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Más de 80 años incidiendo en la 
Salud Pública de México: 
Diálogo desde el Senado
Sociedad Mexicana de Salud Pública, A.C.

El 15 de abril de 2026, la Sociedad Mexicana de Salud 
Pública, A.C. (SMSP) vivió un momento de especial re-
levancia institucional con la realización del conversa-
torio “Más de 80 años incidiendo en la Salud Pública 
de México: Diálogo desde el Senado”, celebrado en 
el Senado de la República. Este encuentro representó 
un espacio de reflexión, diálogo intersectorial y pro-
yección del papel que la salud pública debe seguir 
desempeñando en la construcción de políticas públi-
cas orientadas al bienestar de la población. La difu-
sión pública del evento y la cobertura generada por 
el Senado reforzaron su carácter como un ejercicio de 
articulación entre trayectoria institucional, evidencia 
científica y toma de decisiones en salud.

Coordinado por la Comisión de Salud del Senado de 
la República y la Sociedad Mexicana de Salud Públi-
ca, A.C., el conversatorio tuvo como propósito abrir 
un espacio de diálogo estratégico que, a partir de la 
trayectoria de más de 80 años de la SMSP, permitie-
ra vincular evidencia científica, experiencia técnica y 
perspectivas institucionales para fortalecer la toma 
de decisiones, la construcción de políticas públicas y 
la agenda legislativa en materia de salud pública en 
México. En ese marco, este foro adquirió un signifi-
cado particularmente relevante para la Sociedad, al 
llevar su voz y su capacidad de incidencia al recinto 
legislativo en una jornada de alto nivel.

Conmemorar más de ocho décadas de vida institucional 
de la Sociedad Mexicana de Salud Pública, A.C. implica 
reconocer un legado que ha acompañado el desarrollo 
del Estado mexicano moderno. Desde las grandes cam-
pañas de erradicación de enfermedades en el siglo XX 
hasta los desafíos contemporáneos de la salud digital, 
la vigilancia epidemiológica y la genómica en salud pú-
blica, la SMSP ha sido un referente técnico en la orienta-
ción de decisiones clave a favor del bienestar colectivo.

El Marco de la Intersectorialidad: 
Una Necesidad Imperativa

Para comprender la relevancia de este encuentro, es 
necesario remitirnos a los fundamentos de la práctica 
salubrista moderna. La salud no es un fenómeno ais-
lado que ocurre únicamente dentro de los servicios 
de atención; es el resultado de una compleja red de 
determinantes sociales, económicos, ambientales y 
políticos. En este sentido, la intersectorialidad se con-
firma como un eje rector de toda política pública que 
aspire a ser efectiva, sostenible y equitativa.

Como señaló Rudolf Virchow, considerado uno de 
los padres de la medicina social, “La medicina es una 
ciencia social, y la política no es más que medicina 
a gran escala”. Esta premisa permeó el espíritu del 
diálogo en el Senado. Virchow advertía que, si la me-
dicina ha de cumplir plenamente su cometido, debe 
involucrarse en la vida política y social, pues muchas 
de las causas de enfermedad se originan en las con-
diciones de vida, el trabajo y la organización misma 
del Estado.

El conversatorio encarnó con claridad esta visión. La 
salud fue planteada no como un gasto, sino como una 
inversión estratégica en capital humano, desarrollo 
social y estabilidad institucional. La intersectorialidad, 
entendida como la acción coordinada entre gobier-
no, academia, sector privado, poder legislativo y co-
munidad salubrista, se presentó como una vía indis-
pensable para avanzar hacia la equidad, la cobertura 
efectiva y una mejor capacidad de respuesta ante los 
desafíos sanitarios del país.

La jornada inició con los mensajes de inauguración, 
en los que participaron el Dr. en C. José Alberto Díaz 
Quiñonez, Presidente de la Sociedad Mexicana de 
Salud Pública, A.C.; el Dr. Daniel Aceves Villagrán, Di-
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rector General de Políticas en Salud Pública; la Sena-
dora Maki Esther Ortiz Domínguez, integrante de la 
Comisión de Salud del Senado de la República; y el 
Senador José Manuel Cruz Castellanos, Presidente de 
la Comisión de Salud del Senado de la República. En 
este acto también se contó con la presencia del Dr. 
José Moya Medina, Representante de la Organización 
Panamericana de la Salud en México, cuya asistencia 
dio mayor realce a la dimensión interinstitucional del 
encuentro. El presídium estuvo conformado además 
por la Dra. María Eugenia Jiménez Corona, Vicepre-
sidenta de la SMSP, y el Dr. Manuel Urbina Fuentes, 
representante del Consejo Asesor Permanente de la 
Sociedad.

