto en el desarrollo social (Alexander, 2016).

Por esto es importante investigar las posibles causas que la originan (culturales, 

sociales, educativas, etc.) y realizar acciones para visualizar la dimensión del proble-

ma y trabajar en la igualdad, no puede negarse que hay avances, sin embargo, aún 

estamos muy lejos de la igualdad o equidad de género (Alexander, 2016).

LA VIOLENCIA DE GÉNERO Y SUS MANIFESTACIONES

Con relación a la violencia de género (VG) digamos que es la forma en que se cons-

truyen las diferencias biológicas y se tejen relaciones de poder, a diferencia del sexo 

que son las diferencias biológicas, relacionadas con los rasgos físicos de hombres y 

mujeres, entender que el género es una construcción social implica romper con su clasi-

ficación en dos formas distintas y complementarias masculino y femenino, los estudios 

de género constituyen una forma de comprender a las mujeres no como un aspecto 

aislado de la sociedad, sino como una parte integral de ella (Lamas, 1999 y 2018).

Complementando el concepto, la VG es determinada por las condiciones históri-

cas, sociales, culturales y políticas concretas, constituye una violación a los derechos 

humanos, es un fenómeno social de múltiples y diversas dimensiones y da lugar a 

la subordinación de las mujeres y afecta negativamente al desarrollo humano y al 

bienestar social (Castañeda y Torres, 2015). Que a su vez integra el componente 

educativo.

Así, la educación se supone ayuda al acceso a mejores oportunidades. En Mi-

choacán, 68.1% de los hogares se encuentran en situación vulnerable por no cubrir 

acceso a la educación (INEGI, 2022). La educación es fundamental para disminuir la 

violencia, ya que puede cambiar la forma de pensar y la cultura, permitiendo que 
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las mujeres ejerzan los mismos derechos, por lo que se deben reducir las tasas de 

analfabetismo (Celentani, 2022).

La educación debe cumplir un papel fundamental para conseguir la igualdad de 

oportunidades, para que no exista discriminación por razones de género que impi-

da el desarrollo personal y comunitario y, con esto, se logre un mejor bienestar. La 

desigualdad es muy diversa y no hay duda de que afecta más a unos contextos que 

a otros, la educación en ese sentido, no es una condición suficiente pero sí necesaria 

para tener sociedades más equitativas (Bello, 2015).

LA VIOLENCIA ECONÓMICA (VE), COMO PARTE DE LA VIOLENCIA DE GÉNERO (VG)

La violencia contra las mujeres se ha convertido en un problema a nivel mundial y su 

solución forma parte de los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) del Programa 

de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) en el quinto numeral, referido a 

igualdad de género. La cual resulta transversal a los 17 objetivos e implica eliminar 

las formas de desigualdad y de violencia o discriminación, contra las mujeres y niñas 

(PNUD, 2021). 

Con objeto de medir el avance en materia de igualdad de género se han desa-

rrollado diversos indicadores de género para conocer las diferencias respecto a las 

relaciones de género, diagnosticar y establecer puntos de referencia para fomentar la 

igualdad desde los gobiernos, una vez que se pueden cuantificar diferentes aspectos 

desde indicadores sociodemográficos (Guzmán, 2017). 

En los informes de desarrollo humano se van incorporando nuevas herramien-

tas de medición aplicando índices adicionales para reflejar otras dimensiones del 

desarrollo humano con el fin de evaluar a los grupos que se rezagan en el progreso 

humano. A partir del 2007, se cuenta, además, del índice de desarrollo humano 

(IDH), con mediciones del índice de desigualdad de género (IDG), índice de desarrollo 

humano relativo al género (IDHG) y el índice global de brecha de género (IGBG). Estos 

indicadores muestran la evolución de la equidad de género, lo que ayuda a diseñar 

políticas que puedan fortalecer y otorgar seguridad a todas las mujeres del mundo 

(PNUD, 2018).

El IGBG en México ha mejorado en su posicionamiento pasando del 75/111 

(0.6462) al 33/147 (0.7650) de 2006 a 2022, situación que representa un mejora-

miento, no obstante la brecha se muestra amplia respecto al primer lugar, Islandia 

(0.9120) (Expansión, 2022). La brecha entre hombres y mujeres se mantiene, aún 
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falta mucho trabajo en las diferentes escalas para disminuir la desigualdad entre 

hombres y mujeres.

En México la Encuesta Nacional sobre la Dinámica de las Relaciones en los Ho-

gares (Endireh), con objeto de generar información estadística sobre la frecuencia y 

magnitud de la violencia en los hogares de cualquier nivel: nacional, estatal, urbano 

y rural, como podemos observar en la gráfica 1, en la que se puede apreciar que los 

tipos de violencia se mantienen entre 2003 y 2021, incluso incrementa gradualmente 

la violencia sexual.

Los cambios de los últimos años respecto a los instrumentos utilizados, apun-

tan a que los datos pueden ser sensibles a las variaciones en el diseño del instrumen-

to, del encuestador de campo y, desde luego, en los procesos de captura y validación 

por parte del INEGI (Castro, 2019). Sin embargo, con excepción del año 2011, se pue-

de apreciar una tendencia consistente al incremento en todos los tipos de violencias 

en las mujeres.

Los años de 2003 a 2011, debemos considerarlos con reserva ya que al igual 

que a nivel nacional las modificaciones en la encuesta respecto a la metodología y 

selección de la muestra nos pueden dar resultados confusos, sin embargo, se observa 

que en 2021 la VE asciende a 26.5%, 1.2% menor que al 2016. Por su parte, la VE y pa-

trimonial son aquellas acciones u omisiones que pueden afectar la supervivencia de la 

víctima al privarle de los recursos económicos necesarios para la manutención del ho-

gar, la familia, bienes patrimoniales que sean indispensables para satisfacer las nece-

sidades básicas como: ropa, comida alimentación, acceso a la salud, están limitando a 

las mujeres en su derecho a vivir una vida libre de violencia (Procuraduría General de 

la República, 2017) y, en consecuencia, se tiene una afectación en el bienestar social.

En este sentido: ¿qué factores están detrás o explican la VE? A la vez que: ¿de 

qué manera impactan estos factores de distinta índole (socioculturales, económicos 

y educativos) de la violencia ecunómica contra la mujer en el bienestar social para 

el caso de Morelia, Michoacán, México? El objetivo que se plantea es: determinar si 

hay diferencias significativas en la VE y el BS en tres grupos de mujeres: casadas con 

empleo y mujeres sin empleo y solteras con empleo. De manera que se aprecie la 

influencia de los factores socioculturales, económicos y educativos de la violencia 

económica contra la mujer en el bienestar social en la ciudad de Morelia Michoacán.

Para alcanzar este objetivo, después de este apartado conceptual y descrip-

tivo-contextual, se exponen aspectos generales de la ciudad de Morelia. Luego se 

expone la metodología empleada en cuanto al constructo de las variables e indica-
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dores, el tamaño de muestra, el diseño experimental y el uso de los instrumentos 

estadísticos. Enseguida se presentan los resultados y las conclusiones. 

ASPECTOS GENERALES SOBRE MORELIA, MICHOACÁN, MÉXICO

Morelia es la capital de Michoacán, tiene un millón de habitantes en la zona urbana 

conurbada, un IDH de 0.80, un PIB por habitante de 154 000 pesos (2022) (INEGI, 2020) 

y 41% de personas en condición de pobreza (Coneval, 2015).

La violencia contra las mujeres es un tema complejo, que requiere la interac-

ción de los diferentes niveles de gobierno y la sociedad en general para disminuirla. 

Desde el 27 de junio de 2016 en 14 municipios del estado de Michoacán, entre ellos 

Morelia, se declaró la Alerta de Violencia de Género contra las Mujeres (AVGM). Se 

reportaron 8 284 expedientes únicos de violencia, casos de violencia contra la mujer, 

(98 por cada 10 000 habitantes), obteniendo el lugar número uno de los municipios 

con mayores casos de violencia en el estado (Seimujer, 2022). 

En 2019, el Ayuntamiento de la Ciudad de Morelia declara los cuatro polígonos 

más violentos por el registro de altos índices delictivos: Salida Cuitzeo, Estadio More-

los, Salida Pátzcuaro, Salida Copándaro (Secretaría de Igualdad Sustantiva y Desarro-

llo de las Mujeres, 2020). En 2021 se encontró que: 40.7% de las mujeres han sufrido 

algún tipo de violencia, de acuerdo al promedio de las respuestas de la siguiente 

manera: psicológica 25.0, física 17.3, sexual 20.2, patrimonial 10.70 y económica 

21.3% (SEIMUJER, 2022).

METODOLOGÍA, MATERIALES Y MÉTODOS

En el cuadro 1, se muestran las variables de estudio: son BS y VE, los respectivos com-

ponentes se aprecian en las columnas de los indicadores, conceptualización, número 

de pregunta del cuestionario y referencia para la redacción de la pregunta, adaptando 

a la necesidad de la presente investigación.

TAMAÑO DE LA MUESTRA

La población objeto de estudio fueron mujeres de la ciudad de Morelia en colonias 

representativas y seleccionadas aleatoriamente, que son mayores a 15 años y res-

pondan con base a su relación actual o última. Partiendo de 743 275 habitantes de la 
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ciudad de Morelia, con 52% de mujeres (Conapo, 2020). Con un nivel de confianza de 

95% y margen de error de 5%; se estima que para este estudio, el tamaño mínimo de 

muestra debe ser de 385 personas, de las cuales se obtuvieron 254 encuestas (66%). 

Si bien no se completa la muestra ideal, suponemos que sí obtiene información repre-

sentativa, al realizar un muestreo aleatorio simple distribuido proporcionalmente en 

los cuatro cuadrantes de la ciudad. Lo que nos aproxima a las medias poblacionales. 

CUESTIONARIO

El cuestionario se integra en ocho secciones; la primera incluye una presentación, 

correo electrónico y la pregunta de la colonia a la que pertenece. La segunda sección 

contiene preguntas sobre el perfil de las entrevistadas y se concluye con las pregun-

tas para los indicadores de las variables BS y VE. En el mismo sentido, la respuesta 

se planteó con escala de Likert. Se emplean los rangos sumados promedio para la 

integración de los indicadores calificando la actitud que se está midiendo.

DISEÑO EXPERIMENTAL 

Se realizó una prueba de medias, mediante análisis de varianza, empleando el valor 

“Z” de los indicadores y su integración en variables, para ello se contrastó entre tres 

grupos que se describen a continuación:

1. Grupo 1 (g1): mujeres casadas, con pareja y con empleo. 

2. Grupo 2 (g2): mujeres casadas, con pareja y sin empleo. 

3. Grupo 3 (g3): mujeres solteras sin pareja y con empleo. 

MODELO DE REGRESIÓN 

Mediante análisis lineal “estima el valor promedio poblacional de la variable depen-

diente o explicada a través de valores fijos o conocidos de la(s) variables explica-

tivas o independientes” (Copete, 2007: 21). Con el objetivo de revisar la relación 

esperada en las variables (positiva o negativa), se emplea la variable BS en función 

de los indicadores de la variable VE mediante la siguiente expresión: Y= α + X1 + X2 

+ X3 +…+ Xn + e (1). En donde α es la ordenada en el origen, representa los grados 

de respuesta del BS ante cada indicador explicativo de VE. Se supone que entre las 
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variables aleatorias por lo cual no se puede establecer una relación lineal exacta 

pero proporciona una aproximación de la magnitud y dirección de la relación entre 

ellas (Limeres, 2012).

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Bienestar social y violencia económica en mujeres 
En el aspecto descriptivo, se encontró que en promedio el valor máximo del BS y VE 

sería 4.0. En el cuadro 2, se aprecian los valores promedio de cada grupo de muje-

res, siendo el g1 quien tiene el bienestar mayor. En el caso de la VE el g3 es el que 

muestra la mayor vulnerabilidad. La pregunta que responde la hipótesis del trabajo 

es: ¿hay diferencias significativas en un comparativo de grupos o se puede decir que 

los promedios son iguales? 

