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RESUMEN

En México, el desempeno en materia
de salud varia significativamente entre
entidades federativas, ademas tiende
a empeorar en entornos de rezago
socioecondmicoy debilidad institucional.
Asi, la salud publica no solo refleja las
capacidadesdelsistemasanitario,sinoque
seencuentraestrechamenterelacionadaa
los factores estructurales de un pais. Por
tal motivo, el articulo tiene como objetivo
analizar la relacién entre dichos factores
y el desempefio en salud en las entidades
federativas de México durante el periodo
2010a2020.Paraello,seempleaunmodelo
de datos panel que incorpora variables
relacionadas con la capacidad del sistema
de salud y el entorno econémico, social,
institucional y territorial. Los resultados

ABSTRACT

Mexico faces significant challenges in the
area of health. Health performance varies
significantly between states and tends
to be worse in areas with socioeconomic
backwardness and institutional weakness.
Inthiscontext, publichealthnotonlyreflects
the capabilities of the health system but is
alsocloselyrelatedtoacountry’sstructural
factors. For thisreason, thisarticleaimsto
analyze the relationship between these
structuralfactors and health performance
in Mexico’s states during the period 2010
t02020. To this end, a panel data model is
used that incorporates variables related
to the capacity of the health system and
the economic, social, institutional, and
territorial environment. The results show
that unfavorable structural factors have a
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evidencian que los factores estructurales
desfavorables tienen un efecto negativo,
incluso estadisticamente importante
sobre el desempeno en salud, lo que
confirmalanecesidad de politicas publicas
integrales que fortalezcan el sistema
sanitario y reduzcan las desigualdades
socioeconémicasyterritoriales.

PALABRAS CLAVE: desempeno en salud,
desigualdades  estructurales, entidades
federativas, modelo de datos panel, politicas
publicas en salud.

1. Introduccion

Una de las principales problematicas
en América Latina se relaciona con los
sistemasdesalud,yaqueabarcan multiples
dimensiones (acceso, cobertura, recursos)
y se reproducen debido a las diferencias
socioecondmicas e institucionales que
caracterizan a la regién. Aunque en los
ultimos anos se han visto avances en
cobertura y mejoramiento de algunos
indicadores como la mortalidad infantil o
la esperanza de vida al nacer, aun existen
desafios importantes (Kavanagh et al.,
2021) que se evidenciaron aun mas a
raiz de la crisis sanitaria ocasionada por
la pandemia COVID-19, cuyo impacto
internacional se desarrollé entre 2019 y
2021.

En este contexto, el caso de México
cobra particular relevancia dentro de
la regién, ya que, en comparacion con
otros paises, enfrenta problematicas

negative and statistically significant effect
onhealth performance,confirmingthe need
for comprehensive public policies that
strengthen the health system and reduce
socioeconomic andterritorialinequalities.

KEYWORDS: health performance, structural
inequalities, states, panel data model, public
health policies.

multidimensionales, pues el acceso tanto
geografico como social a los servicios
médicos es desigual y se agudiza en las
regiones rurales. Las diferencias en la
calidad también presentan variantes
segun el tipo de institucién y la ubicacién
geografica.

Porotraparte, el gasto publicodestinadoal
sectorrepresentaaproximadamenteel 3%
del Producto InternoBruto (PIB),loqueesta
muy por debajo del minimo internacional
recomendado por laOrganizacién Mundial
de la Salud (OMS) y también al promedio
de otros paises de América Latina como
Cuba, Uruguay, Costa Rica y Chile. En el
planoinstitucional,se observan problemas
como lafaltade coordinacionentreniveles
de gobierno, la corrupcién y la excesiva
burocracia. Las problematicas del sistema
desaludson, portanto, diversas.

Dentrodelaliteraturaempiricarelacionada
conestetema, seencuentraconfrecuencia
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guelascondicionesestructuralesdeunpais
oregionincidenensudesempefosanitario.
Los hallazgos indican que |la desigualdad
deingresos,lamarginaciénylapobrezase
asocian con mayores tasas de mortalidad
infantil y materna, menor esperanza de
vida, mayor prevalencia de enfermedades
croénicas, asi como con un acceso desigual
a los servicios de salud (Almeida & Sarti,
2013; Bravo, 2024; Deaton, 2003; De
Maio, 2007; Pabayo et al., 2019; Pickett &
Wilkinson,2015; Szwarcwald et al.,2016).
Para el caso mexicano, autores como
Gutiérrez(2013)yMolinaetal.(2018) han
encontradoquelasdiferenciasterritoriales,
institucionalesy socioeconémicasinfluyen
considerablemente en el logro de una
coberturaequitativay efectivaensalud.