Posteriormente se desarrolló el Panel 1, titulado “Vo-
ces que Trascienden: Más de 80 años de la SMSP inci-
diendo en la Salud Pública de México”, moderado por 
el Dr. en C. José Alberto Díaz Quiñonez, Presidente 
de la Sociedad Mexicana de Salud Pública, A.C. En 
este espacio participaron la Senadora Maki Esther 
Ortiz Domínguez; el Dr. Daniel Aceves Villagrán, Di-
rector General de Políticas en Salud Pública; la Dra. 
María Eugenia Jiménez Corona, Vicepresidenta de la 
SMSP; y el Dr. Manuel Urbina Fuentes, representan-
te del Consejo Asesor Permanente de la SMSP. Este 
panel permitió destacar el legado institucional de la 
Sociedad, su permanencia histórica y su contribución 
al desarrollo de la salud pública en México desde una 
visión técnica, plural y comprometida con el interés 
colectivo.

Más adelante tuvo lugar el Panel 2, titulado “Innova-
ción y Participación en Salud Pública: Nuevas Gene-
raciones Transformando la Acción Colectiva”, mode-
rado por la Dra. Marcia Leyva Gastélum, Directora de 
Sección Técnica de Investigación en Salud. En este 
panel participaron el Dr. Andrés Casteñeda Prado, 
Director de Sección Técnica de Políticas Públicas en 
Salud; la MSP. Roxana Gámez Ortíz, Directora de Sec-
ción Técnica de Vinculación y Participación Social; el 
Dr. Arturo Rubén Miranda Valdés, Director de Sec-
ción Técnica de Medicina Preventiva y Comunicación 
Estratégica; y el Dr. Diego Alberto Segovia Ascencio, 
Director de Sección Técnica de Epidemiología. Sus in-
tervenciones dieron cuenta de la fuerza, actualidad y 
compromiso de nuevas generaciones salubristas que 
hoy impulsan agendas vinculadas con la innovación, 
la participación social, la prevención, la comunicación 
estratégica y la vigilancia epidemiológica.

Asimismo, el conversatorio contó con la presencia de 
invitados especiales cuya participación fortaleció el 
sentido institucional del encuentro. De manera parti-

cular, se reconoce la asistencia del Dr. Juan Francisco 
Martínez Campo, integrante del Consejo Asesor Per-
manente de la Sociedad Mexicana de Salud Pública, 
así como del Lic. Patrick Devlyn Jr., Presidente de la 
Comisión de Salud del Consejo Coordinador Empre-
sarial y presidente de Grupo Benedev, con quien se 
refrenda la colaboración institucional en favor de la 
salud pública de México. Su presencia contribuyó a 
subrayar el carácter plural, estratégico e intersectorial 
del diálogo convocado por la SMSP y el Senado.

La estructura del programa permitió mostrar dos di-
mensiones esenciales de la Sociedad Mexicana de 
Salud Pública: por un lado, la solidez de una trayecto-
ria construida a lo largo de más de ocho décadas de 
trabajo institucional; y, por otro, la capacidad de reno-
vación de una comunidad salubrista que hoy continúa 
transformando la acción colectiva desde distintos cam-
pos de especialidad. Esta articulación entre experien-
cia, liderazgo técnico e innovación reafirma la vigencia 
de la SMSP como referente nacional en salud pública.

A lo largo del conversatorio se subrayó la importancia 
de fortalecer la equidad, la atención primaria, la pre-
vención, la vigilancia epidemiológica, la participación 
social y la construcción de políticas públicas basadas 
en evidencia. La pluralidad de voces reunidas en este 
espacio confirmó que la salud pública exige diálogo, 
corresponsabilidad institucional y una visión de largo 
plazo para responder a los desafíos del presente y 
del futuro. En ese sentido, el comunicado del Senado 
destacó la convergencia de voces técnicas e institu-
cionales para abordar los principales retos de la salud 
pública en México.

Para la Sociedad Mexicana de Salud Pública, A.C., este 
encuentro constituye un momento significativo en su 
vida institucional. Más allá de conmemorar más de 80 
años de historia, permitió refrendar su compromiso 
con la generación de conocimiento, la articulación 
de actores estratégicos y la promoción de decisiones 
públicas sustentadas en evidencia y responsabilidad 
social. Desde esta perspectiva, el diálogo realizado 
en el Senado de la República reafirma la importan-
cia de seguir construyendo puentes entre experiencia 
técnica, reflexión académica y acción pública en favor 
de la salud de México.
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Sesión Conjunta Extraordinaria Salud 
Pública y Corresponsabilidad Institucional: 
Sinergias Estratégicas para las Decisiones 
en Salud
Sociedad Mexicana de Salud Pública, A.C.