En el cuadro 2, se aprecian los resultados del análisis de varianza para la prueba 

de prueba de medias, en la comparación se aprecia que para los tres grupos no se 

encuentran diferencias significativas. Por lo que lo más probable es que las medias 

se pueden decir que son iguales en términos estadísticos, es decir, que no hay di-

Fuente: elaboración propia con la información obtenida de la encuesta bienestar social y violencia económica. 
Anexo 1.

Gráfica 2
Promedio de los índices de BS y VE por grupos de mujeres

3 154
3 019 2 952

1 607 1 631

2 119

BS VE

g1 g2 g3
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ferencias significativas. Lo que sugiere que el bienestar social percibido por los tres 

grupos de mujeres es el mismo. 

En el cuadro 3, se puede apreciar la comparación entre los tres grupos en relación 

a la VE, para los grupos 1 y 2, se sugiere que los promedios serían iguales en términos 

estadísticos con 95% de confiabilidad. En tanto, que la comparación de los grupos 1 y 

2 con el grupo 3, muestran que existe una diferencia significativa, es decir, estadísti-

Significancia:
0 < “***” < 0.001 < “**” < 0.01 < “*” < 0.05 < “.” < 0.1 < “ “ < 1

Interpretación de la prueba:
H0: la diferencia entre las medias es igual a 0.
Ha: la diferencia entre las medias es diferente de 0.

Puesto que el valor-p calculado es mayor que el nivel de significación 
alfa=0.05, no se puede rechazar la hipótesis nula H0.

Fuente: elaboración propia con la información obtenida de la Encuesta 
Bienestar Social y Violencia Económica. Anexo 1.

Significancia:
0 < “***” < 0.001 < “**” < 0.01 < “*” < 0.05 < “.” < 0.1 < “ “ < 1

Interpretación de la prueba:
H0: la diferencia entre las medias es igual a 0.
Ha: la diferencia entre las medias es diferente de 0.
Puesto que el valor-p calculado es mayor que el nivel de significa-
ción alfa=0.05, no se puede rechazar la hipótesis nula H0.

Fuente: elaboración propia con la información obtenida de la Encuesta 
Bienestar Social y Violencia Económica. Anexo 1.

Cuadro 2
Comparación entre grupos respecto al BS entre tres grupos

(g2) vs (g3) (g2) vs (g1) (g3) vs (g1)

Diferencia -0.067 -0.136 -0.202

z (valor observado) -0.536 -1.661 -1.874

|z| (valor crítico) 1.96 1.96 1.96

Valor-p (bilateral) 0.592 0.097 0.061

Alfa 0.05 0.05 0.05

Cuadro 3
Prueba Z, comparativo de VE entre tres grupos

(g1) vs (g2) (g1) vs (g3) (g2) vs (g3)

Diferencia 0.023 0.512 0.488

z (valor observado) 0.175 2.405 2.091

|z| (valor crítico) 1.96 1.96 1.96

Valor-p (bilateral) 0.861 0.016* 0.037*

Alfa 0.05 0.05 0.05
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camente la VE es mayor para el g3. Esto implica que las mujeres solteras, con empleo, 

perciben un mayor nivel de VE, en relación a las mujeres casadas con o sin empleo.

La percepción de las mujeres en el análisis de regresión lineal entre el BS y la VE 

muestra que los indicadores que componen la violencia económica, que no tienen 

significancia estadística en el bienestar son: violencia patrimonial y control sobre los 

ingresos. Hay que tomar en cuenta que para este modelo estadístico se empleó el 

total de la muestra. También es de destacar que los signos son consistentes con lo 

esperado, tanto control administrativo, como la perspectiva de género presentan una 

relación inversa con el bienestar. En tanto que empoderamiento, educación y trabajo 

decente tienen una relación positiva con el bienestar percibido, lo que es consistente 

con lo esperado en términos teóricos.

En el caso de estudio se pudo apreciar que las mujeres que tienen el mayor 

impacto de la VE son las solteras con ingreso, esto constituye un hallazgo, debido a 

que cuando la investigación inició se pensaba que las mujeres casadas y sin empleo 

la padecían más. A la vez que el bienestar social entre los tres grupos no muestra 

diferencias, situación que inicialmente se pensaba podrían existir. En el mismo sen-

tido, el bienestar se ve afectado por la VE, de manera negativa por la perspectiva de 

género y por el control administrativo.

En el caso de la perspectiva de género, si hay una cultura de sometimiento a 

la mujer o falta de percepción de igualdad entre hombre y mujer en el hogar, se ve 

disminuido el BS. Esto va relacionado con el control administrativo, debido a que 

cuando la pareja (en este caso hombre) tiene el control de las finanzas, decide en qué 

se gasta o ahorra, entonces reduce a la mujer a un estado de dependencia inclusive 

para satisfacer sus necesidades personales (Fawole, 2008). Lo que explica en parte 

la percepción de pérdida de bienestar. 

Se debe destacar que la VE puede sumir a las mujeres en un estado de pobreza, 

al limitar el acceso a la educación, a las oportunidades laborales comprometiendo 

las oportunidades de desarrollo de las mismas (Fawole, 2008). Por lo que es im-

portante tomar en cuenta que tanto en la perspectiva de género como en el control 

administrativo, se pueden implementar programas o políticas dirigidas a mejorar la 

condición de estas variables.

También se debe destacar que dentro de las limitantes de la investigación el g3 

podría incurrir en sesgos, sin embargo, no se puede tener una aproximación de ello. 

Pensando que el g3 sea menos resiliente o perciba con mayor dimensión lo que en 

términos relativos puede ser normalizado en los g2 y g1. 
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CONCLUSIONES

Para encontrar los factores que explican la violencia económica, se realizó una re-

visión de literatura y una conceptualización de la misma, llegando a un constructo 

que se integró por seis indicadores: dos en la dimensión cultural: a) perspectiva 

de género y b) empoderamiento; uno sobre nivel educativo; y tres de la dimensión 

económica: a) control de ingresos, b) control administrativo y c) violencia patri-

monial.

El estudio también realizó un constructo sobre el bienestar social percibido, 

integrado por seis indicadores: satisfacción con la vida, seguridad ciudadana, hogar 

adecuado, afecto positivo, salud mental, salud física y trabajo decente. Para ambas 

variables se diseñó una encuesta que permitiera cuantificar la percepción de las par-

ticipantes en escala Likert, mediante muestreo aleatorio en la ciudad de Morelia. 

Los principales resultados muestran que el mayor bienestar percibido es del pri-

mer grupo de estudio, seguido por los grupos dos y tres. Sin embargo, en el análisis 

de varianza, los promedios indican que el bienestar percibido no tiene diferencias 

significativas, es decir, lo más probable es que el promedio sea igual con un nivel de 

confianza de 95 por ciento.

El BS tuvo una relación negativa y significativa con los siguientes indicadores 

de VE, control administrativo y perspectiva de género. Lo que indica que a medida 

que aumenta el rango de estos, disminuye el BS. En tanto, que este se ve afectado 

Significancia: 
0 < *** < 0.001 < ** < 0.01 < * < 0.05 < . < 0.1 < ° < 1

Fuente: elaboración propia con la información obtenida de la Encuesta Bienestar Social y Violencia Económica. 
Anexo 1.

Cuadro 4
Regresión lineal entre BS (Y) y los indicadores de VE (Xs)

Fuente Valor Error estándar t Pr > |t|
Valor-p 

significancia

Intercepción 1.697 0.488 3.479 0.001 ***

Perspectiva de género -0.113 0.058 -1.943 0.053

Empoderamiento 0.365 0.070 5.187 <0.0001 ***

Educación 0.144 0.066 2.178 0.030 *

Control del ingreso 0.067 0.093 0.718 0.473

Control adminstrativo -0.177 0.072 -2.448 0.015 *

Violencia patrimonial 0.103 0.082 1.257 0.210

Trabajo docente 0.098 0.025 3.967 <0.0001 ***
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de manera positiva cuando el empoderamiento y la educación mejoran. Las demás 

variables, no mostraron significancia estadística en el modelo general. 

Por último, el estudio encontró que las mujeres solteras con empleo son las que 

sufren de mayor VE, al contrastar con los grupos de mujeres casadas con empleo y, 

las mujeres casadas sin empleo; ambos grupos muestran las mismas condiciones en 

términos de violencia económica; sin embargo, en el contraste de estos grupos con 

el de mujeres solteras con empleo, estas últimas tiene un valor superior en la VE que 

es estadísticamente significativo, es decir, lo más probable es que sí sea mayor la 

violencia económica en este grupo de la muestra.

Anexo 1. Encuesta 
Bienestar social y violencia económica

Variable Dimensión Indicadores ITEM

Satisfacción 

con la vida

1. En muchos aspectos mi vida se acerca al ideal.

2. Considero que tengo una buena vida.

3. Estoy satisfecha con mi vida.

4. Hasta ahora he conseguido, las cosas que considero impor-

tantes.

5. Si pudiera vivir otra vez no cambiaría casi nada.

6. Con las actividades que realizo me siento satisfecha.

Salud física 7. De manera general considero que tengo buena salud.

Salud mental

8. En mi familia nadie tiene problemas de adicción (alcohol, dro-

gas, tabaco).

9. No suelo tener con frecuencia ataques de ansiedad.

(Y) 

Bienestar social Social
Seguridad 

ciudadana

10. Considero que la ciudad de Morelia es un lugar seguro para 

vivir.

11. Me siento confiada cuando viajo en transporte público.

12. Me siento segura cuando retiro dinero del cajero.

13. Tengo confianza en las diferentes Instituciones que están a 

cargo de mi seguridad.

Afecto positivo

14. Cuando tengo una urgencia puedo contar siempre con per-

sonas de mi familia.

15. Cuando tengo una urgencia puedo contar con personas que 

no pertenecen a mi familia.

Hogar adecuado

16. Mi esposo o pareja nunca me grita.

17. Mi esposo o alguien de mi hogar no suelen golpear cosas 

cuando se enojan.

18. Mi esposo o alguien de mi hogar nunca lastiman o golpea 

cuando se enojan.

19. En la toma de decisiones en el hogar mi opinión es tomada 

en cuenta por mi esposo o pareja.

20. Mi pareja y yo hacemos buen equipo para resolver los asuntos 

cotidianos.

21. Considero que el lugar más seguro para mis hijos y para mí 

es el hogar familiar.
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Continúa Anexo 1

Variable Dimensión Indicadores ITEM

(Y) 

Bienestar social
Trabajo decente

22. Cuento con las prestaciones mínimas de ley (servicio médico, 

vacaciones, aguinaldo, Infonavit).

23. En mi lugar de trabajo se me proporciona todo lo necesario 

para desarrollar mis actividades.

24. Estoy satisfecha con el ingreso que percibo en mi trabajo.

25. El ambiente de trabajo es de respeto.

26. En mi lugar de trabajo no hay discriminación por razones 

de género. 

(X) 

Violencia  

económica  

contra la mujer

Socio

cultural

Perspectiva 

de género

27. En el hogar el hombre debe aportar más dinero.

28. Los quehaceres del hogar son responsabilidad de las mu-

jeres.

29. Las mujeres son mejores cuidadoras de niños, adultos o en-

fermos.

30. Una madre es más cariñosa que un padre.

31. Creo que es importante que las mujeres tengan ingresos eco-

nómicos propios.

Empoderamiento

32. Las mujeres y hombres tenemos las mismas oportunidades 

para acceder a empleos de todo tipo.

33. Mi carrera o actividad actual la elegí sin presiones.

34. Yo tomo las decisiones importantes para mi vida.

35. Creo que es importante tener ahorros personales.

Económica

Indicadores 

de violencia 

económica

36. Mi esposo o pareja me pide explicación de los gastos del 

hogar.

