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El derecho a la salud se define como “el derecho al dis-
frute del nivel más alto de salud física, mental y social” 
(PIDESC, 1966).
     
Por lo tanto y de acuerdo con el Protocolo de San Salvador, 
las medidas para garantizar este derecho son:

La atención primaria de la salud, entendiendo como 
tal la asistencia sanitaria esencial puesta al alcance 
de todos los individuos y familiares de la comunidad.

La extensión de los beneficios de los servicios de 
salud a todos los individuos sujetos a la jurisdicción 
del Estado.

La total inmunización contra las principales enferme-
dades infecciosas.

La prevención y tratamiento de las enfermedades 
endémicas, profesionales y de otra índole.

La educación de la población sobre la prevención y 
tratamiento de los problemas de salud, y

La satisfacción de las necesidades de salud de los 
grupos de más alto riesgo y que por sus condiciones 
de pobreza sean más vulnerables (OEA, 2017).

1. DEFINICIÓN DEL 
DERECHO A LA SALUD

6 Derecho a la salud
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2. DIMENSIONES DE ANÁLISIS/
ATRIBUTOS/SUBDIMENSIONES

Implica la no existencia de barreras u obstáculos para el 
acceso a los servicios de salud, sean de tipo físico, económico 
o de información sobre la ubicación de establecimientos de 
salud y los problemas que pueden atender (CONEVAL, 2014).

Accesibilidad física. Es el conjunto de características 
que considera la localización geográfica de acceso 
razonable o por medio de tecnología a los servicios 
de salud.

Acceso a la información. Son los medios que faci-
litan el acceso a la información relevante sobre las 
acciones de prevención, promoción y condición de 
salud de una persona o conjunto de personas.

Accesibilidad económica. Son las características 
relativas a la capacidad de pago de las personas 
para obtener los bienes y servicios de salud, así como 
de los medios para conseguirlos ya sean públicos o 
privados, de tal forma que los distintos costos no sean 
impedimento para gozar de los beneficios provistos 
por el sistema de salud y se mantenga la continuidad 
de los tratamientos con la misma oportunidad, 
suficiencia y calidad entre todas las regiones, y sin 
estar vinculadas a una condición laboral.

2.1 ACCESIBILIDAD
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Se relaciona con los recursos mínimos para el otorga-
miento de los bienes y servicios que el sistema de salud 
debe proveer, de manera obligatoria, a la población; 
así como los relacionados con los servicios básicos que 
impactan el entorno en el cual se desenvuelven las per-
sonas y que pueden contribuir a la preservación de la 
salud o a su deterioro.

Servicios básicos. Son los factores que deter-
minan un ambiente favorable para preservar la 
de salud de las personas.

Recursos. Son aquellos relacionados con la 
suficiencia de recursos humanos capacitados y 
competentes, los referentes a la infraestructura 
física, equipamiento, materiales e insumos que 
faciliten el otorgamiento de los servicios de aten-
ción a la salud.

2.2 DISPONIBILIDAD
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2.3 CALIDAD 

La calidad se refiere a hacer las cosas bien con el uso 
adecuado de los recursos, respetando la dignidad 
y autonomía de las personas, intentando satisfacer 
aspectos relacionados con sus requerimientos subje-
tivos; es ser justos y equitativos con el uso de los recursos 
en salud; y es hacer más confiable al sistema al cumplir 
con la promesa de que el derecho a la salud es posible, 
real y palpable (Artaza Barrios O., 2015).

Seguridad. Se refiere a “evitar lesiones a pacientes 
como resultado de la atención que pretende ayu-
darles”; y a que el paciente reciba la atención 
necesaria en el momento oportuno cuando es 
afectado por alguna condición que ponga en 
riesgo su vida (OCDE, 2006).

Atención centrada en la persona. Alude a la 
recepción de la atención cuando es requerida, sin 
retrasos que pongan en riesgo la salud, con una 
secuencia lógica y sin interrupciones de acuerdo 
con las necesidades del paciente/usuario (OCDE, 
2006). 

Efectividad. Implica “prestar servicios basados en 
conocimientos científicos a todos aquellos que se 
puedan beneficiar” (OCDE, 2006).
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Entre 2008 y 2016, la carencia por acceso a servicios de 
salud se redujo 22.9% al pasar de 38.4% en 2008 a 15.5% 
en 2016, pese a esto, 19 millones de personas aún no 
contaban con acceso a servicios de atención médica 
(CONEVAL, 2018).

El avance en el acceso a los servicios de salud mediante 
la afiliación al Seguro Popular fue especialmente signifi-
cativo en las personas con menores ingresos; en 2016, 
79.7% de la población del decil I se encontraba afiliada 
a este sistema (ENIGH, 2016). 