Pese a estos hallazgos, son escasas las
investigaciones que integran multiples
dimensiones en simultaneo y a un nivel
estatal. Debido a esto, resulta relevante
analizar cémo las desigualdades
estructurales (de capacidad, econémicas,
sociales, institucionales y territoriales)
influyen en los resultados de salud. Por
lo tanto, el presente articulo tiene como
objetivo analizar la relacién entre dichas
desigualdadesy el desempefo ensaluden
lasentidadesfederativas de Méxicodurante
el periodo 2010-2020. La investigacién
en este nivel se justifica debido a la
heterogeneidad regional del pais.

Este estudio permitird aportar evidencia
para identificar patrones de desigualdad
y asi poder realizar propuestas de politica
publica focalizadas. Para el andlisis se
empleaun modelo econométrico de datos
panel, utilizando la mortalidad infantil y
esperanzadevidaalnacercomoindicadores

de referencia del desempeno en salud.
Las variables explicativas se agrupan en
cincodimensiones: capacidad del sistema
de salud, factores econdmicos, sociales,
territorialeseinstitucionales.

El articulo se organiza en seis secciones.
La primera introduce el tema de estudio.
Lasegunda presenta el sustento teéricoy
laevidenciaempiricasobredesigualdades
y salud publica. La tercera describe la
evolucién del desempeno en salud en
México en el periodo 2010-2020. En la
cuartasepresentanlosdatosymetodologia.
Enlaquintasecompartenlosresultadosdel
analisiseconométricoy, finalmente,lasexta
expone lasconclusionesyrecomendaciones
derivadas del estudio.

2.Enfoquestedricosyevidenciaempirica
sobredesigualdadesy salud publica

Son diversos los enfoques tedricos que
permiten comprender la interaccién
entre los sistemas de salud y los factores
estructurales que condicionan su
desempeno. Entre los mas destacados
se encuentran la economia de la salud,
los determinantes sociales y la economia
politica de la salud. Estos ofrecen
perspectivas complementarias para
explicar por qué el desempeno sanitario
varia significativamente de una region a
otra.

Tomando como referencialaeconomiade
la salud, el modelo pionero de capital de
saludde Grossman (1972) esvistacomoun
stock que sedepreciaconeltiempoy puede
ser mantenido o incrementado mediante
inversidonenservicios médicos, educacion,
nutriciényestilosdevidasaludables. Porlo
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que,bajoesteenfoque,lasaludnosoloesun
biende consumo, sinounbiendeinversiéon
gue contribuye a la productividad y al
crecimiento. Por otra parte, se encuentra
el enfoque que analiza los determinantes
socialesy estructurales ensalud. Segun la
OMS, el contexto en el que las personas
nacen,crecen, trabajanyenvejecen,influye
directamenteenlosresultadosdesalud.La
desigualdad,losingresos,las caracteristicas
territorialeseinstitucionalessonclave para
explicar lasdiferenciasentreregiones.

Desdeelenfoquedelaeconomiapoliticade
lasalud,lasdesigualdadessonresultadode
condiciones socioecondmicas persistentes
que limitanlasalud publica(Kawachietal.,
2002).Estasdesigualdades nosologeneran
unimpactoacortoplazoenlosindicadores
sanitarios, sino que perpettdan un circulo
vicioso que obstaculiza el desarrollo
humano y econdmico. Bajo el sustento
de estas ideas, se podria senalar que los
factores estructurales desfavorables, de
caracter econdmico, social, institucional
y territorial, tienen un efecto negativo
y estadisticamente importante sobre
el desempeno en salud de las entidades
federativas de México.

Ya que se ha definido el marco tedrico
que da sustento a la investigacion,
es importante revisar el concepto de
desempenoensalud para, posteriormente,
analizar sus principales determinantes
segln la literatura empirica. Se entiende
desempefio en salud como el grado en
gue un sistema de esta drea cumple con
sus objetivos fundamentales: mejora
de los niveles de salud de la poblacién y
acceso equitativo a servicios médicos
(Mejias & Borges, 2021). Por su parte, la

OMS lo define como la capacidad para
responder a las necesidades de salud de
la poblacién, tomando en consideracion
elementos como la calidad, equidad,
eficiencia y sostenibilidad (OMS, 2000).
Paralograr estosobjetivos fundamentales
serequieren otros intermedios, los cuales
se puedenenglobarenobjetivosdeacceso,
eficiencia, efectividad y capacidad. Estas
cuatro dimensiones permiten evaluar no
solo los resultados en salud, sino también
el funcionamiento interno del sistema, su
gobernanzay capacidad de adaptaciénante
crisissanitarias (Bascoloetal.,2024).