37. Mi esposo o pareja administra el dinero sin tomarme en 

cuenta.

38. Mi esposo o pareja se enoja cuando le digo que no me alcanza 

el dinero del hogar.

39. Mi esposo o pareja ha usado mi dinero sin consentimiento.

40. Mi esposo o pareja me ha impedido que trabaje.

41. Mi esposo o pareja en ocasiones me priva de dinero.

42. Mi esposo o pareja con frecuencia deja de cumplir sus obli-

gaciones económicas con los hijos/as (alimentación, cuidado, 

esparcimiento).

Indicadores 

de violencia 

patrimonial

43. Mi esposo o pareja controla los bienes familiares como parte 

de su rol como hombre de la casa.

44. Mi esposo o pareja me ha obligado a cederle bienes.

45. Mi esposo o pareja se ha adueñado de mis bienes (cosas, 

terrenos, animales etcétera.).
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INTRODUCCIÓN

The Hunger Proyect (2022) menciona que habitan 8 000 millones de personas en el 

mundo, de ellas, 783 millones viven con hambre, de estas, 60% son mujeres y niñas, 

situación que acarrea efectos negativos sobre la población infantil, haciendo que 

casi la mitad de las muertes de niños menores de cinco años sean atribuibles a la 

desnutrición, y los que sobreviven (149 millones) tienen problemas de crecimiento. 

Se considera que su situación de pobreza no es nueva y se deriva de la desigualdad 

económica, de los conflictos armados y del cambio climático, principalmente. Debe 

señalarse que un mayor número de personas no sufren hambre, sin embargo, tienen 

inseguridad alimentaria, significa que, no tienen el acceso a una alimentación ade-

cuada (FAO et al., 2023:14).

La inseguridad alimentaria moderada y grave ha ido aumentando a escala mun-

dial afectando las condiciones de salud, especialmente en el 2020, año de la covid-19, 

teniendo un efecto mucho mayor entre la población vulnerable, así los niños y niñas 

de las zonas rurales presentaron una mayor predisposición a la emaciación, lo que 

afecta negativamente a su desarrollo físico y cognitivo, aumentando su probabilidad 

de morir por infecciones comunes, de tener sobre peso y padecer enfermedades no 

transmisibles (ENT) en su edad adulta (FAO et al., 2022:17). 

En México la población en pobreza se incrementó del 2018 al 2020 pasando de 

51.9 a 55.7 millones de personas, teniendo un crecimiento de 7.3%, mientras que 

las personas en pobreza extrema pasaron de 8.7 a 10.8 millones, mostrando un 

233

MARIANA BETZAIDET CORTÉS SÁNCHEZ 
JOSÉ PEDRO JUÁREZ SÁNCHEZ 

BENITO RAMÍREZ VALVERDE

LAS CARENCIAS ALIMENTARIA Y DE SALUD 
EN ESPACIOS RURALES-INDÍGENAS: 

EL CASO DE HUEHUETLA, PUEBLA

10



234

crecimiento de 24.1% (Coneval, 2020), si bien para el 2022, la población en pobreza 

extrema disminuyó a 9.1 millones (Coneval, 2022), aún no se han recuperado las 

condiciones de la prepandemia. Tenemos que 3.7% de la población presenta una 

prevalencia de inseguridad alimentaria grave y 26.1% moderada. En los estados con 

mayores niveles de pobreza aumentó entre 25 y 35% (FAO et al., 2022: 156). Cabe 

resaltar que, en los espacios rurales, 69.7% de los hogares durante el 2018 tuvieron 

alguna de las tres características de inseguridad alimentaria (Ensanut, 2020:181).

México se enfrenta a una doble carga por malnutrición en el sistema de sa-

lud pública, por una parte, el sobrepeso y, por otra, la desnutrición, que conlleva 

a la prevalencia de enfermedades crónicas no transmisibles (Velasco-Torres et al., 

2019:7), esto ha representado un costo estimado de 2.3% del PIB anual (Fernández 

et al., 2017:12).

Estos resultados muestran los desafíos que se tienen que asumir para enfrentar 

el hambre, la inseguridad alimentaria, y todas las formas de malnutrición, lo que exi-

ge mayores esfuerzos para su análisis ya que tiene un efecto directo en los niveles 

de salud poblacionales. El objetivo de la investigación es conocer el desempeño de 

los indicadores que miden la pobreza (percepción subjetiva de considerarse pobre o 

no) y la carencia alimentaria vinculados con las condiciones de salud en el municipio 

indígena de Huehuetla, Puebla, mostrando con ello una realidad que debe ser consi-

derada en el diseño y ejecución de los programas que emanan de la política social.

CARENCIA ALIMENTARIA Y DE SALUD COMO UNA CONSTRUCCIÓN SOCIAL

La falta de condiciones materiales para poder cubrir los requerimientos alimentarios 

en los hogares rurales e indígenas, generan no solo situaciones de incertidumbre 

sobre su disponibilidad, sino aunado a ello, la necesidad de crear procesos comple-

jos para hacer posible su elaboración, como bien menciona Villagómez (2019: 6) la 

precariedad espacial y económica en la que se encuentran algunos hogares, genera 

un entramado en el que se involucran relaciones personales, comunitarias e institu-

cionales, que derivan en procesos, prácticas y experiencias alimentarias desiguales 

según la posición social y económica. En este proceso, la mujer, desempeña un papel 

fundamental, al ser la encargada de la administración no solo de los recursos, sino 

del conjunto de requerimientos para poder desarrollar el trabajo alimentario, lo que 

exige conocimientos y habilidades que en ocasiones son subvaloradas, a pesar de 

que sus decisiones sobre la selección, obtención, preparación, asignación de tiempo 
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y consumo de los alimentos incide en el establecimiento de la dieta y de la salud 

familiar.

La capacidad que tienen los hogares rurales indígenas para poder satisfacer sus 

necesidades alimentarias está estrechamente relacionada con su entorno natural-cli-

ma, contexto sociohistórico y cultural, así como con el potencial de sus unidades 

de producción, los procesos de distribución, abastecimiento y comercio alimentario 

(Warde, 2016: 13). 

El acceso a la alimentación no solo cubre necesidades biológicas fundamen-

tales para la subsistencia, sino además incluye aspectos sociales y culturales que 

se presentan en las condiciones de pobreza alimentaria, como lo mencionan Friel 

y Conlon (2004: 22), no solo es la privación de una alimentación rica y variada, 

sino que también se relaciona con la exclusión social, por tanto, va más allá de 

un problema de disponibilidad y accesibilidad, sino también es de asequibilidad 

(capacidad de adquirir) y de participación social, generando barreras para crear un 

sentido de pertenencia y de relaciones de proximidad-fortaleza (Ndiwakalunga y 

Yazdanifard, 2014: 15).

El no tener acceso a los satisfactores necesarios de acuerdo a su construcción 

social será un determinante fundamental en la autopercepción de las personas sobre 

su condición de privación, por lo que no es solo un aspecto subjetivo, sino que es el 

resultado de una concepción social de la pobreza determinado, tanto por la distri-

bución de los recursos, como por las relaciones de poder (Mack y Lansley,1985: 38), 

las cuales se refieren, a las relaciones de dominación, y a la hegemonía de valores y 

normas de los grupos dominantes (Calderón, 2016: 87). 

VINCULACIÓN ENTRE ALIMENTACIÓN Y SALUD

La alimentación es esencial para la salud, este planteamiento muestra una relación 

compleja en donde se interponen, tanto los elementos fisiológicos nutricionales, los 

relacionados con la salud y los dietéticos; y los de aspectos sociales, culturales y 

económicos que interfieren según contextos. En este proceso el factor unificador es 

la necesidad (Tapsell, 2019: 3), y el poder cubrirla a través de una alimentación rica y 

variada que permita el desarrollo integral de las personas es un derecho fundamen-

tal, en caso de no cumplirse se convierte en la principal amenaza para la salud y el 

bienestar, especialmente en la población de los espacios rurales e indígenas (Meludu 

y Ajibade, 2009: 1).
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Existen patrones dietéticos alimentarios que pueden ser nocivos para la salud, 

y que cuando se consumen en exceso generan enfermedades crónicas. Alfonso Cala-

ñas Continente (2005: 8) señala que la investigación epidemiológica demuestra una 

estrecha relación entre la alimentación y el riesgo a padecer enfermedades crónicas 

no transmisibles (diabetes, enfermedades cardiovasculares, y determinados tipos de 

neoplasias) con altas tasas de morbilidad y discapacidad, asociadas a factores evita-

bles, por lo que la alimentación en todas sus variantes culturales define la salud, el 

crecimiento y desarrollo de las personas.

Más allá de la relación nutricional y fisiológica que hay entre alimentación y 

salud, coexisten un conjunto de estructuras sociales, económicas y culturales que 

dan forma a la práctica alimentaria, y que se relacionan estrechamente con el acce-

so, la disponibilidad y asequibilidad de los alimentos (Schneider, 2019: 1). Desde 

la perspectiva sociológica, se concibe que la alimentación y la salud, no solo debe 

analizarse desde una visión individual-nutricional, debido a que los valores sociales 

y culturales aprendidos guían las prácticas alimentarias individuales que solo pue-

den ser vistas en sus relaciones mutuas, vistas como una totalidad (Bourdieu, 1984 

[1979]: XIV). En términos sociales, la integración y la cohesión social son importantes, 

ya que la creación de redes en la comunidad y la familia permiten tener resiliencia en 

contextos de pobreza extrema (Vicens, 2014: 87). 

Desde la perspectiva económica se tienen diversos enfoques que permiten abor-

dar la relación entre la alimentación y la salud, el primero, bajo el punto de vista neo-

clásico señala que la elección de los alimentos es una decisión individual que puede 

ser irracional cuando afecta negativamente a la salud, por lo que las políticas pueden 

generar incentivos para que las personas realicen mejores decisiones dietéticas (Un-

nevehr, 2012: 220), sin embargo, en los espacios rurales en donde las condiciones 

económicas limitan el consumo de alimentos, el problema de la nutrición y salud no 

depende de las decisiones individuales sobre “consumir menos” o de “elegir los ali-

mentos correctos” (Warin et al., 2015: 313), sino más bien de garantizar el acceso a 

una mayor diversidad, ya que cuando el problema es de disponibilidad y de asequibi-

lidad, lo saludable o no de los alimentos, pasa a un segundo plano, lo que genera que 

las políticas que enfatizan en la necesidad de incrementar la educación nutricional en 

estos contextos no alcance la incidencia deseada. 

Se tiene conocimiento de que no existe una relación clara entre los ingresos 

y el consumo de mejores canastas dietéticas, sin embargo, si se aprecia como la 

restricción presupuestal de los hogares afecta a la cantidad, diversidad, calidad y 
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estabilidad en los suministros de los alimentos, determinando con ello sus patrones 

de consumo, por ejemplo, Gatica-Domínguez et al. (2021: 1956), encontraron que 

hay cierto tipo de alimentos (lácteos, cárnicos y huevo) con un consumo desigual y 

pronunciado a favor de la población de más altos ingresos, en contraste con los gru-

pos poblacionales en condiciones de pobreza. Lo cierto es que, en la vida cotidiana 

las personas de menores ingresos buscan satisfacer su necesidad alimentaria en el 

corto plazo para alcanzar su supervivencia, sin considerar sus efectos de salud en el 

largo plazo (Warin y Zivkovic, 2019: 201), incluso cuando tienen necesidades espe-

ciales de alimentación por presentar algún padecimiento crónico, como diabetes e 

hipertensión.