La esperanza de vida al nacer pasó de 34 años en 1930 
a 75 años en 2016 (INEGI, s.f.), pero aún es una de las 
más bajas entre los países miembros de la Organización  
para la Cooperación y Desarrollo Económicos (OCDE), 
la cual se ubica alrededor de los 80 años (OCDE, 2017).

3. PRINCIPALES 
HALLAZGOS 

En 2018, cerca de un tercio (30.9%) de las localidades 
del país se encontraban en condiciones de aislamiento, 
mismas que concentraban 3,137,271 personas que, por 
esta situación, se hallaban sin acceso a servicios de 
salud (CONEVAL, 2019).

Entre 2010 y 2016, ha disminuido la proporción de 
hogares cuyos integrantes tardarían más de dos horas 
en llegar a un hospital en caso de una emergencia (3.7 
a 2.1 respectivamente) (CONEVAL, 2017).

Entre 2013 y 2015, las consultas médicas impartidas 
mediante los servicios de telemedicina y telesalud 
pasaron de 12,126 a 106,978 (SS, 2015a). 

En 2017, el Programa de Fortalecimiento a la Atención 
Médica otorgó 2.5 millones de consultas a la población 
que habitaba en zonas marginadas, con alta dispersión 
y difícil acceso por su ubicación geográfica (SS, 2017b). 

Accesibilidad física
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Accesibilidad económica 

México fue el tercer país entre los miembros de la OCDE 
con menor gasto total en salud1 en 2016, 5.8% contra 9% 
del PIB promedio (OCDE, 2018).

El gasto público en salud de México fue de 3% en 2016, 
el más bajo entre los países de la OCDE (OCDE, 2018).

En este mismo año (2016), el gasto privado2 de México 
fue el segundo más alto entre los países de la OCDE; 
41.4% fueron erogaciones directas de las familias 
mediante gasto de bolsillo3 y 6.5% de aseguramiento 
privado (OCDE, 2018). 

En 2015, el gasto per cápita total de las personas que no 
contaban con seguridad social (esquema no contribu-
tivo) fue de 3,954.9 pesos, cifra menor a los 5,644.7 pesos 
per cápita de quienes contaban con un esquema con-
tributivo (seguridad social) (SS, 2018a). 

Los recursos disponibles no siempre se usan de la 
forma más eficiente y equitativa, probablemente como 
consecuencia de la fragmentación del sistema de 
salud, ya que cada uno de los esquemas de asegura-
miento cuenta con su propia estructura de gobierno y 
solo ofrece acceso a sus afiliados. Además, existe una 
coordinación limitada para recaudar ingresos adicio-
nales y que garantice la asignación equitativa entre las 
distintas instituciones (OCDE, 2016).

¹ El gasto total en salud es la suma del gasto público y privado en salud.
2 El gasto privado se compone por la suma del gasto de bolsillo y el gasto en aseguramiento privado.
3 Gasto directo de los consumidores en productos y servicios de atención sanitaria, generalmente incluye: consultas, hospitalizaciones, medica-
mentos, estudios de laboratorio o gabinete, procedimientos ambulatorios y medicamentos, entre otros. Excluye las erogaciones realizadas por 
concepto de seguros privados y los reembolsos producto del uso de estos.

Fuente: Elaboración propia con datos de Secretaría de Salud, (2018a)

Gasto total en salud en población con y sin seguridad social 
como porcentaje del gasto total en salud, 2000-2015
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Recursos humanos

Entre 2005 y 2014, los trabajadores dedicados al cui-
dado de la salud aumentaron aproximadamente en 
215,000 para llegar a poco más de 762,000 en 2014. 
Cada año se incorporaron alrededor de 24,000 traba-
jadores de la salud, lo cual representó un crecimiento 
de 3.7% en promedio en todo el periodo (SS, 2016a).

En 2015, la proporción de médicos y personal de enfer-
mería en México fue de las más bajas en comparación 
con los países miembros de la OCDE; por un lado, la 
relación de médicos por cada 1,000 habitantes fue de 
2.4, mientras que en los países de la OCDE se situó en 
3.4; por el otro, la relación de personal de enfermería 
por cada 1,000 habitantes fue de 2.8 mientras que el 
promedio de la OCDE fue de nueve (OCDE, 2018).

En cuanto a su concentración, se refleja una distri-
bución desigual del personal médico especializado 
en las entidades federativas, por ejemplo, en 2014, 
Chiapas contaba con 0.4 por cada 1,000 habitantes, 
mientras que Ciudad de México contaba con casi dos 
(1.99), cinco veces la cantidad con respecto del pri-
mero (SS, 2016b).  
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Infraestructura física y servicios médicos 

Las unidades de consulta externa y de hospitalización 
presentaron un crecimiento constante en el periodo de 
2010 a 2015 al pasar de 26,277 a 28,366 unidades en 
total, lo que en este periodo significó un aumento de 
2,089 unidades (8%) (SS, 2016c). Sin embargo, debido a 
la falta de información sobre la demanda probable de 
servicios ambulatorios y de hospitalización y a la falta 
de un estándar o meta nacional para la planeación 
estratégica de infraestructura en salud, es difícil deter-
minar si este crecimiento es suficiente para cubrir las 
necesidades de la población.   