Ya que el fin primordial de un sistema de
salud es mejorar las condiciones de salud
delapoblacion,los estudios empiricos han
utilizado indicadores como la esperanza
de vida al nacer, tasas de mortalidad
infantil, neonatal y materna, prevalencia
de enfermedades croénicas, mortalidad
por causassensiblesalaatenciénprimaria
y cobertura de servicios basicos como
proxies de desempenoensalud (Cardenas,
2009; Knowles et al., 1997). Ademas
de las investigaciones empiricas, estos
indicadorestambiénhansidoutilizados por
organismos internacionales y nacionales
para evaluar el progreso de los sistemas
desalud.EnMéxico,laSecretariade Salud,
utiliza 57 indicadores de resultado que
permiten evaluar cuantitativamente el
logrode objetivosintermediosy finalesen
estamateria(Secretariade Salud,2001).

Aparte de estos indicadores, se han
estimado indices mas complejos que
integran multiples dimensiones del
desempeno, entre los cuales destacan el
indice de Desempefio Sanitario (IDS) de la
OMS, utilizadoenevaluacionesregionales,
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el indice de Salud Publica (Suparmi et al., entre siy configuran el acceso, la calidad
2018) y el Healthcare Access and Quality vy la eficiencia de los servicios médicos

Index (HAQ Index), desarrollado por el
Global Burden of Disease Study, que mide
lacalidadyaccesibilidad aserviciosdesalud
mediante tasas de mortalidad evitables
por causas tratables (Global Burden of
Disease Healthcare Access and Quality
Collaborators,2018).

Lacomprensiéndel conceptodedesempeno
ensaludresultaunpasoindispensable;sin
embargo, parapoderexplicarlasdiferencias
observadas entre paises o regiones,
es necesario analizar los factores que
condicionan la capacidad de los sistemas
para cumplir con sus objetivos. Estos
elementos, denominados determinantes
deldesempenoensalud, abarcanaspectos
sociales, econémicos, institucionales y de
infraestructura sanitaria que interactuan

(Otero&Zunzunegui,2010Y Zunzunegui &
Otero,2004). Analizar estosdeterminantes
permite identificar areas prioritarias de
intervencién para el disefio de politicas
publicasorientadasafortalecerlossistemas
desaludyavanzarhaciaunacoberturamas
equitativay efectiva.

La OMS ha desarrollado ampliamente el
andlisisdelosdeterminantesestructurales.
Estos determinantesincluyen el contexto
socioecondmico y politico que afecta la
posicién social de los individuos seguin su
clase,género, etniaoterritorio.Laposiciéon
social determina la exposicién a riesgos,
la vulnerabilidad y el acceso a servicios
de salud, lo que genera desigualdades en
este ambito (OMS, 2008; Organizacion
PanamericanadelaSalud,2024).

Figura 1. Determinantes estructurales de la salud

CONDICIONES
SOCIOECONOMICAS

FACTORES
INSTITUCIONALES

CAPACIDAD DEL
SISTEMA DE SALUD

CONDICIONES
TERRITORIALES

FACTORES
SOCIALES

La pobreza, la La disponibilidad de La gobernanza, la La urbanizacién, la La educacion, el capital
desigualdad de infraestructura, corrupcion, la accesibilidad social, el apoyo
ingresos y la  personal medico,  coordinacién geogrdfica y la comunitorio vy o
. hesio |

informalidad laboral  medicamentos y intergubernamentaly  marginacion regional  CONesion social tienen
P . . . . efectos protectores
limitan el acceso a tecnologia influye la eficiencia generan brechas en

. | . sobre |la salud, mientras
servicios medicos, dlrgctomente en la administrativa son cobertura y CO\VId.Gd que la discriminacion
reducen la calidad y elementos clave gue de los SBIVICIOS,  astryctural (por roza,
capacidad de oportunidad  de la afectan la equidad y especialmente en  género, orientacion
adoptar  conductas atencion. efectividad del zonas rurales y sexual o discapacidad)

saludables. sistema sanitario incrementa el riesgo de

exclusion sanitaria

periféricas.

Fuente: elaboracidon propia con base en OMS (2008)
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Enlafigura 1semuestraunaclasificacionde
dichosdeterminantesseginla OMS.

BajolaperspectivadelaOMS,sereconoce
quelasdisparidadesensalud sonproducto
de estructuras sociales que distribuyen
de manera desigual los recursos y
oportunidades. Por ello, el estudio de los
determinantes estructurales exige una
vision multidimensional que trascienda
el &mbito sanitario y derive en politicas
sociales, econémicas y territoriales
(Organizacion Panamericana de la Salud,
2024).