1. Introducción
En el marco del Día Mundial de la Salud (7 de abril), la 
Academia Nacional de Medicina de México y la Socie-
dad Mexicana de Salud Pública celebraron una sesión 
conjunta de dos días con el objetivo de fortalecer el 
diálogo intersectorial y promover la corresponsabili-
dad institucional como eje rector de las decisiones en 
salud. El encuentro reunió a representantes del poder 
legislativo, sector público, sector empresarial, acade-
mia y organismos internacionales, quienes coincidie-
ron en la urgencia de alinear agendas, construir puen-
tes entre la evidencia científica y la política pública, 
y avanzar hacia un sistema de salud más equitativo, 
preventivo y centrado en las personas.

2. Inauguración y mensajes clave
El Dr. Alberto Díaz Quiñones, presidente de la Socie-
dad Mexicana de Salud Pública, inauguró los trabajos 
subrayando que los desafíos actuales — enfermeda-
des crónicas, emergencias sanitarias e inequidades 
— rebasan la capacidad de una sola institución, por 
lo que la  corresponsabilidad institucional  se erige 
como el concepto central para construir gobernanza 
colaborativa basada en evidencia.

•	 Sen. José Manuel Cruz Castellanos  (Comisión 
de Salud del Senado) enfatizó que la evidencia 
científica debe traducirse en política pública 
y que la evaluación permanente debe ser una 
práctica institucionalizada. Subrayó la necesidad 
de romper inercias y legislar con base en datos.

•	 Sen. Emanuel Reyes Carmona  (participación 
virtual) destacó los avances legislativos en 
materia de simplificación regulatoria, prevención 
y autocuidado, así como la reciente armonización 
legislativa en propiedad industrial para fortalecer 
la investigación clínica y el acceso a innovaciones.

•	 Mtro. Patrick Debling Jr.  (Consejo Coordinador 
Empresarial) reivindicó al sector privado como 
socio estratégico del sistema de salud, no como 
actor periférico. Propuso cuatro líneas de acción: 
cocreación de políticas basadas en evidencia, 
fortalecimiento de cadenas de suministro, impulso 
a la innovación tecnológica y cierre de brechas de 
acceso mediante colaboración público-privada.

3. Ejes temáticos y principales conclusiones
3.1. Obesidad, sobrepeso y determinantes sociales

El Dr. Daniel Aceves Villagrán (Dirección General de 
Políticas en Salud Pública) presentó datos contunden-
tes: 4 de cada 10 niños, 5 de cada 10 adolescentes y 
7 de cada 10 adultos en México padecen obesidad o 
sobrepeso, con 9.2 millones de niñas y niños alcanza-
dos por la estrategia “Vive Saludable, Vive Feliz”. Des-
tacó la importancia de las guías alimentarias 2026, el 
etiquetado frontal (87% de aceptación poblacional) y 
la campaña “Muk y Tohol” (fuerza y vigor) como parte 
del legado del Mundial FIFA 2026.

3.2. Salud colectiva y rectoría estatal 

Secretarios de Salud de Sonora (Dr. José Luis Alomía 
Segarra), Ciudad de México (Mtro. Mauricio López 
Manning), Guanajuato (Dra. Silvia Ibarra Sánchez), Es-
tado de México (Dra. Dalia Vázquez Sánchez) y Chia-
pas (Dr. Omar Gómez Cruz) compartieron experien-
cias. Los mensajes transversales fueron:

•	 La rectoría no se impone, se conquista con utili-
dad y reconocimiento técnico.

•	 La federalización de servicios (IMSS-Bienestar) 
obliga a rediseñar estructuras estatales enfocadas 
en salud colectiva.
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•	 La participación municipal y comunitaria es indis-
pensable para cerrar brechas (ejemplo: Chiapas 
redujo dengue 83% y mejoró asignación de locali-
dades no cubiertas del 0% al 99.69%).

3.3. Salud mental, adicciones y epilepsia

•	 Dr. Eloy Ordaz  (CONASAMA) expuso que las 
urgencias en salud mental requieren una red 
articulada con enfoque de derechos humanos, 
destacando la Línea de la Vida (atención 24/7) y 
los ECOSAMAS/UNISAMAS.

•	 Dr. Luis Ernesto Caballero  reveló que el 80% 
de los trastornos mentales no recibe atención, 
con incremento exponencial de sintomatología 
depresiva (2019-2024). El estigma sigue siendo la 
principal barrera.

•	 Dr. Braulio Ortega presentó datos de la Encuesta 
CODAD 2026: el alcohol disminuyó, pero el vapeo 
y las tecnoadicciones aumentan; el fentanilo no 
médico es muy bajo (0.02%). Insistió en el enfoque 
de reducción de riesgos y daños.

•	 Dr. Juan Carlos García Beristáin evidenció que el 
tiempo promedio para que un niño con epilepsia 
farmacoresistente llegue a un especialista es de 5 
a 7 años, con grave impacto en neurodesarrollo. 
Urgió a la referencia oportuna y al acceso a 
tratamientos dirigidos.