LA POBREZA Y CARENCIA ALIMENTARIA EN HUEHUETLA PUEBLA

La investigación se realizó en el municipio de Huehuetla que se encuentra ubicado 

en la sierra nororiente del estado de Puebla, entre los paralelos 20° 02’ y 20 10’ de 

latitud norte; los meridianos 97° 35’ y 97° 40’ de longitud oeste; a una altitud entre 

200 y 1.100 msnm (mapa 1). 

Su población asciende a 17 082 personas (INEGI, 2020), que representa 10.6% 

de la población indígena total del estado de Puebla (Coneval, 2018), en su mayoría 

son indígenas (80%) en condiciones de pobreza (83.2%) y pobreza extrema (36.1%) 

(Coneval, 2020). La actividad económica preponderante es la agropecuaria y forestal, 

especialmente la producción de maíz bajo condiciones de minifundio y con baja pro-

ducción, debido a las condiciones edafológicas y orográficas restringen a la actividad 

agrícola, además la política agrícola y precios a sus cultivos no han sido favorables 

en las últimas décadas, es por ello que presenta una baja rentabilidad económica, 

repercutiendo de forma negativa el bienestar de la población generando condiciones 

de pobreza (Loera et al., 2017: 2).

En esta investigación se consideró como marco de muestreo el censo cafetalero 

del municipio (1 966 productores), empleando un nivel de confianza de 95% (=1.96) 

y una varianza máxima (p=0.5 y q=0.5) con una precisión de 0.10. El tamaño de 

muestra fue de 92 entrevistas, aplicadas a mujeres mayores de edad que habitan 

en las localidades de Xonalpu, Lipuntahuaca, 5 de mayo, y Leacamán a través de un 

muestreo aleatorio simple al azar y sin remplazo. Para levantar la información se re-

currió a la técnica del cuestionario semiestructurado y del apoyo de una traductora. 

La información se interpretó con estadística descriptiva, aunado al análisis de corre-
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Mapa 1
Localización del municipio de Huehuetla, Puebla

Fuente: elaboración propia.
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Se realizó un análisis mixto de pobreza alimentaria, estimando el ingreso mone-

tario y no monetario de los hogares, para determinar el nivel de ingreso per cápita, 

el cual se contrastó con la línea de ingresos y la línea de ingresos para la canasta 

alimentaria promedio de las zonas rurales del año 2022 elaboradas por el Coneval. 

En términos de nutrición se evaluó la frecuencia de los alimentos ingeridos y el ni-

vel de inseguridad alimentaria; empleando la metodología del Programa Mundial de 

Alimentos (2008: 8), la cual permite calcular el puntaje de consumo de alimentos. 

POBREZA, CARENCIA ALIMENTARIA Y SALUD 

De las encuestadas 98.9% se consideró indígena siendo su principal lengua el totonaco 

(96.7%). El número de hijos promedio fue de 2.8 hijos y cinco personas por vivienda, 

aunque en algunos casos habitan hasta nueve personas, especialmente, en donde co-

existe la familia ampliada (27%). Estos datos son muy similares al de otros municipios 

indígenas, aquí las mujeres en promedio el número de hijos nacidos vivos era de 2.2, 

destacando Guerrero (2.4), Chiapas (2.4) y Durango (2.6) (Comisión Nacional para el 

Desarrollo de los Pueblos Indígenas [CDI], 2015: 16). Lo cual, indica que en el espacio 

de estudio existe una alta tasa de nacimientos y, por tanto, una elevada tasa de de-

pendencia infantil (50.5%) (Instituto Nacional de Estadística y Geografía [INEGI], 2020).

De las entrevistadas 22% mencionó tener rezago educativo, especialmente las 

personas mayores de 40 años, a ello, Narro et al. (2012:132) lo denomina “reza-

go transicional” formado por las personas entre 35-49 años que no concluyeron la 

educación básica y “rezago histórico” compuesto por personas de más de 50 años 

que tienen esta condición. Desafortunadamente la población indígena tiene rezagos 

educativos, las personas mayores de 15 años, 16.6% no asistió a la escuela, 20.5% 

posee estudios de secundaria, 4.6% de educación media superior y 7% tiene estudios 

de licenciatura (CDI, 2015: 18). El nivel de estudio de la población de Huehuetla, está 

por debajo de los que tiene la población urbana y del promedio nacional.

En la totalidad de los hogares los alimentos se guisan con leña y 17.4% cuenta 

con estufas Lorena, su importancia radica en que no solo permiten ahorrar combus-

tible, sino que incide en la salud de las personas que integran los hogares, ya que 

previene enfermedades respiratorias y oculares, así como quemaduras en el cuerpo 

de los niños. Vázquez et al. (2016), mencionan que el empleo del fogón tradicional 

es característico en las familias con menos recursos económicos y que a pesar de 

los avances tecnológicos y el prestigio social que trae consigo el uso de la estufa de 
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gas, no ha desplazado al fogón ni a la estufa Lorena, por lo que el principal recurso 

energético utilizado para la cocción de los alimentos es la leña.

Existen distintos factores que se encuentran relacionados con la percepción de 

los habitantes de Huehuetla, sobre si se consideran pobres o no en comparación al 

resto de los habitantes de su comunidad. Se estimó un modelo de regresión logís-

tica considerando variables sociales y económicas. Los resultados muestran que las 

variables de tener cama o no, así como el número de veces que consumen carne de 

cerdo, resultan significativas (cuadro 1), lo que indica su asociación a la percepción 

de considerarse pobre o no.

Se encontró que el consumo de carne de cerdo influye en que las entrevistadas  

se consideren pobres, es decir, 75.9% que no la consumió o la comió una vez al mes, se 

consideró pobre. Lo mismo sucedió con el hecho de tener cama o no, 68.5% que dijo 

no tener cama opinó que era pobre. Por lo que el comer carne roja es un producto de 

lujo, y pasan a una segunda categoría en su alimentación, dejándolos de consumir por 

tener precios elevados e ingresos bajos (Juárez y Ramírez, 2021: 221).

Al analizar las condiciones de pobreza desde el enfoque de ingreso, se encontró 

que 98.9% de los hogares viven en condiciones de pobreza, al tener un ingreso men-

sual per cápita (monetario y no monetario)1 de 1 051.00 pesos ubicándose por deba-

jo de la línea promedio de pobreza por ingresos rurales que en el 2022 ascendían a  

2 931.4 pesos. De los encuestados 77.2% mostraron incapacidad para poder adquirir 

una canasta alimentaria que de acuerdo al Coneval (2022) para los espacios rurales 

era de 1 562.9 pesos per cápita al mes.  

La mayoría de las entrevistadas mencionaron que en sus hogares recibieron 

algún beneficio gubernamental, especialmente las Becas Educativas Benito Juárez 

* Nivel de significancia 0.01.
Fuente: elaboración propia a partir de datos de la encuesta realizada, 2022.

1. El ingreso no monetario se obtuvo de la sumatoria de la multiplicación del volumen de los 
bienes producidos de autoconsumo por sus precios promedios en la localidad.

Cuadro 1
Estimadores del modelo de regresión logística con el método de selección 

por pasos hacia adelante (Wald)

Variables B E.T. Wald P Exp(B)

Cuentas con camas 1.796 0.522 11.839 0.001* 6.026

Cantidad de veces que la familia 
  consumió carne de cerdo al mes

0.586 0.179 10.565 0.001* 1.721

Constante -2.448 0.530 21.363 0.000 0.086
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(92.5%) y el programa de Pensión Universal para Adultos Mayores (21.7%). Estas 

transferencias representaron, 34.9% de sus ingresos. Con respecto a los programas 

de ayuda alimentaria, 48.9% señaló que sus hijos que asisten a la escuela se benefi-

ciaron de los desayunos escolares, y que si bien, es un servicio subsidiado, muchas 

entrevistadas comentaron que no siempre pueden asumir su costo. También 8.7% se 

benefició de las despensas que proporciona el Sistema Nacional para el Desarrollo 

Integral de las Familias (DIF) y algunas personas argumentaron que se otorgaron irre-

gularmente. Se benefició 70.7% del Programa de Abasto Rural (Diconsa) y 5.4% del 

Programa de Abasto Social de Leche (Liconsa).  

A pesar de que los miembros de los hogares tienen acceso a diversos apoyos, 

muestran carencias importantes en términos de alimentación. Al analizar el consumo 

de alimentos, se encontró que, 70.6% de las entrevistadas en sus casas realizaron 

un promedio de 2.3 comidas al día. Estos resultados son similares a los que repor-

ta Apodaca et al. (2020: 385) al mencionar que los habitantes de Huehuetla en el 

2018 realizaban en promedio 2.5 comidas al día. Esto significa que los hogares de 

las encuestadas se encuentran abajo del número de comidas promedio (tres) que se 

realizan en el país y que son socialmente aceptadas, aunque en otros países, espe-

cialmente de alto ingreso, llegan a realizar entre cuatro y cinco comidas al día (Ibarra 

et al., 2019: 294). Debe señalarse que existe una correlación positiva y significativa 

entre el número de comidas al día y la participación de los beneficios del programa 

Diconsa (r2=0.26, p=0.01). 

De las entrevistadas 7.6% comentó que en sus hogares por falta de dinero o de 

recursos, algún integrante se quedó sin comida, y 13% señaló haber dejado de rea-

lizar alguna de sus comidas habituales. Aunado a lo anterior, 17.4% mencionó que 

por falta de dinero o recursos algún integrante de la familia comió menos de lo que 

debía. Entonces, la población en las áreas rurales indígenas tiene problemas alimen-

tarios que complican su bienestar, esto se ratifica viendo que el número de comidas 

que realizan son inferiores a las que son socialmente aceptadas como necesarias, 

por lo que su salud puede verse afectada y con ello su calidad de vida. 

Se han señalado los problemas de accesibilidad, disponibilidad y asequibili-

dad de forma general, sin embargo, otro aspecto importante es el análisis de la 

diversidad de alimentos, elemento fundamental que debe ser considerado, ya que, 

entre mayor variedad en el consumo de alimentos, se incrementa la probabilidad de 

satisfacer la ingesta, tanto de calorías, como de macro y micronutrientes (Coneval, 

2019: 59). 
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La alimentación en los hogares de las mujeres entrevistadas es poco diversa, 

se basa en el consumo de tortilla de maíz y sus derivados, este grano se consumió 

todos los días y la mayoría de entrevistadas comentó que lo produce, pero su produc-

ción (64%) no fue suficiente y tienen que comprarlo. Tenemos que 17% produce frijol, 

señalando que lo consumen una o dos veces por semana (85.5%). Las hortalizas que 

más consumieron fue el jitomate, y la mayoría lo adquirió en el mercado local. Tam-

bién, 35% señaló tener producción de verduras en su traspatio, las cuales se destinan 

para su consumo, desempeñando un papel importante en su alimentación, de estas, 

60% manifestó que este tipo de producción es importante para poder satisfacer sus 

necesidades alimentarias. El consumo de frutas promedio fue de cuatro días a la se-

mana, variando en función de la temporada de cosecha y tipo de frutales que tienen 

plantados, por lo que no todo el año pueden tener acceso a estos alimentos. 

En términos de consumo de proteína animal se tiene que la carne de pollo es 

degustada 2.6 veces al mes, ocasionalmente llegan a comer carne de cerdo y el con-

sumo de carne de res es aún más bajo, siendo que el consumo de esta es importante 

por su alto valor proteico y su bajo consumo tiene una estrecha relación con el in-

greso (Huerta-Sanabria et al., 2018: 1245), ello explica el bajo nivel de consumo de 

estos alimentos por parte de las personas entrevistadas. Ante el bajo ingreso de las 

familias se generan estrategias de sobrevivencia como sería la crianza de animales 

en traspatio, principalmente aves de corral para el consumo de carne y huevo. 