Las diferencias econdmicas afectan el
acceso a los servicios de salud, limitando
las opciones de las poblaciones de bajos
ingresos para recibir atencién médica
adecuada. Por otra parte, la desigualdad
territorial es especialmente relevante
en México, dado que existen diferencias
significativas en los servicios de salud
entre las zonas urbanas y rurales, asi
como entre las entidades federativas con
distintos nivelesde desarrolloeconémico.
En el plano institucional, la corrupcién, la
falta de coordinacién interinstitucional
y la burocracia, son factores que pueden
afectar la distribucién eficiente de los
recursos sanitarios. Finalmente, factores
socialescomoelniveleducativoyelaccesoa
servicios basicos,sontambiénimportantes
enlamedicién del desempeno ensalud, ya
gueinfluyenenelbienestardelapoblacién
através de mejores condiciones de viday
unaeducacion éptimaenmateriade salud.

Asi, una vez expuesto el papel de los
determinantes estructurales en la
configuracién del desempeno en salud,

resulta necesario revisar la evidencia
empirica que ha documentado dichas
relaciones en distintos contextos. A este
respecto, laliteraturaofrece un panorama
amplio sobre cémo factores econdmicos,
sociales, institucionales y territoriales
se traducen en desigualdades sanitarias
medibles mediante indicadores de
resultadosensalud.

La Figura 2 muestra una sintesis de la
literatura empirica revisada que analiza
la relacién entre las desigualdades
estructuralesyeldesempefoensalud. Los
estudios se hanclasificadoencuatroniveles
deandlisis:internacional,regional (América
Latina), nacional (México) y subnacional
(entidades federativas). En general, los
hallazgos indican que las desigualdades
en salud tienen bases estructurales que
se vinculan principalmente con factores
socioecondmicos como el ingreso, la
gobernanza y la educacién, los cuales
influyen en el desempefo sanitario. Estas
problematicas se ven reforzadas por la
fragmentacioninstitucional delos sistemas
de salud, asi como por las diferencias
territoriales quereproducendisparidades
entreregiones,almismotiempo quelimita
lacoberturaycalidaddelos servicios.

Apesardelaevidenciaempirica,sonescasos
los estudios queintegransimultaneamente
multiplesdimensionesestructuralesanivel
subnacional, lo que limita la comprension
integral delfendmeno. Porello, el presente
estudio busca contribuir a esta literatura
mediante un enfoque multidimensional y
longitudinal. Esta aproximaciéon permite
identificar patrones persistentes de
inequidad y generar evidencia util para el
disenode politicas publicas focalizadas.
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Figura 2. Revision de la literatura empirica

( Internacional - o
Los determinantes estructurales como ingreso,
« Marmot (2005) gobernanza y educac_lon s5e asocian -COI1 mejores
+ World Health Organization resultados en salud, mientras que la desigualdad en la
(2008) . " .2 . N
« Wilkincon & Pickett (2010) f:llst-rlbunon .del ingreso se' wr_1cula ) con peores
« GBD HAQ Collaborators (2018) indicadores, incluyendo mortalidad infantil y esperanza
de vida.
Ameérica Latina
La fragmentacion de los sistemas de salud, la
« Almeida {2013) marginacion territorial y la baja inversion reproducen
. i 7 L . e
. Eii:g‘:'ol Eg?@g L (2014) desigualdades persistentes. La regulacién y la
+ Béascolo & Houghton (2024) gobernanza son factores clave para mejorar el desempeno
* CEPAL (2022) sanitario regional.
REVISION DE LA
LITERATURA
México
El sistema de salud refleja y reproduce desigualdades
» Nigenda {2005} debido a la fragmentacion institucional, el financiamiento
« Frenk et al. (2009) s a2 .2 T P
+ Laurell (2015) segmentado y la baja inversion pudblica, lo que limita el
+ FUNSALUD (2024) acceso y la calidad de los servicios.
« Alcalde-Rabanal et al. (2024)
Entidades Federativas Existen marcadas disparidades territoriales: las
diferencias en inversion, desarrollo e instituciones
* Secretaria de Salud (2001) explican brechas entre estados, y el desarrollo humano se
« Gutiérrez et al. (2019) - e =
+ Tlapa-Pale etal (2024) correlaciona positivamente con el desempenio en salud.

3.Evoluciéondel desempeiio ensalud

Como se afirmé en parrafos anteriores, el
desempenio en salud, considerado como
el grado en el que los sistemas sanitarios
cumplen sus objetivos, es susceptible de
analizarse desde unadiversidad de aristas
decaracterinterdependiente. Detal suerte
qgue, al abordar su evolucién, se hace con
arreglo al cambio y permanencia que ha
presentadodesdeelanno 2010alafecha.