3.4. Salud de la mujer y embarazo adolescente

La Mtra. May Guajebe (CNEGSR) llamó a implementar 
el enfoque de curso de vida y sistemas de información 
trazables. La  Dra. Aurora del Río  recordó que el 
derecho a la salud sexual y reproductiva es un 
derecho humano, y que la infertilidad, la violencia 
obstétrica y la discriminación a población LGBTIQ+ 
siguen siendo deudas pendientes. La Dra. Aremis Vi-
llalobos (INSP) reportó que 1 de cada 5 adolescentes 
sexualmente activas no usa anticonceptivos y que 20% 
de los nacimientos en adolescentes son segundos 
embarazos. Destacó la estrategia «¿Cómo le hago?» 
como ejemplo de salud digital.

3.5. Enfermedades no transmisibles y salud renal

•	 Dr. Juan Carlos Navarro mostró que en México solo 
hay 600 mil casos diagnosticados de obesidad (de 
una población con alta prevalencia), lo que evidencia 
subdiagnóstico. El síndrome metabólico es el 
principal predictor de eventos cardiovasculares.

•	 Dra. Alejandra Plata  subrayó que 3 de cada 10 

pacientes oncológicos tienen ansiedad clínica y 
hasta 70% miedo a la recurrencia. Urgió a medir 
sistemáticamente la calidad de vida y el bienestar 
psicosocial.

•	 Dr. Mauricio Arvizu  alertó que 11 millones de 
mexicanos viven con enfermedad renal, con 
una brecha de tamizaje enorme (solo 30% de 
pacientes diabéticos son evaluados). Destacó 
la «edad dorada» de la nefrología con nuevos 
fármacos (iSGLT2, arGLP-1) que pueden retrasar la 
diálisis si se usan a tiempo.

3.6. Enfermedades transmisibles y vacunación

El Dr. Jan Jacobo Gutiérrez Sereno  recordó que las 
vacunas salvan 159 millones de vidas (1970-2025), 
pero las coberturas se estancaron y cayeron durante 
la pandemia. La cobertura de triple viral en México 
es de 72.1%, lejos del 95% necesario. El brote de 
sarampión 2026 (15,151 casos y 36 defunciones) 
es una consecuencia directa. Urgió a fortalecer los 
sistemas de información, la comunicación de riesgos 
y las campañas de recuperación.

3.7. Ambiente académico saludable y derechos humanos

La Dra. Laura Cortés (DGCES) presentó la Estrategia 
Nacional de Ambientes Académicos Saludables, con 
el modelo  CUIDAR  (Cultura institucional, Ubicación 
temprana de riesgos, Intervención inmediata, 
Derivación, Acompañamiento y Revisión continua). 
El  Dr. Ricardo Escamilla  (UNAM) destacó que el 
marco normativo existe (NOM-001 para residencias 
médicas), pero el desafío es la evaluación continua y 
la articulación entre niveles macro, meso y micro.

3.8. Promoción de la salud, comunicación de riesgos 
y gobernanza

El  Mtro. Agustín López  introdujo el concepto de 
narrativas públicas: los rumores surgen en vacíos 
de información, y la percepción del riesgo se 
construye socialmente. El  Mtro. Arturo Miranda  fue 
contundente: “la mayoría de las decisiones de salud 
no se toman con la razón, sino con la emoción y el 
contexto”. Abogó por estrategias basadas en cien-
cias del comportamiento, no solo en difusión de co-
nocimiento. La Dra. Cecilia de Bustos (UNICEF) cerró 
enfatizando que sin gobernanza efectiva —entendida 
como coordinación intersectorial, normatividad, evi-
dencia y financiamiento— ninguna estrategia de pro-
moción de la salud tendrá éxito sostenido.



13

4. Conclusiones generales
•	 La corresponsabilidad institucional es un impera-

tivo, no una aspiración. Ninguna institución puede 
sola resolver los problemas de salud pública.

•	 La salud debe estar en todas las políticas: las de-
cisiones de vivienda, educación, empleo y medio 
ambiente determinan la salud más que los servi-
cios médicos.

•	 La prevención y la promoción de la salud requie-
ren presupuesto y voluntad política. El enfoque 
curativo sigue predominando, pero las acciones 
más costoefectivas son las que actúan sobre de-
terminantes sociales y ambientales.

•	 La formación de recursos humanos debe transfor-
marse: se necesitan profesionales con competen-
cias en comunicación empática, trabajo intersec-
torial y enfoque salutogénico desde la currícula.

•	 La evidencia científica debe traducirse en polí-
tica pública  y, a su vez, la política pública debe 
evaluarse y ajustarse con base en resultados y en 
la voz de las comunidades (incluyendo a niños, 
niñas y adolescentes).

Finalmente, la sesión conjunta reafirmó el compro-
miso de ambas instituciones de seguir generando 
espacios de diálogo técnico y político que permitan 
avanzar de los diagnósticos a las acciones, de las in-
tenciones a los acuerdos, y de la fragmentación a la 
integración efectiva del Sistema Nacional de Salud.
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Foro Legislativo “Políticas Públicas 
para el Presente y Futuro de México 
para un Envejecimiento Saludable”
Sociedad Mexicana de Salud Pública, A.C.