Entre 2005 y 2015, las camas en el sector público regis-
traron un crecimiento de 1.8%, mientras que en el sector 
privado el crecimiento fue de 5.9%. En 2015, el sector 
público concentró 75.8% del total de camas y el privado 
24.2% (SS, 2016c).

El promedio de camas totales en 2015 fue de 1.5 por 
cada 1,000 habitantes, lo que coloca a México como 
el segundo país con menor número de camas entre los 
países de la OCDE, en cuyo conjunto el promedio fue 
de 4.7 (OCDE, 2018).

En 2014 el sector privado contaba con más de 69% de 
las unidades hospitalarias para una población afiliada 
a seguros privados de tan solo 3.2 millones. Mientras 
que el Seguro Popular y el IMSS contaban con 18.3 y 
6.3% de unidades hospitalarias, respectivamente, para 
otorgar atención a una población afiliada de 55.6 y 
43.4 millones de personas, respectivamente (SS, 2016a), 
es decir, la relación de unidades hospitalarias con res-
pecto del volumen de afiliación podría afectar la opor-
tunidad y calidad de la atención.
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Seguridad

Entre 2010 y 2017 se registró un aumento en el tiempo 
de espera promedio en urgencias al pasar de 23.4 
a 30.2 minutos (SS, 2018c). Las instituciones de los 
gobiernos estatales y el IMSS registraron más de 50 
minutos en promedio para brindar el servicio en las 
salas de urgencias, mientras que las instituciones pri-
vadas, las instituciones de universidades y las fuerzas 
armadas reportaron menos de 15 minutos en pro-
medio (SS, 2018c).

La tasa de infecciones nosocomiales registró, en 2017, 
16 casos por cada 100 egresos (SS, 2018c), cifra por 
debajo del estándar nacional propuesto por el Sis-
tema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud 
(25 casos por cada 100).

Fuente: Elaboración propia con base en (SS, 2018c). 

Tiempo promedio para recibir consulta en urgencias por entidad federativa, 2017
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Efectividad 

Siete de cada diez adultos en el país padecían obesidad o sobre-
peso en 2016, lo que coloca a México en el primer lugar entre los 
países miembros de la OCDE con estos padecimientos (OCDE, 2017).

Un tercio de los niños y las niñas de entre 5 y 11 años padecían 
sobrepeso y obesidad (ENSANUT, 2016), lo que amenaza la salud, el 
desarrollo y finalmente la calidad y expectativa de vida de quienes 
lo padecen.

Se estima que, en 2030, la diabetes será la séptima causa de 
muerte en el mundo; en México es ya la segunda (SS, 2018a). 

Los estados con mayor incidencia de diabetes mellitus en 2016 
fueron Aguascalientes (687), Morelos (617.3), Tamaulipas (564.3), 
Durango (553.3) y Baja California (474.6). Y la menor incidencia se 
encontró en Guanajuato (210.7), Colima (244.1), Oaxaca (255.8) y 
Chiapas (278) (SS, 2017a).

La tasa de mortalidad por diabetes mellitus tipo II se ha duplicado 
en los últimos 15 años al pasar de 47.2 a 86 muertes por cada 100,000 
habitantes (SS, 2018; CONAPO, 2018).

Entre 2000 y 2013, la tasa de mortalidad por enfermedades isqué-
micas del corazón aumentó de 43.5 a 63.3 muertes por 100,000 habi-
tantes (SS, 2015b). 

En 2015, México reportó la mayor tasa de mortalidad 30 días des-
pués de un evento cerebrovascular entre los países de la OCDE: 19.2 
muertes por cada 100 hospitalizaciones por esta causa, mientras el 
promedio de los miembros de la OCDE fue de 8.2% (OCDE, 2018).

En lo referente a la tasa de mortalidad por infarto al miocardio 
después de 30 días de haber ingresado al hospital, México tiene la 
tasa de mortalidad más alta entre los países de la OCDE con 28.2 
muertes por cada 100 ingresos, en contraste con el promedio de la 
OCDE de 7.5 muertes (OCDE, 2018). 