En este sentido, tanto la historia
contempordnea de nuestro pais como la
pluralidad de aristas, son contundentes
y retratan un panorama: el desempeno
en salud requiere esfuerzos continuos,

es perfectible y, como otros derechos,
vulnerable a los retrocesos. Sin el afan de
anacronismo, se observa, por ejemplo,
la capacidad de respuesta del Gobierno
Federal parahacer frente aepidemias.

En este caso, la respuesta institucional
del Consejo de Salubridad General (CSG),
maxima autoridad en materia sanitaria
del pais, reflejé una accién mas relajada
en el manejo de la epidemia Covid-19,
situacién que adquiere relevancia
dado que sus disposiciones permiten la
coordinaciéninstitucional anivel nacional
ante emergencias epidemiolégicas y no
quedancircunscritasUnicamenteacriterios
técnicos, sino que se ven influenciados
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Tabla 1. Declaracién de enfermedades graves de atencién prioritaria en México (2009-2020)°

Pandemia

Primer caso
en el pais

Reconocimiento como
enfermedad grave de
atencién prioritaria

Dias

transcurridos

Acciones previas

No se sabe con
certeza:
primeros casos

27 de abril de 2008.
Vigente desde el 02 de
mayo de 2009.
Acuerdo por el que se

(4 dias) [25/04/2009]
Decreto por el que se
ordenan diversas

como se establecen las
actividades de
preparacién y respuesta
ante dicha epidemia.
Publicacion en Diario
Oficial de la Federacién el
23 de marzo de 2020,

a partir del 21 . acciones en materia de
. declara a la influenza .
Influenza de abril de . salubridad general,
humana AH1N1 11 dias. .
AHTNA 2008 en para prevenir, controlar
. enfermedad grave de . : i
comunidad La o S y combatir la existencia
. atencion prioritaria. S i
Gloria en N L y transmision del virus
Publicacién en Diario . !
Perote, o de influenza estacional
Veracruz Oficial: 02 de mayo de enidémica
: 2009. P -
19 de marzo de 2020.
Acuerdo por el que el
Consejo de Salubridad
General reconoce la
epidemia por el virus
SARS-CoV2 (COVID-19)
97 de febrero en México, come una Reunién del Comité
SARS-CoV2 de 2020". enfermedad grave de 21 dias Nacional para la
(COVID-19) atencién prioritaria, asi ’ Seguridad en Salud el

30 de enero de 2020.

por la dimensién politicay la percepciéon
deriesgo. Adicionalmente, el desempeno
en salud revela un problema estructural
coincidente con el enfoque tedrico de
los determinantes sociales en el que la
desigualdad juega un papel importante
comoelementodeanalisis. Eneste sentido,
de acuerdo con Evangelina Martich “la
reduccion de las desigualdades en salud
no se agota exclusivamente en el sistema
desalud,sinoque,concibiéndolascomoun
fendmenosocial, refiere laimportanciade
observarelcontextoenelquelaspersonas

se desarrollany que revela la “naturaleza
multicausal de la salud” (Martich, 2021, p.
129).

Actualmente, México es escenario
de profundos cambios normativos,
institucionales y de comunicacion
gubernamental que privilegia la
unidireccionalidad delainformaciénoficial.
Detalsuerteque,enel periodode analisis,
lasaludcomoderechonosrecuerdaqueno
basta su existencia a nivel normativo, sino
gue debe existir tanto la posibilidad de su

1 Sudrez et al., 2020. Epidemiologia de COVID-19 en México: del 27 de febrero al 30 de abril de 2020
[Epidemiology of COVID-19 in Mexico: from the 27th of February to the 30th of April 2020]. Revista
clinica espanola, 220(8), 463-471. https://doi.org/10.1016/j.rce.2020.05.007
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ejerciciocomoelescrutiniodelasacciones
de gobierno. La calidad democraticay el
ambiente de interdependencia en el que
interactuan los derechos humanos, hace
oportuno recordar la afirmacion de Jesus
Silva-Herzog que pondera la existenciade
condiciones materiales paraelejerciciode
laciudadaniayresume:“Enlaprecariedad,
la ciudadania se desbarata” (Silva-Herzog,
1996,p.9).

Asi,elaccesoalasalud atravésdelaodptica
de los determinantes sociales puede
mostrarlaexclusiénsocialde comunidades
por cuestiones de desigualdad geografica
y de diversidad cultural. Para Ziccardi la
nocién de exclusién social apunta a un
procesoestructuralquereviste,entreotras
formas, “El debilitamiento de los esquemas
de proteccidnsocial” (2008, p. 13).