Con el objetivo de posicionar el envejecimiento como 
una prioridad en la agenda legislativa nacional, la So-
ciedad Mexicana de Salud Pública, A.C. (SMSP) llevó a 
cabo el Foro Legislativo “Políticas Públicas para el Pre-
sente y Futuro de México para un Envejecimiento Salu-
dable” en las instalaciones del Senado de la República. 
Este encuentro se consolidó como un espacio de 
diálogo plural, análisis técnico y reflexión colectiva en 
torno a los retos demográficos, las oportunidades de 
desarrollo social y las necesidades apremiantes que el 
envejecimiento poblacional impone a México.

De acuerdo con proyecciones del Consejo Nacional 
de Población, en las próximas décadas el país expe-
rimentará un crecimiento sostenido de su población 
adulta mayor, lo que exige una respuesta estructu-
ral, intersectorial y basada en evidencia. En este con-
texto, el foro reunió a especialistas, responsables de 
políticas públicas y representantes de las principales 
instituciones de salud y seguridad social del país, con 
el fin de trazar rutas críticas hacia un modelo de vejez 
activa, inclusiva y con bienestar.

En representación de la SMSP, el presidente de la so-
ciedad, el Dr. en C. José Alberto Díaz Quiñonez, en-
cabezó los trabajos, acompañado por el Dr. Elí Elier 
González Sáenz, Director de la Sección Técnica de 
Salud de la Persona Mayor. Ambos coincidieron en 
señalar que el envejecimiento no debe ser visto úni-
camente como un desafío sanitario, sino como una 
oportunidad para rediseñar los sistemas de salud, 
protección social y convivencia comunitaria desde un 
enfoque de derechos humanos y equidad.

Durante la jornada, se contó con la destacada par-
ticipación de especialistas y representantes de ins-
tituciones clave. Por parte del  Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS)  intervino el Dr. Luis Miguel 

Hernández Flores; el ISSSTE estuvo representado por 
la Mtra. Marlene Maury Rosillo; el  Instituto Nacional 
de Geriatría  participó a través de la  Dra. María del 
Carmen García Peña; mientras que el Mtro. José Pe-
dro Kumamoto Aguilar, Secretario General de la Con-
ferencia Interamericana de Seguridad Social, aportó 
una visión regional sobre los sistemas de protección 
para la vejez. Asimismo, el Dr. José Carlos Crispín, del 
Tecnológico de Monterrey, enriqueció el diálogo con 
su perspectiva académica sobre los determinantes 
biológicos y sociales del envejecimiento saludable. 

La SMSP expresó un agradecimiento especial al Ins-
tituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-
bajadores del Estado (ISSSTE)  por su disposición a 
colaborar y compartir este espacio de construcción 
colectiva. De igual forma, se reconoció la invaluable 
apertura, respaldo e invitación por parte de 
la  Comisión de Salud del Senado de la República, 
cuyo liderazgo fue fundamental para la realización 
del foro. En particular, la Sociedad hace patente su 
reconocimiento al Senador José Manuel Cruz Caste-
llanos y a la Senadora Maki Esther Ortiz Domínguez, 
por su compromiso y visión para impulsar este tipo de 
encuentros legislativos, que fortalecen la agenda del 
envejecimiento saludable en el país. 

Finalmente, desde la SMSP se refrendó el compromi-
so institucional de continuar contribuyendo, desde la 
evidencia científica, el análisis técnico riguroso y la ar-
ticulación intersectorial, a la construcción de políticas 
públicas que garanticen una  vejez digna, saludable 
e incluyente. La Sociedad reitera su disposición para 
colaborar con los poderes Legislativo y Ejecutivo, así 
como con las organizaciones sociales y académicas, 
en el diseño de estrategias que respondan a las ne-
cesidades reales de las personas mayores en México.
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La Sociedad Mexicana de Salud Pública 
participó en la ceremonia “Salud en 
el Mundial Social: Rumbo a la Semana 
Nacional de Salud Pública 2026”
Sociedad Mexicana de Salud Pública, A.C.

La Sociedad Mexicana de Salud Pública, A.C. 
(SMSP) participó en la ceremonia “Salud en el 
Mundial Social: Rumbo a la Semana Nacional de 
Salud Pública 2026”, en atención a la invitación 
formulada por la Dirección General de Políticas 
en Salud Pública, encabezada por el Dr. Daniel 
Aceves Villagrán, en el marco de las acciones es-
tratégicas impulsadas por la Subsecretaría de Po-
líticas de Salud y Bienestar Poblacional.  