En ese sentido, se encontró que el consumo promedio de huevo fue de 1.5 días 

a la semana y va a depender de la producción de las aves que tienen en su traspatio, 

haciendo que su consumo esté por debajo del promedio nacional (uno diario). Heart 

Foundation (2019: 5) menciona que se pueden ingerir hasta seis huevos a la semana 

dentro de una dieta rica y variada, incluyendo personas con problemas metabólicos o 

personas con diabetes, sin que por ello se incremente el riesgo de padecer enferme-

dades cardiovasculares, siendo una fuente importante de proteínas. Se halló que fue 

bajo y esporádico el consumo de leche y esta es en polvo, destinada especialmente 

a los menores de edad, frecuentemente es sustituida por bebidas regionales como el 

atole que se prepara con maíz, así como café o té (Apodaca et al., 2020: 391). 

Al evaluar los alimentos consumidos durante una semana y ponderarlos de 

acuerdo a la tabla propuesta por el Programa Mundial de Alimentos (anexo 1) para 

definir el puntaje de consumo de alimentos (PCA), específicamente la diversidad de la 

dieta, se observó que 25% de los hogares tienen un puntaje igual o menor de 42, lo 

que de acuerdo a los lineamientos establecidos por el Coneval (2019: 123) implicaría 
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que tienen una dieta limitada presentando problemas de seguridad alimentaria, con 

carencias por acceso a una alimentación nutritiva y de calidad.  

Al realizar un análisis sobre el nivel de relación entre el ingreso per cápita y el 

nivel de inseguridad alimentaria, se observó que no existe una relación entre ambas 

variables (r2=0.026, p=0.80), sin embargo, sí se observa una correlación positiva y 

significativa entre el nivel de escolaridad y el PCA (r2=0.24, p=0.019), así como con 

la edad de las entrevistadas (r2=0.253, p=0.015) lo que implica que a mayor escola-

ridad y edad de la jefa de familia, se presenta una dieta con una mayor diversidad.

Al evaluar el nivel de cohesión social,2 se observó una ligera diferencia, ya que 

en los hogares con mayor cohesión social se presentó un menor número de hogares 

con inseguridad alimentaria (19%), mientras que los hogares con menor cohesión 

social contaban con una mayor inseguridad alimentaria (28%).

En términos de salud, las localidades de estudio cuentan con instituciones públi-

cas de salud y 71% de las encuestadas y sus familiares manifestaron que recibieron 

consultas médicas. En el país, durante 2018-2020, se incrementó la población con 

carencia por acceso a los servicios de salud al pasar de 20.1 a 35.7 millones (Co-

neval, 2021: 6). Lo cual significa que aún no se han universalizado los servicios de 

salud pública. Con respecto a la opinión sobre su calidad, de 41% de la población que 

opinó dijeron que los servicios que reciben en el municipio son buenos o excelentes 

(3.3%) y regulares (42.2%), principalmente. Un problema recurrente señalado por la 

mayoría fue el no tener acceso a medicamentos.

Con respecto a las enfermedades que padecen, 24% de las entrevistadas señaló 

que en su hogar existe algún miembro que padece una ENT (diabetes o hipertensión 

Fuente: elaboración propia a partir de datos de encuesta realizada, 2022.

2. Se consideró por cohesión social, al grado de redes de apoyo que establecen las personas 
con sus familiares, vecinos y comunidad, para obtener ayuda ante situaciones de emergencia o 
incertidumbre por falta de ingresos, pérdida de trabajo, incapacidad, enfermedad, cuidado de 
menores, y mejoras de su entorno.

Cuadro 2
Cohesión social y seguridad alimentaria

Variables

Bajo nivel 
de cohesión 

social %

Alto nivel 
de cohesión 

social % Total %

Sin seguridad alimentaria 44 72 25 81 69 75

Con seguridad alimentaria 17 28 6 19 23 25

Total 61 100 31 100 92 100
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o las dos), 18.5% diabetes y 7.6% de presión arterial alta, encontrando que de estas 

personas 32% no recibe atención médica. Las enfermedades más comunes son las 

respiratorias, lo que se relaciona con la utilización del fogón en la preparación de 

alimentos y señalaron que 86% de sus familias cuentan con la vacuna contra la co-

vid-19. También 35% mencionó que por falta de dinero ellas o algún integrante de 

su familia dejaron de atenderse algún problema de salud. Entre los hogares en los 

cuales algún integrante padecía ENT, 68% se encontraba en condiciones de pobreza 

extrema, sin embargo, no hay una correlación significativa entre pobreza extrema y 

la presencia de ENT (r2=0.12, p=0.254).

Se encontró que entre más ingresos se perciben en los hogares de las entre-

vistadas al año hay una correlación positiva y significativa con la presencia de ENT 

(r2=0.275, p=0.008), lo que puede deberse a 2 razones, la primera, es que entre 

mayores sean los ingresos, las posibilidades de consumir alimentos industrializados 

con alto contenido calórico aumenta y, la segunda razón, es que los hogares con 

menores ingresos anuales no realizan con frecuencia sus controles médicos y, por 

tanto, desconocen si padecen o no enfermedades no transmisibles.

Se encontró que existe una correlación negativa entre el consumo de refresco, 

y los hogares en donde hay una persona con ENT (r2=-0.229, p=0.02), lo que impli-

caría que estas personas disminuyen su consumo, sin embargo, esto no ocurre con 

el consumo de pan (r2=-0.065, p=0.54). En términos generales no existe correlación 

significativa entre las personas con ENT y el PCA (r2=-0.088, p=0.40).

CONCLUSIÓN 

El análisis realizado muestra que a pesar de que la población en los espacios rurales 

indígenas es beneficiada con diversos programas sociales, aún persisten condiciones 

de pobreza e inseguridad alimentaria que requieren eliminarse para el cumplimiento 

Fuente: elaboración propia a partir de datos de encuesta realizada, 2022.

Cuadro 3
Pobreza extrema y padecimiento de ENT (diabetes/hipertensión)

Variables
Sin  

padecimiento %
Con 

padecimiento % Total %

Pobre extremo 56 80 15 68 71 77

No pobre extremo 14 20 7 32 21 23

Total 70 100 22 100 92 100



245

de los derechos sociales. Debe considerarse que el análisis aún presenta limitacio-

nes, ya que no se realizó por persona de los integrantes de la familia, ni se consideró 

la etapa del ciclo de vida. También, debe mencionarse que en los espacios rurales 

la carencia alimentaria no es estática, y en su evaluación deben tomarse en cuenta 

los periodos (meses) de mayor gravedad para que en esos momentos se tenga una 

mayor intervención del Estado a través de la política social.

Otro elemento relevante es que en estos espacios la dieta de las personas que 

padecen de alguna ENT no tiene variaciones, a pesar de tener requerimientos diferen-

ciados. La asequibilidad de los productos alimenticios en estos espacios es limitada, 

por lo que su consumo depende en gran medida de la capacidad de producción, 

situación que en el tiempo se ve afectada por los efectos ambientales, así como en el 

fraccionamiento y uso de la tierra, situación que agravará la carencia alimentaria en 

el largo plazo, y con ello la salud de la población.

Debido a que la metodología empleada no se consideró la calidad de los alimen-

tos, es preciso señalar que debe tomarse en cuenta si las personas pudieron o no 

acceder al consumo de sus alimentos preferidos por falta de recursos, o si tuvieron 

que consumir alimentos que realmente no deseaban. Aquí es importante considerar 

la calidad del agua y su suministro.

Se observó que la dinámica social y cultural de estos espacios fue determinante 

en los hábitos alimenticios y existen algunos elementos que generan exclusión del 

estilo de vida mínimamente aceptado. Un aspecto importante en la alimentación es 

la presencia de alimentos con altos contenidos calóricos (refrescos y pan), por lo que 

podría hablarse de un asunto de malnutrición, que no fue objeto de tratamiento, sin 

embargo, es un problema que comienza a tener impactos negativos en la población 

rural.

Debe señalarse que el obtener información detallada sobre el acceso a los ali-

mentos de los individuos dentro de un hogar es complejo, costoso, y requiere de 

una gran capacidad técnica para la recopilación y el análisis de los datos, por ello, 

se deben analizar los elementos sustanciales que permitan visualizar el problema y 

la profundidad de carencia alimentaria en los espacios rurales-indígenas, sin perder 

de vista aspectos relevantes, como el contexto, el acceso (hambre), la diversidad 

(nutrición), la calidad, la  malnutrición y la cohesión/exclusión, y no solo variables 

monetarias.

El tener mejores indicadores de carencia alimentaria en los espacios rurales 

permitirá tener una mejor información para la formulación y focalización de políticas 
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públicas a fin de implementar de manera óptima los recursos destinados a reducir el 

grave problema alimentario de los grupos con mayor grado de vulnerabilidad.
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INTRODUCCIÓN

El informe 2022 del Programa Intergubernamental sobre el Cambio Climático (IPCC, 

por sus siglas en inglés) destaca la relación entre el cambio climático, impulsado 

por emisiones de dióxido de carbono, y su impacto potencial en la degradación del 

bienestar humano.1 Este impacto se acentúa especialmente si no se logra una reduc-

ción significativa de las actividades contaminantes. Asimismo, el informe proyecta 

que aproximadamente 3.5 billones de personas, que residen en áreas de alto riesgo 

climático, enfrentarán una mayor mortalidad debido a la exposición a temperaturas 

elevadas como a la exposición de fenómenos climáticos relacionados con el calen-

tamiento global. Al mencionar la relación que existe entre el cambio climático y los 

riesgos para la humanidad, se vincula en estricto el deterioro de las condiciones 

materiales de los individuos (tanto de los medios que integran su matriz producti-

va, como las condiciones propias que les permiten mantenerse saludables) (Blanc y 

Schlenker, 2017; Hallegatte y Rozenberg, 2017).

1. El informe titulado “Climate Change 2022: Impacts, Adaptation, and Vulnerability” del 
IPCC es fundamental para comprender la interrelación entre el cambio climático y la salud huma-
na. Destaca cómo los efectos tangibles del cambio climático, como olas de calor y eventos climá-
ticos extremos, la calidad del aire y la disponibilidad de agua potable, impactan directamente en 
la salud. Además, resalta la relevancia de estrategias efectivas de adaptación y mitigación para 
salvaguardar la salud pública ante estos desafíos climáticos en constante evolución, véase en 
“Intergovernmental Panel on Climate Change (IPCC). (2022). Climate Change 2022: Impacts, Adap-
tation, and Vulnerability” https://www.ipcc.ch/report/sixth-assessment-report-working-group-ii/
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Además, el IPCC (2022) ha evidenciado que el aumento de las temperaturas im-

pacta significativamente en diversas dimensiones sociales. Esto incluye la degradación 

de zonas agrícolas productivas, un incremento en los costos para la población debido 

a la mayor necesidad de electricidad para calefacción, y la inducción de movimientos 

migratorios (Carleton y Hsiang, 2016). Paralelamente, se observa que estas repercu-

siones afectan aspectos relacionados con el talento humano. En términos motrices, 

esto se refleja específicamente en el desarrollo cerebral (Costa et al., 2019), y en el 

ámbito cognitivo, en los procesos de aprendizaje (Graff Zivin et al., 2018). Además, 

Goldemberg et al. (2018), reportan un aumento en enfermedades transmitidas por 

vectores y los efectos nocivos de la contaminación del aire. Estas externalidades, deri-

vadas de actividades contaminantes, son las responsables de generar consecuencias 

directas y ampliadas en el deterioro del bienestar humano, tanto el entorno ambiental 

y el declive de la calidad de la salud (Aguilar-Gomez et al., 2022; Whitmarsh et al., 

2021).

La creciente preocupación por la urgencia climática, impulsada por una mayor 

conciencia de los riesgos asociados al cambio climático y el deterioro ambiental glo-

bal, ha ganado atención significativa (Fairbrother, 2022). A pesar de esto, hay es-

tudios que indican que la conciencia ambiental (CA) predomina principalmente en 

países y entre individuos de renta alta (Franzen y Meyer, 2010; Franzen y Vogl, 2013). 