Siendoquelasdesigualdadesestructurales
permiten diferenciar el desempefio en
salud entre diversas regiones, y con el
propositodeexplorarlaexistenciadedichas
disparidades en la entidad veracruzana,
se realizaron diversas solicitudes de
informacién a municipios veracruzanos
gue desembocan en la caracterizacién
de unsistema de salud fragmentado. Con
deficiencias de regulacion en cuanto ala
existencia y operacion de consultorios
privados, asicomoladesigualdadterritorial
enlaquese aprecialacentralizaciondela
atencionsanitaria,se muestraque,enestos
casos, el acceso a los servicios de salud
estd mediado por la capacidad de pago
delas personas o, incluso, la existencia de
municipiosquedependendelacapacidadde
atenciéndelsector publico. Taleselcasode
Tonayan,un municipioacasi27 kildmetros

delacapital veracruzanade caracteristicas
rurales en las que no existe oferta de
servicios privados de salud como lo indica
la respuesta ala solicitud de informacion
300559725000007.

En estos casos, el desempefo en salud
también es observable a través de los
“gastosdebolsillo”,un conceptoquerefiere
ala“Proporciéon del gasto que las familias
destinan a través de gastos directos, a
solventar los distintos requerimientos de
la atencién ala salud, una vez satisfechas
sus necesidades alimentarias”.

4.Datosy metodologia

Para este estudio se utilizé un enfoque
cuantitativo basado en modelos
econométricos para analizar la relacién
entre el desempefio en salud y diversos
factores estructurales en las entidades
federativas de México. El analisis se basa
enun panel de datos corto no balanceado,
queincluyeobservacionesde 32 entidades
federativasde Méxicoenel periodo 2010-
2020.Enlatabla2sedetallanlasvariables
utilizadas.

Lasestadisticasdescriptivasdelasvariables
muestranheterogeneidadestructuralentre
las entidades federativas de México en el
periodo 2010-2020 (tabla 3).

De acuerdoconlainformacién presentada
en las tablas, se observa que el sistema
de salud presenta niveles bajos, ya que la
disponibilidadde camasesen promediode
0.72 por cada 1,000 habitantes, muy por
debajodeestandaresinternacionales. Por
otra parte, el personal médico es de 3.53
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Tabla 2. Descripcion de variables?

Tipo de Variable D Descripcion / Unidad de Fuente
variable medida
A . Elaboracion
' fndice de desempenio Escala con_strwc_ja a p_artlr propia con
Dependientes DS de mortalidad infantil y
en salud (IDS). - base en INEGI
esperanza de vida. 1 SSA
Defunciones por cada INEGI,
Mortalidad infantil. MI ; . Estadisticas
1,000 nacidos vivos. )
Vitales.
Esperanza de vida al Afios promedio de vida CONAPG,
EV
nacer. esperados. INEGI
Capacidad Camas de hosoital por NUmero de camas
del sistema spital p CH censables por cada 1,000 SSA, INEGI
1,000 habitantes. .
de salud habitantes.
Personal médico por Medicos por cada 1,000
1,000 habitantes. M habitantes. SSA, INEGI
% de PEA con acceso Poblacién ocupada
- i ENOE, INEGI,
a instituciones de 1S afiliada a IMSS, ISSSTE, IMSS, ISSSTE
salud. otros.
Econom|oas y PIB per cépita. PIRPC Pesos oonstantes por INEGI, Cuentas
sociales habitante. Estatales
Proporcién de poblacién
0,
% Qe ocupgdos en INF ocupada en empleo INEGI, ENOE
informalidad. ;
informal.
% de poblacion en POB Medicién mult|d|m;er18|onal CONEVAL
pobreza. de pobreza (%).
Escolaridad (promedio Afos promedio de INEGI, Censos
ESC ;
de grados). escolaridad alcanzados. y Encuestas
) IMCQO, Indice
Institucionales Sistema de derecho DER Indice de calidad de
confiable y objetivo. institucional. Competitividad
Estatal.
i IMCO, Indice
Sistema politico POL Indice de estabilidad de
estable y funcional. politica. Competitividad
Estatal.
Desigualdady | o ofiviente de GINL | qing | Medida de desigualdaden | e ghiah
territorio ) el ingreso (0-1). ’
Densidad de poblacion DP Habitantes por kildmetro INEGI, Cer?s’os
cuadrado. de Poblacion
N % de poblacién residente CONAPQ,
Grado de urbanizacién. | URB en localidades urbanas. INEGI

2Nota: la base de datos se construyé en formato panel con informacion anual para las 32 entidades
federativas de México en el periodo 2010-2023. La disponibilidad de las variables depende de las
fuentes oficiales, por lo que algunas presentan afos faltantes.