De acuerdo con el oficio de invitación, este acto 
protocolario formó parte del proyecto priorita-
rio “Mundial Social 2026”, iniciativa orientada a 
consolidar un legado de salud pública en nuestro 
país mediante la promoción de entornos labora-
les saludables y la institucionalización de la cultura 
física en los centros de trabajo. El objetivo plan-
teado fue fortalecer un ecosistema de bienestar 
integral en el que la activación física contribuya a 
mejorar la calidad de vida y la salud emocional de 
las y los trabajadores, así como de sus familias.  

La participación de la SMSP en este espacio re-
frenda su compromiso con el impulso de acciones 
que fortalezcan la promoción de la salud, la pre-
vención y la construcción de condiciones favora-
bles para el bienestar colectivo. Asimismo, pone 
de relieve la importancia de continuar articulando 
esfuerzos entre instituciones, sectores y actores 
estratégicos para avanzar hacia una agenda de 
salud pública con enfoque integral, preventivo e 
intersectorial.  

La SMSP reconoce el valor de este tipo de inicia-
tivas, que permiten posicionar a la salud públi-
ca como un eje transversal del bienestar social y 
como un componente esencial para la construc-
ción de comunidades más saludables. La parti-
cipación en este acto representa también una 
oportunidad para fortalecer la vinculación institu-
cional y acompañar esfuerzos que, desde distin-
tos ámbitos, contribuyen a mejorar las condicio-
nes de vida de la población.
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Mesa para el fortalecimiento de la 
gobernanza en salud ambiental de 
la infancia
Sociedad Mexicana de Salud Pública, A.C.

En un esfuerzo por situar la salud ambiental como 
eje rector de las políticas públicas dirigidas a la niñez 
mexicana, la  Sociedad Mexicana de Salud Pública, 
A.C. (SMSP)  participó activamente el pasado 16 de 
abril en los trabajos de la Mesa para el fortalecimiento 
de la gobernanza en salud ambiental de la infancia. 
Este encuentro se constituyó como un espacio de 
diálogo interinstitucional, análisis técnico y construc-
ción colectiva, orientado a impulsar acciones guber-
namentales, legislativas y sociales que garanticen en-
tornos protectores para el desarrollo pleno de niñas y 
niños en México.

La salud ambiental de la infancia representa uno de 
los desafíos más apremiantes en la agenda de salud 
pública contemporánea. Factores como la exposición 
a sustancias tóxicas, la calidad del aire, el acceso al 
agua limpia, la seguridad alimentaria y los efectos del 
cambio climático impactan de manera desproporcio-
nada en la población infantil, cuyos organismos se 
encuentran en etapas críticas de crecimiento y desa-
rrollo. Ante este panorama, la mesa de trabajo con-

vocada busca tender puentes entre la evidencia cien-
tífica, la gestión pública y la participación ciudadana 
para construir políticas más integrales y efectivas.

En representación de la SMSP, asistieron el presidente 
de la institución, el Dr. en C. José Alberto Díaz Quiñó-
nez, y la vicepresidenta, la Dra. María Eugenia Jimé-
nez Corona. Ambos refrendaron el compromiso his-
tórico de la Sociedad con la promoción de entornos 
saludables, la defensa del interés superior de la niñez 
y el fortalecimiento de acciones intersectoriales que 
articulen a los sectores salud, medio ambiente, edu-
cación y desarrollo social. Su participación subrayó la 
importancia de que las organizaciones de la sociedad 
civil aporten rigor técnico y perspectiva de derechos 
humanos en el diseño de políticas públicas.

Durante la jornada, el  Dr. Daniel Aceves Villagrán, 
Director General de Políticas en Salud Pública, pre-
sentó un panorama de las acciones que el Gobier-
no de México ha puesto en marcha con un enfoque 
de salud ambiental. Destacó, entre otras iniciativas, 
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la publicación de las Guías Alimentarias Saludables y 
Sostenibles para la población mexicana, documento 
rector que integra criterios nutricionales con princi-
pios de sostenibilidad ambiental. Asimismo, mencio-
nó el  PRONAM de los 1000 primeros días de vida, 
estrategia fundamental para reducir riesgos en la eta-
pa gestacional y los primeros años de vida; la Red de 
Municipios Promotores de la Salud, que fortalece ca-
pacidades locales; y la estrategia “Nutriendo Futuros 
Saludables”, orientada a garantizar una alimentación 
adecuada y segura desde la infancia.

La mesa de trabajo reunió, además, a investigadores 
de reconocida trayectoria, académicos especializa-
dos en toxicología ambiental y epidemiología infantil, 
así como a autoridades federales y locales. Este inter-
cambio permitió identificar brechas en la implemen-
tación de políticas, compartir experiencias exitosas 
desde otros contextos y delinear rutas críticas para 
la articulación efectiva entre los distintos niveles de 
gobierno. Uno de los acuerdos centrales fue la nece-
sidad de promover sistemas de monitoreo ambiental 
participativos y de fortalecer la educación en salud 
ambiental desde la escuela y la comunidad.