Se argumenta que estas economías, generalmente menos afectadas por privaciones 

sociales, muestran una mayor inclinación hacia la protección ambiental (Baiardi y Mo-

rana, 2021). Sin embargo, esta noción es cuestionada por investigaciones de Israel 

y Levinson (2004), Marquart-Pyatt (2012), y Lo (2014), quienes destacan limitaciones 

en la relación entre la CA y el nivel de ingreso. Contrariamente a lo que sugiere gran 

parte de la literatura, estos estudios revelan que, aunque los países e individuos con 

ingresos más altos pueden poseer un mayor conocimiento sobre fenómenos climáti-

cos, no necesariamente están dispuestos a sacrificar parte de su renta para contribuir 

a acciones de mitigación climática, ya sea a través de impuestos o pagando más por 

productos sostenibles. Israel y Levinson (2004) identifican una relación cóncava entre 

ingreso y actitudes ambientales. Por otro lado, Lo (2014) señala una mayor disposi-

ción en países de ingresos medios y bajos para participar en acciones ambientales. En 

otras palabras, existe evidencia de que aquellos que perciben un mayor impacto del 

cambio climático en el mediano plazo tienden a mostrar un compromiso más fuerte 

con la protección ambiental. Esto se debe a que los riesgos ambientales, mayormen-

te irreversibles, promueven enfoques de gestión y prevención gestionados por las 
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comunidades, sobre todo en regiones y contextos con altos niveles de corrupción y 

evidentes niveles de pobreza (Alier, 2001; Dietz et al., 2003; Toledo, 2015).

Según varios autores, para fomentar una mayor responsabilidad individual y co-

lectiva ante emergencias ambientales, es fundamental atender primero a las necesi-

dades básicas materiales, incluyendo la salud de las personas (Liere y Dunlap, 1980; 

Dodds, 1997; Cui et al., 2021). La salud subjetiva, a pesar de su importancia, ha sido 

poco explorada en relación con esta conexión causal con respecto a las acciones 

ambientales desde el enfoque de necesidades de Maslow (Maslow, 1970; Binder y 

Blankenberg, 2016). De acuerdo a la pirámide de Maslow, las actitudes ambientales se 

sitúan en la cúspide de las necesidades humanas, mientras que las materiales básicas 

se ubican en la base. Las cuales mantienen un orden jerárquico en cuanto a priorida-

des que otorga el comportamiento individual. 

La hipótesis de esta investigación sostiene que la salud subjetiva, entendida como 

la percepción personal del estado de salud, constituye un indicador crucial para el aná-

lisis de los comportamientos ambientales desde la perspectiva de Maslow. Dicho de 

otra manera, las personas que expresan tener un buen estado de salud tienen mejores 

condiciones para mostrar una mayor disposición hacia la protección ambiental. En 

contraste, aquellos que enfrentan múltiples privaciones sociales, incluyendo aspectos 

económicos y de salud (que limitan sus funcionamientos y capacidades) (Sen, 1999), 

tienden a aceptar en menor medida las políticas ambientales tradicionales, como los 

impuestos sobre las gasolinas o el aumento en los precios de productos contami-

nantes (Aasen y Vatn, 2018). En este contexto, los individuos con carencias sociales 

suelen resistirse a las políticas de regulación ambiental implementadas o promovidas 

por los gobiernos (Benjamin et al., 2023). Además, se ha evidenciado concretamente 

que cuando estas políticas no consideran las dificultades monetarias de los estratos 

más vulnerables de la población, se generan resistencias claras a tales medidas, des-

embocando en contestaciones sociales de gran envergadura (Douenne y Fabre, 2020).

La importancia del estudio de la salud subjetiva en la predicción de las acciones 

ambientales, junto con las cuestiones vinculadas a las desigualdades y bajos niveles 

de ingreso, ofrece una perspectiva complementaria crucial para el análisis del compor-

tamiento ambiental (Shimoda et al., 2020). Este enfoque no solo se centra en medidas 

económicas objetivas, sino que también incorpora la percepción individual de la salud, 

lo que proporciona una comprensión más profunda de las motivaciones y barreras 

personales hacia la sostenibilidad ambiental. En el trabajo de Castellini et al. (2023), 

se resalta, de acuerdo con sus hallazgos empíricos, que la conciencia de salud de los 
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ciudadanos en Italia influye significativamente en la adopción de comportamientos 

proambientales específicos. Este hallazgo destaca cómo una mayor implicación en la 

propia salud puede llevar a niveles más elevados de disposición al cuidado ambiental.

La inclusión de la salud subjetiva como factor predictivo en el comportamiento 

ambiental, es una propuesta central de esta investigación, ya que permite una me-

jor comprensión de las necesidades psicológicas y emocionales que influyen en las 

actitudes ambientales. Esto es especialmente relevante en contextos como el de Mé-

xico, donde enfrentar los desafíos ambientales y de salud se convierte en una tarea 

compleja para las personas en situación de pobreza. Además, este enfoque permite 

identificar cómo las necesidades básicas, incluyendo la salud, deben ser atendidas 

antes de que los individuos puedan centrarse en preocupaciones ambientales más 

amplias, siguiendo la jerarquía de necesidades de Maslow. Concretamente, se reco-

noce que las barreras socioeconómicas y de salud pueden influir en la aceptación y el 

compromiso con las políticas ambientales en un mismo nivel de relevancia.

En este sentido, aunque en México se han realizado estudios sobre los determi-

nantes de las actitudes medioambientales (Graizbord y González Granillo, 2019) y 

el análisis del bienestar subjetivo (Rojas, 2008), existen pocos que vinculen la salud 

subjetiva con la aceptación de políticas ambientales. Un caso excepcional es el estu-

dio de Filippini y Martínez-Cruz (2016). Este se erige como un referente y pionero en 

el análisis de la disposición a contribuir a la mejora de la calidad del aire en la Ciudad 

de México, integrando una amplia gama de factores sociodemográficos y actitudes 

ambientales. Los hallazgos de su investigación son particularmente reveladores: evi-

dencian que la presencia de familiares enfermos o en mal estado de salud eleva 

notablemente la disposición de los individuos a realizar contribuciones financieras 

para el medio ambiente. En contraste, muestran que los individuos preocupados 

por la pobreza o el bienestar material tienden a mostrar una menor predisposición 

a invertir en la mejora de la calidad del aire. A pesar de su significativa contribución 

al estudio de los comportamientos ambientales desde la perspectiva de la salud, es 

crucial reconocer ciertas limitaciones de este trabajo. Principalmente, la investiga-

ción no profundiza en la relación entre la posición de ingreso de los individuos y su 

estado de salud personal con respecto a su comportamiento ambiental. Además, el 

alcance del estudio se restringe al contexto de la Ciudad de México, lo que descarta 

regiones con menor poder adquisitivo o servicios de salud de menor calidad. Esta 

limitación resalta la necesidad de realizar investigaciones adicionales en diversos en-

tornos (urbanos y rurales), lo que permitiría obtener una comprensión más holística 
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de los determinantes de las acciones ambientales en escenarios caracterizados por 

amplias desigualdades sociales y la salud reportada por los mexicanos.

En este estudio se emplean datos de la Ola 7 de la Encuesta Mundial de Valores 

(WVS, por sus siglas en inglés) de 2018, específicamente de México, con el objetivo 

de ampliar la investigación empírica sobre los determinantes de la salud subjetiva y 

su influencia en las acciones ambientales. Inicialmente, se examina la salud subjetiva 

a través de un prisma socioeconómico, evaluando factores como el nivel de ingreso, 

sexo, edad, nivel educativo y ubicación geográfica, prestando especial atención a si 

los encuestados residen en zonas rurales o urbanas. Posteriormente, el análisis se 

orienta hacia una evaluación más detallada de la teoría de Maslow, explorando cómo 

el estado de salud se correlaciona con la disposición a emprender acciones proam-

bientales. Según los conocimientos presentados en este capítulo, es el primer trabajo 

en México que estudia de forma empírica la salud subjetiva con la predicción de 

acciones ambientales, adoptando un enfoque basado en la jerarquía de necesidades.

Nuestro estudio revela que, en México, un buen estado de salud está intrínse-

camente ligada al nivel de ingresos. De acuerdo con nuestros análisis, existe una 

relación clara entre el nivel de ingreso y la salud: individuos con ingresos superiores 

al promedio, generalmente disfrutan de mejor salud. Asimismo, observamos que 

residir en zonas urbanas está asociado con una percepción más positiva del estado 

de salud. En cuanto a las actitudes hacia el medio ambiente, nuestros hallazgos in-

dican que la superación de barreras económicas y el mantenimiento de una buena 

salud son factores clave para la aceptación de medidas de protección ambiental. 

En el contexto mexicano, a pesar de cierta reticencia a sacrificar ingresos en pro 

del medio ambiente, detectamos una predisposición de la población a involucrarse 

en iniciativas comunitarias para su conservación, lo que sugiere la existencia de un 

efecto compensatorio. Estos descubrimientos subrayan la importancia de desarrollar 

políticas públicas integrales y coordinadas que aborden, tanto las marcadas des-

igualdades sociales, como las privaciones en México. Estos resultados apoyan, desde 

la evidencia empírica, la necesidad de edificar una agenda de desarrollo inclusivo que 

priorice necesidades esenciales como la salud, considerando al mismo tiempo un 

enfoque programático sensible a las limitaciones económicas en términos de acceso 

y garantías de salud. Asimismo, la evidencia nos permite saber que, para incrementar 

la efectividad de las políticas ambientales, es crucial promover la confianza institu-

cional y un enfoque progresivo y de justicia social en los instrumentos de mitigación 

(bajo un enfoque de responsabilidad compartidas pero diferenciadas según el nivel 
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de ingresos de la ciudadanía). Lo anterior como condición al menos necesaria para 

facilitar la aceptación de iniciativas medioambientales. El presente estudio se es-

tructura de la siguiente manera: en principio se detalla la encuesta, los datos y los 

hallazgos estadísticos; más adelante se presentan los principales resultados y, por 

último, las conclusiones e implicaciones de política pública.

METODOLOGÍA Y BASE DE DATOS

Este estudio investiga la relación entre la salud subjetiva y las actitudes medioambien-

tales en México, basándose en la jerarquía de necesidades de Maslow. Puntualmente, 

se destaca cómo el nivel de ingresos y la salud subjetiva, entendida como un indica-

dor esencial del bienestar, son factores clave en la inclinación hacia comportamientos 

favorables al medio ambiente. Mediante un modelo probit, este análisis busca otorgar 

evidencia sobre cómo la salud subjetiva y las condiciones materiales (notablemente 

vistas en el nivel de ingreso) influyen en promover actitudes ambientales. Es impor-

tante señalar que utilizamos la base de datos más actualizada para examinar estos as-

pectos (salud subjetiva y comportamientos ambientales) en el contexto de México. En 

este sentido, para obtener un panorama completo y riguroso, recurrimos a los datos 

de la Encuesta Mundial de Valores de la Ola 7(2017-2022), centrándonos exclusiva-

mente en México. A continuación, detallamos las fuentes de datos y proporcionamos 

una descripción minuciosa de las variables incluidas en nuestro análisis.

BASE DE DATOS DE LA ENCUESTA MUNDIAL DE VALORES

La Encuesta Mundial de Valores (WVS, por sus siglas en inglés) es un proyecto colabo-

rativo internacional que incluye módulos especializados en salud subjetiva y actitu-

des ambientales. En su ciclo 2017-2022, correspondiente a la Ola 7 (WVS-7) recopiló 

datos a través de encuestas nacionales en varios países. Para este estudio, se selec-

cionó una submuestra enfocada exclusivamente en México, recabada en 2018. La 

encuesta del WVS indaga de forma específica en aspectos como la salud autoevaluada 

de los participantes, su preocupación por la protección ambiental, las acciones indi-

viduales para el cuidado del clima, y las preferencias respecto a las políticas guberna-

mentales en materia ambiental. Nuestra muestra consta de 1 363 individuos entrevis-

tados en 2018, seleccionados mediante un riguroso método de muestreo aleatorio. 