15Derecho a la salud
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Atención centrada en la persona 

De 2000 a 2014, las consultas de control prenatal se 
incrementaron 20.4% al pasar de 4.4 a 5.3 consultas 
promedio por mujer embarazada. Si bien el incremento 
es acorde a lo requerido en la NOM-007-SSA2-2016 
que establece un mínimo de cinco consultas, recien-
temente la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
amplió la recomendación a mínimo ocho consultas 
prenatales (OMS, 2016).

El uso de métodos anticonceptivos en mujeres en edad 
fértil fue de 72.3% (PR, 2016), ligeramente por debajo 
de la meta establecida para 2018 en el Programa de 
Acción Específico: Planificación Familiar y Anticoncep-
ción de 76.5% (SS, 2014). 

Sobre la cobertura del esquema completo de vacu-
nación en niños menores de un año no se reportan 
avances e incluso se observa un ligero retroceso, ya 
que de 2008 a 2014 pasó de 90 a 88.9% (SS, 2016b).
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4. BRECHAS

Niños y niñas:

Se han registrado avances importantes en cuanto a la dismi-
nución de la mortalidad en la niñez. En 1990 la mortalidad en 
menores de cinco años era de 41 muertes por cada 1,000 nacidos 
vivos, mientras que en 2015 fue de 15.1 (PR, 2016); en los Objetivos 
de Desarrollo del Milenio se adoptó la meta de reducir la morta-
lidad a 13.7 para 2015, la cual no fue cumplida de forma puntual.

Fuente: Elaboración propia con base en datos de la Presidencia de la República (2016).

Mortalidad en menores de cinco años por entidad federativa, 2000 y 2015
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Con respecto a la mortalidad infantil, en 2015, se regis-
traron 12.5 muertes por cada 1,000 nacidos vivos, mientras 
que la meta planteada en los Objetivos de Desarrollo del 
Milenio para este indicador fue de 10.8 (PR, 2016), siendo 
mayor que el promedio de los países miembros de la OCDE 
el cual es de 3.9 (OCDE, 2017).

En 2015, las entidades con las mayores tasas de morta-
lidad infantil fueron Puebla (14.3), Estado de México (14.3), 
Tabasco (14.7) y Campeche (15.5), mientras que Aguasca-
lientes (8.7), Sinaloa (9.8), Nayarit (9.9) y Nuevo León (9.9) 
presentaron las menores tasas (PR, 2016).

En 2016, 39.2% de las mujeres de 12 a 19 años tenían sobre-
peso u obesidad, mientras que en el grupo de los hombres 

fue de 33.5%. Situación similar ocurría en las mujeres adultas 
con 75.6% de estas con sobrepeso y obesidad contra 69.4% 
en el caso de los hombres (ENSANUT, 2016). Derivado de lo 
anterior, la tasa de incidencia de diabetes mellitus tipo II, 
en 2016, fue mayor entre las mujeres (413.7) que entre los 
hombres (318.4).

La razón de mortalidad materna sigue siendo un reto en 
la garantía del derecho a la salud, cuya meta planteada en 
los Objetivos de Desarrollo del Milenio para 2015 fue de 22.2 
muertes por causas maternas por cada 100,000 nacidos 
vivos; la cual no se cumplió al quedar en 34.6 muertes en 
este mismo año (PR, 2016).

Fuente: Elaboración propia con base en Presidencia de la República (2016).

Razón de mortalidad materna por entidad federativa, 2000 y 2015

Mujeres y hombres:
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5. RETOS PARA EL CUMPLIMIENTO 
DEL EJERCICIO DEL DERECHO 

Avanzar en la integración del sistema público de salud, 
reduciendo su fragmentación y mejorando los mecanismos 
de coordinación interinstitucionales.

Mejorar la calidad y eficiencia del gasto en salud definiendo 
criterios claros para una asignación equitativa y resolutiva 
de las necesidades prioritarias de atención de la población.

Aumentar la infraestructura en salud con especial énfasis en 
el primer nivel de atención, así como mejorar su distribución 
con base en las necesidades de la población, priorizando 
a las comunidades rurales y de difícil acceso geográfico.

Promover la generación de recursos humanos para la salud, 
atendiendo la calidad en la formación del mismo y gene-
rando mecanismos para incentivar su distribución territorial 
con relación a las distintas necesidades en toda la exten-
sión del país con especial atención a las zonas detectadas 
con insuficiencia de personal calificado.

Mejorar la calidad en los servicios de atención a la salud, 
considerando en lugar central al paciente, sus necesi-
dades, expectativas y preferencias.

Promover la planeación de políticas públicas enfocadas en 
la prevención y promoción de la salud con atención espe-
cial a las necesidades de grupos sociales en desventaja, 
así como de regiones prioritarias.

Contribuir de forma prioritaria a reducir la incidencia de la 
epidemia de obesidad y sobrepeso, con especial atención 
en el grupo de niños, niñas y mujeres adultas.  
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