Desde la Sociedad Mexicana de Salud Pública, A.C., 
se expresó un profundo agradecimiento por la ama-
ble invitación extendida por la Dirección General de 
Políticas en Salud Pública  y por la apertura de sus 
directivos para integrar a la SMSP en este importante 

espacio de reflexión y colaboración. La Sociedad 
reconoce que solo mediante el trabajo conjunto, 
el diálogo horizontal y la cooperación técnica será 
posible construir respuestas sostenibles a los desafíos 
ambientales que enfrenta la niñez mexicana.

Cabe señalar que esta actividad se realizó en el marco de 
la Children’s Environmental Health Collaborative (CEH) , 
una plataforma internacional que promueve acciones 
coordinadas para proteger la salud de la infancia frente 
a riesgos ambientales. La mesa contó, además, con 
la asesoría técnica del Fondo de las Naciones Unidas 
para la Infancia (UNICEF) , organismo que ha señalado 
de manera reiterada la urgencia de diseñar políticas 
sensibles al ambiente en los países de ingresos medios 
y bajos, donde las inequidades socioambientales 
profundizan las brechas en salud infantil.

Finalmente, la SMSP reitera su disposición para seguir 
colaborando en todas aquellas iniciativas que, desde 
la evidencia, la promoción de la salud y la defensa de 
los derechos humanos, contribuyan a garantizar que 
las niñas y niños de México crezcan en entornos libres 
de contaminación, con acceso a alimentos saludables, 
agua limpia y aire puro. La Sociedad hace un llamado a 
fortalecer los mecanismos de gobernanza en salud am-
biental y a institucionalizar espacios como esta mesa, 
que permitan dar seguimiento a los compromisos y 
evaluar los impactos de las políticas implementadas.
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Participación clave de la Sociedad 
Mexicana de Salud Pública en la Mesa de 
Trabajo para la Estrategia Nacional de 
Ambientes Académicos Saludables
Sociedad Mexicana de Salud Pública, A.C.

El pasado 20 de abril de 2026, la Dirección Gene-
ral de Calidad y Educación en Salud (DGCES) llevó 
a cabo de manera presencial una Mesa de Trabajo 
para la consolidación de la Estrategia Nacional de 
Ambientes Académicos Saludables, como parte de 
los procesos orientados a fortalecer la calidad en la 
formación de recursos humanos para la salud.

El encuentro reunió a autoridades del sector salud, 
responsables de enseñanza, personal académico y 
actores clave del proceso formativo, en un espacio de 
articulación intersectorial e interinstitucional, con la 
participación de instituciones educativas, academias 
médicas, organismos de certificación e instancias na-
cionales en materia de bioética, salud pública y equi-
dad de género, enfocado en el análisis y mejora de 
los entornos formativos en el país.

En este marco, destacó la participación de la Socie-
dad Mexicana de Salud Pública, representada por su 
presidente, el Dr. en C. José Alberto Díaz Quiñonez, 
cuya intervención permitió aportar una visión estra-
tégica desde la salud pública para fortalecer los en-
tornos formativos, subrayando la importancia de pre-
venir riesgos y promover el bienestar integral en las 
instituciones educativas del sector salud.

Durante la jornada se realizó un ejercicio de análisis 
técnico para la revisión y validación de las líneas de 
acción de la Estrategia, orientado a asegurar su perti-
nencia, claridad y viabilidad en los distintos contextos 
formativos, a partir de la construcción de consensos.

Asimismo, se presentó el Modelo CUIDAR como mar-
co orientador, destacando su enfoque en la preven-
ción de riesgos, el acompañamiento institucional, la 
cultura de respeto y la mejora continua en los entor-
nos académicos.

Los trabajos en mesas permitieron identificar áreas 
prioritarias de fortalecimiento, ajustar propuestas y 
definir elementos clave para su implementación, ge-
nerando insumos técnicos relevantes para la consoli-
dación de la Estrategia.

Este ejercicio forma parte de un proceso de construc-
ción orientado a responder a las necesidades reales 
de los entornos formativos, particularmente en as-
pectos relacionados con el bienestar, la prevención 
de riesgos y el fortalecimiento del acompañamiento 
institucional durante la formación.

La DGCES, bajo el liderazgo de la Dra. Laura Cortés 
Sanabria, reafirma su compromiso de impulsar accio-
nes que contribuyan a la consolidación de ambien-
tes académicos seguros, dignos y formativos, como 
condición fundamental para fortalecer la calidad de 
la atención en salud.
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Experiencias y aprendizajes para un 
sistema de salud resiliente en México
Sociedad Mexicana de Salud Pública, A.C.