Estas entrevistas personales, con una duración aproximada de una hora, abordan 
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temas fundamentales relacionados con la salud del entrevistado, sus actitudes hacia 

el cambio climático y la intervención del Estado en políticas medioambientales, en-

tre otros temas. El estudio abarca variables demográficas y socioeconómicas y cabe 

mencionar que se consideraron únicamente los participantes que respondieron a las 

preguntas relevantes para la investigación. En otras palabras, los registros con datos 

incompletos sobre ingresos del hogar, edad, género, educación, confianza en el go-

bierno, activismo ambiental, incremento de impuestos ambientales y habitar en una 

zona urbana, fueron excluidos del análisis.

VARIABLES DEPENDIENTES

En este estudio, para evaluar la salud subjetiva, se empleó un ítem específico de la 

(WVS). Este ítem está enfocado para medir la percepción personal de la salud, pre-

guntando a los participantes: ¿cómo describirías tu estado de salud actualmente? 

La escala de respuestas original incluye cinco categorías: 1=muy bueno, 2=bueno, 

3=regular, 4=malo y 5=muy malo. Con el fin de adaptar estas respuestas al análisis 

mediante un modelo probit, se procedió a recodificar la variable en un formato dico-

tómico. En esta recodificación, se agruparon las categorías “muy bueno” y “bueno” 

bajo el valor 1, representando un estado de salud positivo, mientras que las catego-

rías “regular”, “malo” y “muy malo”, se codificaron como 0, indicando un estado de 

salud menos favorable.

Este enfoque dicotómico facilita la interpretación de los resultados en el contex-

to de un modelo probit, proporcionando una clara distinción entre percepciones po-

sitivas y menos positivas de la salud. Con esta recodificación, se observa que 66.76% 

de la muestra reportó un estado de salud categorizado como positivo (muy bueno o 

bueno). Este tratamiento de los datos resulta fundamental para un análisis estadísti-

co riguroso y permite una mejor comprensión de la relación entre la percepción de 

salud y otros factores en el estudio (Josselin y Le Maux, 2017).

VARIABLES INDEPENDIENTES 

Principales predictores 
El cuadro 1 presenta las estadísticas descriptivas de todas las variables clave del 

estudio, aunque destacan dos variables de interés: el ingreso del hogar y el ingre-

so mediano. La variable “ingreso del hogar” representa el ingreso neto total de los 
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encuestados, clasificado en 10 categorías basadas en los deciles de ingreso (donde 

1 representa el primer decil y 10 el décimo). Por otro lado, el ingreso mediano se 

define como una variable dicotómica, donde 1 indica aquellos individuos por encima 

del ingreso medio y 0 indica aquellos por debajo de este. En cuanto a la ubicación 

geográfica, se utilizó una variable dicotómica para diferenciar la zona de residencia 

de los encuestados: 1 para aquellos en zonas urbanas y 0 para los residentes de 

zonas rurales. Respecto a las actitudes ambientales, se consideraron las siguientes 

preguntas: El gobierno debería reducir la contaminación ambiental, con opciones de 

respuesta Totalmente a favor (codificado como 1) y en desacuerdo (codificado como 

0); ¿es usted un miembro activo de un grupo ambientalista?, con respuestas miem-

bro activo (1) y no es un miembro activo (0); y ¿está de acuerdo con el incremento 

de impuestos con fines ambientalistas?, con opciones totalmente a favor (1) y en 

desacuerdo (0).

OTRAS VARIABLES DE CONTROL

En nuestro análisis, además de las variables centrales, se controlaron diversos facto-

res demográficos y sociodemográficos, incluyendo género y edad (en años). Asimis-

Fuente: elaboración propia con datos recopilados de la Ola 7 (realizada entre 2017 y 2022) de la WVS.

Cuadro 1
Estadísticas descriptivas de variables dependientes e independientes

Min. Max.
Desviación 
estándar Promedio Observaciones

Variable dependiente

Salud subjetiva 0 1 0.47 0.67 1.363

Variable independientes

Nivel de ingreso 1 10 2.93 4.93 1.363

Por encima del

   ingreso medio 0 1 0.50 0.51 1.363

NIvel educativo 1 3 0.74 1.91 1.363

Edad 18 87 14.76 38.38 1.363

Sexo (femenino) 0 1 0.50 0.49 1.363

Activismo ambiental 0 1 0.24 0.06 1.363

Impuestos ambientales 0 1 0.45 0.71 1.363

Intervención gubernamental

   para reducir contaminación 0 1 0.47 0.66 1.363

Confianza en el gobierno 0 1 0.50 0.46 1.363

Zona urbana 0 1 0.45 0.71 1.363
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mo, se categorizó el nivel de educación en tres grupos: educación básica (1), educa-

ción media (2) y educación superior (3), este último representando el nivel educativo 

más alto. Para evaluar la confianza en el gobierno, se utilizó el ítem: ¿cuánta con-

fianza tienes en el gobierno? Las respuestas a esta pregunta fueron transformadas 

en una variable dicotómica para simplificar el análisis y mejorar la interpretación de 

los resultados. Esta variable dicotómica clasifica las respuestas en mucha o bastante 

confianza (1) y poca o ninguna confianza (0). Esta codificación permite un análisis 

más claro de la influencia de la confianza en el gobierno sobre otras variables de 

interés en el estudio.

RESULTADOS

El cuadro 2 muestra los resultados de los modelos probit sobre los determinantes de 

la salud (subjetiva). La tabla 1 consiste en dos paneles. El panel izquierdo del cuadro 

en la ecuación 1 (Ec.1) muestra estimaciones sobre el nivel de ingreso y variables 

sociodemográficas. El panel derecho en la ecuación 2 (Ec.2) muestra regresiones 

sobre la posición del ingreso medio. Posteriormente, en el cuadro 3 se muestran las 

estimaciones de la salud subjetiva y las acciones ambientales.

Nuestros hallazgos, desplegados en el cuadro 2 a través de las ecuaciones 1 

(Ec.1) y 2 (Ec.2), demuestran una relación significativa entre un buen nivel de salud 

reportado por los individuos según su nivel ingresos. Específicamente, aquellos con 

ingresos por encima de la mediana nacional reportan una mayor calidad de salud. 

Este fenómeno concuerda con la teoría de la Pirámide de Maslow, que postula la 

satisfacción de necesidades básicas como esencial para el bienestar. En nuestra in-

vestigación, el ingreso medio sirve de indicador proxy para estas necesidades fun-

damentales según Maslow (1970). Además, la asociación entre ingreso y salud se 

refuerza con estudios previos, como los de Bauknecht y Merkel (2022), que revelan 

diferencias significativas en la salud autoinformada entre estratos socioeconómicos, 

con una percepción más positiva en los de mayores ingresos.

Adicionalmente, constatamos que, en México, un ingreso suficiente es crucial 

para reflejar un estado de salud óptimo, hallazgo en línea con investigaciones ante-

riores como las de Case et al. (2002) y Lenhar (2019). Sin embargo, la literatura señala 

que la autopercepción de la salud está más influenciada por variables como la edad, 

la educación y la situación laboral, más allá del ingreso, así como por diferencias de 

género en la percepción de la salud (Cialani y Mortazavi, 2020). Descubrimos también 
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que las mujeres en México, en promedio, presentan una salud menos favorable, re-

flejando las disparidades de género documentadas por Read y Gorman (2010), igual-

mente, las personas de mayor edad exhiben menores niveles de salud. La residencia 

en zonas urbanas se vincula con una mejor salud, posiblemente por el acceso superior 

a servicios médicos, según Glaeser y Gyourko (2005). Por otro lado, mientras que las 

políticas ambientales gubernamentales no mostraron relevancia estadística en el con-

texto de una buena salud, se observan tendencias proambientales, apoyadas por el 

estudio de Du et al. (2022). La confianza en el gobierno, significativamente asociada 

con una mejor percepción de salud, sugiere que la mejora de la salud puede fomentar 

la confianza institucional, como confirman Bronfman et al. (2022). Por ende, reforzar 

la confianza pública podría ser clave para incrementar la participación ciudadana en 

esfuerzos contra el cambio climático.

Errores estándar robustos entre paréntesis.    
*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1  
Fuente: elaboración propia con datos recopilados de la Ola 7 (realizada entre 2017 y 2022) de la WVS.

Cuadro 2
Determinantes sociodemográficos de la salud subjetiva (modelo probit)

Variables (Ec.1)
Salud subjetiva

(Ec.2)
Salud subjetiva

Nivel de Ingreso
0.0866***
(0.0160)

--

Por debajo del ingreso medio -- Ref.

Por encima del ingreso medio
-- 0.407***

(0.0835)

Nivel educativo
0.266***
(0.0633)

0.316***
(0.0603)

Edad
-0.0181***
(0.00273)

-0.0174***
(0.00272)

Sexo (femenino)
-0.220***
(0.0762)

-0.229***
(0.0759)

Zona rural Ref. Ref.

Zona urbana
0.329***
(0.0873)

0.341***
(0.0873)

Constante
0.141

(0.178)
0.224
(0.177)

Observaciones 1 363 1 363

Pseudo R2 0.1405 0.1362

Logaritmo de la pseudoverosimilitud -744.2449 -747.98412

AIC 1500.49 1507.968

BIC 1531.794 1539.273
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Errores estándar robustos entre paréntesis    
*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1  
Fuente: elaboración propia con datos recopilados de la Ola 7 (realizada entre 2017 y 2022) de la WVS.

CONCLUSIONES E IMPLICACIONES DE POLÍTICA PÚBLICA

El presente estudio, al abordar la investigación entre la salud subjetiva y las actitudes 

ambientales en México, resalta importantes implicaciones para la política pública. 

Basándose en los hallazgos empíricos, se evidencia la necesidad de desarrollar es-

trategias que proporcionen acceso a servicios de salud de calidad a los segmentos 

Cuadro 3
Salud subjetiva y acciones ambientales (modelo probit)

Variables
(Ec.1)

Salud subjetiva
(Ec.2)

Salud subjetiva

Nivel de ingreso
0.0880***
(0.0160)

--

Por debajo del ingreso medio -- Ref.

Por encima del ingreso medio
-- 0.406***

(0.0832)

Nivel educativo
0.253***
(0.0643)

0.306***
(0.0610)

Edad
-0.0190***
(0.00277)

-0.0181***
(0.00274)

Sexo(femenino)
-0.208***
(0.0766)

-0.218***
(0.0762)

Activismo ambiental
0.359**
(0.166)

0.339**
(0.166)

Impuestos ambientales
-0.0400
(0.0843)

-0.0334
(0.0837

Intervención gubernamental 
  para reducir contaminación

-0.0350
(0.0827)

-0.0320
(0.0821)

Confianza en el gobierno
0.217***
(0.0761)

0.211***
(0.0758)

Zona rural Ref. Ref.

Zona urbana
0.342***
(0.0871)

0.354***
(0.0872

Constante
0.112

(0.210)
0.192

(0.208)

Observaciones

Pseudo R2 0.1483 0.1435

Logaritmo de la pseudoverosimilitud -737.52664 -741.71475

AIC 1495.053 1503.43

BIC 1547.228 1555.604
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más vulnerables de la población. Además, el estudio sugiere que la relación entre in-

gresos y salud no debe ser un factor de exclusión de un derecho social básico como 

la salud (Williams et al., 2018). Es imperativo transitar de un modelo de servicios de 

salud privilegiados hacia un derecho universal sin barreras de mercado, tal y como 

sugieren en Frenk y Gómez-Dantés (2018).