El indice de Desempefio en Salud (IDS) constituye la variable dependiente central del presente estudio
y tiene como propdsito ofrecer una medida sintética y comparable del nivel de desempenio en salud de
las entidades federativas en México. El indice se expresa en una escalade O a 100, en la cual valores mas
altos reflejan un mejor desempenio relativo. Su construccién se fundamenta en dos indicadores basicos,
ampliamente reconocidos en la literatura de salud publica por su capacidad para reflejar las condiciones
de bienestar de la poblacion: la mortalidad infantil (MI) y la esperanza de vida al nacer (EV).

INEGI: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. SSA: Secretaria de Salud. CONAPO: Consejo
Nacional de Poblacién. ENOE: Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo. IMSS: Instituto Mexicano
del Seguro Social. ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.
CONEVAL: Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social. IMCO: Instituto
Mexicano para la Competitividad. ENIGH: Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares.
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Tabla 3. Estadisticas descriptivas

Variable Media D::t"' Minimo | Maximo
CH (camas hospitalarias por 1,000 hab.) 072 0.25 0.28 1.87
PM (personal meédico por 1,000 hab.) 3.53 1.20 1.96 9.09
IS (% PEA con acceso a instituciones de 45.0 20.0 120 99.0

salud)

INPIBPC (logaritmo del PIB per capita) 11.3 0.45 10.4 12.3
INF (% ocupados en informalidad) 55.0 15.0 23.0 82.0
POB (% poblacion en pobreza) 43.0 14.0 21.0 79.0
ESC (escolaridad promedio en afios) 91 15 6.7 12.6
DER (sistema de derecho confiable) 67.0 10.0 45.0 85.0
POL (sistema politico estable) 38.0 8.0 20.0 55.0
GINI (desigualdad del ingreso) 0.43 0.05 0.37 0.57
DP (densidad poblacional, hab/km?) 288 1200 8.6 6153
URB (% poblacion urbana) 76.0 15.0 47.0 99.0

Tabla 4. Estadisticos descriptivos del indice de Desempefio en Salud (IDS)

Medida | Media | Desviacion estandar | Minimo | Maximo | Observaciones
Overall | 75.43 13.05 0.00 100.00 N =320

Between — 11.51 4516 93.84 n=232
Within — 6.45 13.47 89.47 T=10

por cada 1,000 habitantes con marcadas
diferenciasregionales.

En el plano socioeconémico, la pobreza
afectaenpromedioal 43%delapoblacidony
lainformalidadlaboralal 55%,evidenciando
contrastessignificativos entreestadoscon
alta marginacién y aquellos con mejores
condiciones. Asimismo, la escolaridad
promedio es de 9.1 anos, el coeficiente
de GINI se ubica en 0.43 y el grado de
urbanizaciéon en 76%. Estas estadisticas
confirman que persisten desigualdades
estructuralesyterritoriales enel pais.

El siguiente paso fue revisar el indice
de Desempeno en Salud (IDS), en el cual
se constata que la mayor parte de la

desigualdad en salud en México se explica
por las diferencias estructurales entre
entidades federativas, mas que por los
cambiosinternosque cadaunaexperimenta
a lo largo del tiempo. En el componente
between, los promedios estatales del IDS
presentan una desviacion estandar de
11.5,convaloresqueoscilanentre45y 94
puntos, lo que confirma la persistencia de
desigualdades territoriales significativas.
En contraste, el componente within
registra una desviacion estandar de 6.4,
confluctuacionesquevande 13a89 puntos
dentrodelasentidadesduranteel periodo
2010-2020. Esto sugiere que, si bien
existen variaciones en el desempeno en
saludalinterior delos estados, las brechas
entreellossonmasdeterminantes(tabla4).
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5.Resultados

Con el fin de analizar los determinantes
del desempenio en salud, se estimaron
modelos de datos panel con tres variables
dependientes: el indice de Desempefio en
Salud (IDS), la mortalidad infantil (Ml) y la
esperanzadevida (EV).La Tabla 5 resume
losresultados.

resultaron estadisticamente relevantes.
El modelo explica alrededor del 42% de
la variaciéon entre entidades a lo largo del
tiempo.

Paralamortalidadinfantil (Ml), los efectos
delasvariables camasde hospital,nimero
de médicos, PIB y escolaridad, tienen un
efecto negativo y significativo. Mientras

Taba 5. Resultados de modelos FE con errores robustos

Variable IDS (indice) MI (mortalidad infantil) | =V (essizr;"za 513
CH (camas hospital) 16.86 ** -6.68* -0.25**
PM {médicos) 3.69** -0.18** -0.24**
InPIBPC (PIB pc) 11.91% -2.83% e
ESC (educacion) 6.20** -2 53% -0.15**
POB (pobreza) —0.031*** 0.Q4*** 0.11*
INF (informalidad) 0.20** 0.14* 0.72*
GINI (desigualdad) No significativo 0.11* 0.32*
DER (derecho) No significativos 0.014* 0.003*
POL (politico) No significativo 0.016* -0.008*
Constante —154.60** 4.45% 66.98***
R2 (within) =042 = 0.62 =0.34
Obs. 270-288 146 146
N entidades 32 32 32
Periodo 2010-2020 2010-2020 2010-2020

Enelcasodel IDS, losresultados muestran
qgueladisponibilidad de camas hospitalarias
(CH) y de personal médico (PM), ejercen
un efecto positivo y estadisticamente
importante, confirmando que la
infraestructura y los recursos humanos
en salud son factores clave para mejorar
el desempeno sanitario. El PIB per capita
(InPIBPC) y la educacién (ESC) también
presentan un efecto positivo relevante, lo
gue refleja la contribucién tanto del nivel
de ingreso como el capital humano en
mejoresresultadosde salud. Encontraste,
la pobreza (POB) y la informalidad (INF)
tienen un efecto negativo, mientras quela
desigualdad (GINI) no muestra un efecto
significativo en esta especificacion. Las
variables institucionales (DER/POL) no

gue la pobreza, la informalidad, el indice
de GINI,lasvariablesde estadodederecho
y politica, presentan un efecto positivo.
Esto es relevante porque indica como
en contextos mas desiguales persisten
mayores tasas de mortalidad infantil.
El modelo tiene un poder explicativo de
62%,lo que denota unafuerterelaciénde
estas variables con la mortalidad infantil.
Finalmente, paralaesperanzadevida(EV),
laevidenciamuestraresultadossimilaresal
modelo anterior,exceptolavariable politica
gue presentaunsigno negativo. El modelo
explica alrededor del 34% de la variacién
entreentidades.

En todas las especificaciones, la prueba
de Hausman confirmo la pertinencia de
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utilizar un modelo de efectos fijos frente a
efectos aleatorios (p<0.05), lo que implica
gue existen caracteristicas no observadas
y persistentesenlasentidadesfederativas
gue inciden de manera estructural en los
resultados de salud.

En sintesis, los hallazgos muestran que la
capacidadinstaladadelsistemadesalud, el
ingresoy laeducacién son determinantes
positivos del desempeno sanitario,
mientras que la pobreza, la informalidad
y la desigualdad actian como barreras
significativas. Estos resultados refuerzan
la idea de que mejorar la infraestructura
y el capital humano, al mismo tiempo
gue se reducen las brechas sociales, es
fundamental para cerrar las disparidades
estatalesde salud en México.

6.Conclusiones

Estearticulodemuestraquelosfactoresde
desempenotienenaltoimpactoenlasalud.
EnMéxico, las condiciones de desigualdad
en el ingreso, la informalidad laboral,
condicionesinstitucionalesnofavorablesy
lasdisparidades socioecondmicas, exponen
un efecto negativo en el desempeno
en salud. En relaciéon con los objetivos
planteados en el inicio, se observa que
la infraestructura y el personal médico
son determinantes significativos en el
desempeno de la salud. En consecuencia,
el disponer de mas numero de camas
hospitalarias por habitantes, incrementa
el indice de Desempefio en Salud (IDS),
propiciando una mejor esperanzadevida,
traducidaenunamenortasade mortalidad
infantil.

Porlotanto, se confirmaque, paramejorar
los niveles de salud de la poblacién vy el
acceso equitativo, es necesario fortalecer
la infraestructura sanitaria. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2025) define los determinantes sociales
delasalud (DSS) como “las circunstancias
enquelas personasnacencrecen,trabajan,
viven y envejecen, incluido el conjunto
mas amplio de fuerzas y sistemas que
influyen sobre las condiciones de la vida
cotidiana”. En este sentido, debe existir
un acompanamiento en politicas publicas
integrales quefavorezcanel capitalhumano
mediante los aspectos sociales,econdmicos
einstitucionales.

Cierto es que, la literatura empirica
expuesta, dejalaapertura paraun andlisis
mayor de la relacién de mas variables o
determinantes que ayuden a identificar
significativamente los impactos en
materiade atencién alasalud. En el plano
socioecondmico, la pobreza afecta a un
43%, mientras que lainformalidad laboral
aun 55%, lo que reduce la esperanza de
vida y genera de manera significativa un
impactonegativoenel IDS.Sedestacaque
unmayor nivel educativoexponelarelacion
positiva,loque confirmalaimportanciadel
capitalhumanocomomejoradel bienestar
sanitario. Antelosresultados presentados,
se expone como objetivo primordial el dar
continuidad a los andlisis en busca de la
reduccién de las desigualdades y mejores
desempenos de salud, tomando en cuenta
quélugaresoregionesconmenoresniveles
de desigualdad propician a una mejor
calidad devida.
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