Además, es importante tomar en cuenta que esta relación de ingreso no debiera 

permanecer como una exclusión entre un derecho social básico como la salud. Es 

decir, pasar de una oferta de servicio de estratos privilegiados a un derecho abier-

to sin barreras de mercado excluyentes. En tanto los estratos inferiores al ingreso 

medio sigan percibiendo bajos niveles de salud, la tarea en abordar un esquema de 

mayor cobertura seguirá siendo una tarea pendiente en México. Por otra parte, no 

debe considerarse un sustituto una política de salud con una política ecológica, al 

contrario, ambas requieren edificarse bajo una orientación preventiva y coherente 

con las desigualdades y privaciones sociales para que esta pueda tener una sinergia 

positiva con el desarrollo del país.

En nuestro estudio, se profundizó en los factores socioeconómicos que influyen 

en la salud subjetiva en México, descubriendo que el nivel y la posición dentro de la 

escala de ingresos son predictores cruciales de la salud. Además, la disparidad de sa-

lud entre géneros y regiones subraya la necesidad urgente de mejorar los servicios en 

áreas rurales, aludiendo a estudios como el de Macinko y Starfield (2001) y Pickett y 

Wilkinson (2015) que evidencian la repercusión de la geografía en el acceso a la salud.

Al tomar en cuenta el enfoque de jerarquía de necesidades de Maslow, nuestros 

hallazgos apuntan a la importancia de satisfacer las necesidades básicas como la sa-

lud y la equidad en la distribución del ingreso para combatir los desafíos ambientales 

contaminación y sus efectos en la salud pública de manera efectiva. Un sistema de 

salud que priorice la inclusión social, como sugiere Daniels (2008) y Deaton (2013), 

puede fortalecer la confianza gubernamental y construir un capital social robusto, 

lo cual es esencial para una gobernanza efectiva y un proyecto de desarrollo progre-

sista (en el sentido de justicia social) (Fairbrother, 2016). Al respecto es imperativo 

no sustituir políticas de salud por políticas ecológicas, sino buscar una integración 

que considere las desigualdades sociales y promueva un buen vivir. Para lograr el 

buen vivir, es necesario eliminar las distancias indignas que, aunque presentes en las 

medidas subjetivas de este trabajo, se objetivan entre quienes perciben mayores in-

gresos y riquezas que aquellos en la parte inferior de la distribución (Ramírez, 2024).
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YEDITH BETZABÉ GUILLÉN-FERNÁNDEZ

La situación actual del bienestar y la salud (ByS), tanto en México como en Bolivia,  

y algunos países latinoamericanos con situación de carencias sociales, desigualdad y 

pobreza, revela inevitablemente que es necesario repensar el sistema de bienestar, 

con miras a brindar un sistema de salud universal. En el caso de México, el acceso a 

la salud se fundamenta en los derechos ciudadanos consagrados en la Constitución 

Mexicana. El artículo 4° constitucional reconoce el derecho de todos los mexicanos 

a la protección de la salud y obliga a cumplir el ejercicio progresivo de los derechos 

humanos, entre los cuales la salud es uno de los fundamentales (DOF, 2021). Sin em-

bargo, la fragmentación del sistema de salud no ha permitido el ejercicio universal e 

igualitario de este derecho (Gómez-Dantés et al., 2011; Laurell, 2013).

Este libro nos ha permitido comprender el bienestar y la salud a partir de los 

enfoques de bienestar objetivo (BO), derechos humanos (EBDH) y bienestar subjetivo 

(BS), los cuales nos dan un panorama más comprensivo de las problemáticas actuales 

que vive la población en el acceso a la salud, su cumplimiento y percepción de las 

condiciones que viven las personas en los dos ámbitos ByS. Estas perspectivas de 

análisis nos llevaron a analizar entonces los ámbitos del bienestar en las condiciones 

materiales de acceso y cobertura a los servicios de salud pública que tienen las per-

sonas en la sociedad (BO), así como del cumplimiento del derecho a la salud (EBDH) y 

la percepción de las personas sobre su salud (BS). 

Estas perspectivas teóricas fundamentan las evidencias y hallazgos de este li-

bro, porque revelaron problemáticas en lo referente a ByS y otras aristas del bienestar 

para diferentes grupos de población, incluyendo personas vulnerables y pobres; por 

lo tanto, podemos responder la pregunta de investigación original de este libro.

CONCLUSIONES GENERALES
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¿Cuáles son los enfoques teóricos del bienestar que nos pueden brindar una 

explicación más comprensiva de las problemáticas en salud de la población y qué 

hallazgos se vislumbran? Los planteamientos teóricos, basados en BO, EBDH y BS nos 

permiten llegar a explicaciones del bienestar y la salud para diferentes contextos 

sociales y generalizar los hallazgos para los resultados provenientes de metodolo-

gías de corte cuantitativo, porque estos se basan en encuestas nacionales de México 

y representativas para el conjunto de la población, como la Encuesta Nacional de 

Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH); así como también provienen de encuestas 

internacionales como la MICS (Multiple Indicators Clusters Survey) y base de datos de 

la Organización Internacional del Trabajo (OIT), además de la Encuesta Mundial de 

Valores (WVS).

Los estudios de caso basados en metodologías cualitativas nos brindaron in-

formación en cuanto a especificidades respecto a lo que viven las poblaciones vul-

nerables en Tiraque Bolivia; Huehuetla, Puebla; la periferia de León, Guanajuato y 

Morelia, Michoacán en México. Los dos primeros son contextos rurales de población 

indígena con niveles altos de carencias y que de forma común se observa carencia en 

salud. Existe coincidencias entre el nivel estándar de vida reportado (BO), las caren-

cias sociales, vistas como negación de derechos humanos, así como la percepción 

que tienen ellos mismos sobre su bienestar, dado que se perciben a sí mismos como 

pobres.

Los hallazgos que derivan de estos estudios muestran la necesidad de mejo-

rar niveles de bienestar adecuado entre la población y que, por ende, las personas 

puedan acceder a la salud a través de la implementación de políticas públicas funda-

mentadas en el EBDH. Si esto es así, también se reflejaría en mejores estándares de 

vida (BO). Este libro muestra evidencias que existen correlaciones positivas entre los 

indicadores de BO, como la inversión pública, protección social y cobertura en salud 

para la mejora de la salud infantil; pero se requiere la redistribución de los servicios 

de salud pública con mayor equidad.

Asimismo, es necesario la distribución de unidades económicas de servicios de 

salud para población vulnerable; y es necesario llevar a cabo cuidados de salud pre-

ventivo en adultos mayores con mayores factores de riesgo por carencia a la salud. El 

estudio de los derechos humanos refleja que en México hay un cambio drástico en el 

aumento de personas que experimentan carencias en el acceso a servicios de salud, 

y los factores de riesgo están relacionados con pobreza y desigualdades. Por otro 

lado, la perspectiva de BS muestra coincidencias en el ámbito de derechos humanos, 
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este libro muestra con datos representativos que los factores socioeconómicos como 

los niveles de ingreso de las personas son determinantes en la salud subjetiva de los 

mexicanos y se evidencia además, la necesidad de mejorar los servicios de salud en 

áreas rurales.

Las preguntas de investigación específicas también se responden a continua-

ción: ¿es el bienestar el eje para alcanzar niveles adecuados de salud en una po-

blación? Los niveles de bienestar que muestran las personas, en promedio, en una 

población son determinantes para el disfrute y realización de la salud. Sí existe in-

versión en salud, servicios y atención médicos que provee el Estado, y de manera 

equitativa, esto se debe a las políticas del bienestar instauradas en un país, que a su 

vez están relacionados con el desarrollo y progreso social. El bienestar no solo es el 

eje para la realización del derecho a la salud, sino también lo es para otras aristas del 

mismo, como lo son la educación, la alimentación, la seguridad social, la seguridad 

pública, etcétera.

 ¿Cómo el bienestar se relaciona con la salud poblacional, en lo referente a su 

condición de acceso, cobertura y protección respecto de servicios y atención en salud 

pública, y en el estado de la salud de las personas? Los incrementos en el acceso, 

cobertura y protección en salud son directamente proporcionales a mejores niveles 

de bienestar, sin embargo, también debe considerarse la inversión pública en salud, 

la distribución y la equidad de los servicios. Las políticas públicas encaminadas a 

mejorar el bienestar de la población deben incluir inevitablemente un EBDH para esta-

blecer los mecanismos que permitirán al conjunto de la población de un país realizar 

su derecho en acceso y protección a la salud.

¿Cuáles son las problemáticas que agravan el bienestar de las personas y que 

inciden en la salud de las mismas, y en su acceso? El enfoque de BO y DS muestran 

para este estudio que la pobreza multidimensional, la falta de acceso a los derechos 

humanos, las carencias sociales y la inequidad en la distribución de los recursos pú-

blicos revelan niveles bajos de bienestar y de acceso a los servicios de salud pública.

El enfoque de BS mostró que para la población joven, rural y hablante de la len-

gua quechua en Tiraque, Bolivia, las condiciones de bienestar social y de salud se 

asocian estrechamente a sus percepciones; de manera que si se vive un panorama 

desalentador en materia del bienestar social en su comunidad, las respuestas sobre 

su percepción en acceso y calidad de la atención en salud son desalentadoras.

¿Cuáles son algunos de los grupos poblacionales vulnerables en el ejercicio del 

bienestar y de la salud? Los hallazgos en BO y EBDH reflejan que los grupos poblacio-
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nales lejos de cumplir un nivel adecuado de bienestar y de salud, son la población en 

pobreza, las personas excluidas socialmente, los grupos vulnerables como los adul-

tos mayores carentes de cuidado, la población infantil sin una afiliación a servicios 

médicos, la población en situación de calle y grupos de población asentados en la 

periferia de ciudades como León, Guanajuato, en México.

El estudio de caso de Huehuetla, Puebla revela que algunas de estas situaciones 

se viven para la población rural e indígena que presenta una dieta inadecuada, y que 

además se asocia con la percepción de dicha población de ser pobre, y también se 

relaciona con condiciones de mala salud. Este último hallazgo bajo la perspectiva de 

bienestar subjetivo.

¿Cómo se vincula la salud con otras aristas del bienestar? En este libro se mues-

tra que condiciones positivas de salud y de bienestar están relacionados de manera 

directa con situaciones adecuadas del medio ambiente. Por el contrario, un estudio 

de caso para la ciudad de Morelia, mostró que la violencia económica es un aspecto 

que se relaciona con niveles bajos de bienestar y condiciones inadecuadas de salud 

mental de las mujeres.

Los planteamientos teóricos de este libro referentes a que el bienestar no es un 

concepto aislado, sino que debe entenderse de manera holística, considerando ele-

mentos de equidad, progreso, redistribución de los recursos, inclusión social, entre 

otros aspectos, aunado a estos hallazgos, nos permiten deducir algunas recomenda-

ciones de política pública, con el fin de que la población realice el derecho al ByS y se 

señalan a continuación:

1) Diseñar las políticas públicas y de salud con base en el EBDH.

2) Establecer los mecanismos legales para que las personas puedan demandar     

 sus derechos en materia de acceso a servicios de salud y de atención médica.

3) Implementar políticas de cuidado y prevención a la salud, sobre todo en po- 

 blaciones más vulnerables y pobres.

4) Crear hospitales y unidades médicas accesibles para la población más vulne- 

 rable.

5) Crear servicios de salud necesarios para la población en materia de salud  

 física y mental, además de programas de salud para la prevención de enfer- 

 medades y cuidado de personas en edad avanzada.

6) Reorientar el sistema de salud en México y países latinoamericanos semejan- 

 tes, hacia un sistema universal de salud, que incluya de manera prioritaria a la    
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 población pobre y vulnerable como la población infantil, con el fin de romper   

 con el ciclo intergeneracional de la pobreza.

7) Priorizar la redistribución de los recursos públicos, incluidos los de salud pú- 

 blica, para una mayor equidad social y de salud entre la población.
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