Sociedad Mexicana de Salud Pública, A.C., parti-
cipó en el foro Experiencias y aprendizajes para 
un sistema de salud resiliente en México, un es-
pacio convocado por la Cámara Nórdica de Co-
mercio en México (CNCM), el Nordic Center for 
Sustainable Healthcare (NCSH) y Novo Nordisk 
Mexico para intercambiar referentes internaciona-
les, identificar aprendizajes aplicables al contexto 
nacional y fortalecer una conversación estratégi-
ca sobre sostenibilidad, innovación, experiencia 
del paciente y colaboración intersectorial.

El pasado 16 de abril de 2026, la SMSP se sumó 
al foro Experiencias y aprendizajes para un sis-
tema de salud resiliente en México, concebido 
como un espacio de análisis entre autoridades, 
instituciones públicas, empresas del sector salud, 
organismos internacionales y asociaciones estra-
tégicas. Se trató del primer side event en México 
vinculado a la Nordic Conference on Sustainable 
Healthcare, lo que dio al encuentro un valor adi-
cional: colocar al país dentro de una conversación 
internacional sobre cómo construir sistemas sa-
nitarios más sostenibles, eficientes y preparados 
para responder a contextos complejos. 

Más allá del intercambio de experiencias, el foro 
abrió una discusión particularmente relevante 
para México: cómo traducir los aprendizajes inter-
nacionales en medidas concretas que mejoren la 
organización, la capacidad de respuesta y la con-
tinuidad de la atención. NCSH planteó como ob-
jetivo del encuentro inspirar y ofrecer referencias 
adaptables a distintos entornos, así como com-
partir buenas prácticas capaces de generar im-
pacto mediante acciones tanto inmediatas como 
de mayor escala. Esa orientación resulta especial-

mente pertinente en una región donde persisten 
sistemas de salud subfinanciados, segmentados y 
fragmentados, con obstáculos de acceso y coor-
dinación que profundizan desigualdades.

En este marco, la participación de la SMSP tuvo 
una relevancia sustantiva. La presencia del Dr. 
Andrés Castañeda Prado, Director de la Sección 
Técnica de Políticas Públicas en Salud de la Socie-
dad, aportó una perspectiva indispensable para 
aterrizar el concepto de resiliencia en el terreno 
de la política pública, la equidad y la implemen-
tación. Su perfil institucional y su trayectoria en 
temas de transformación del sistema de salud 
permiten situar su contribución como una voz 
que conecta evidencia, gobernanza y operación, 
especialmente en un momento en el que la resi-
liencia ya no puede entenderse solo como reac-
ción ante emergencias, sino como la capacidad 
de sostener servicios, coordinar actores y reducir 
brechas de acceso de manera continua. 

Se permitio identificar tres grandes líneas de con-
versación que marcaron el encuentro. La primera 
fue la sostenibilidad y la eficiencia como base de 
la resiliencia, una idea que desplaza la discusión 
desde la mera contención de crisis hacia la cons-
trucción cotidiana de sistemas más sólidos y me-
jor organizados. La segunda fue la innovación y 
la digitalización para mejorar la experiencia del 
paciente, una prioridad que dialoga directamen-
te con los diagnósticos de la OPS sobre la necesi-
dad de contar con información integrada, gober-
nanza sanitaria más fuerte y mecanismos capaces 
de coordinar mejor la atención. La tercera línea 
fue la colaboración multisectorial para promover 
la calidad en la salud desde la infancia, con lo que 
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el foro dejó ver que un sistema resiliente también 
se construye a partir de trayectorias de cuidado 
oportunas, preventivas y centradas en las perso-
nas.

Otro aspecto destacable fue la diversidad del pa-
nel de voces reunidas. Se resaltó la participación 
de liderazgos como la Dra. Nadine Gasman, titu-
lar de la Secretaría de Salud Pública de la Ciudad 
de México, y Patricia Field, Directora General de 
Novo Nordisk, así como la presencia de repre-
sentantes de AMIIF, IMSS Bienestar, embajadas 
nórdicas, UNICEF y la propia SMSP. Esa compo-
sición le dio al foro una densidad institucional 
importante, pues combinó visiones de gobierno, 
industria, cooperación diplomática, salud infantil, 
innovación y salud pública. En esa diversidad ra-
dica buena parte del valor del encuentro: mostrar 
que la resiliencia no depende de un solo actor, 
sino de la capacidad de articular agendas, tradu-
cir evidencia en decisiones y sostener compromi-
sos compartidos.

La Secretaría de Salud Pública de la Ciudad de 
México retomó una idea que resume bien el es-
píritu de la conversación: un sistema eficiente 
debe llegar a quien más lo necesita, a tiempo y 
con calidad. Esa formulación no solo apunta a la 
capacidad técnica del sistema, sino a su sentido 
público. Desde esa lectura, la participación de la 
SMSP en este foro confirma su compromiso con 
una agenda de salud pública que pone al centro 

la equidad, la evidencia, la prevención y la articu-
lación entre sectores para mejorar la vida de las 
personas. 

La participación de Sociedad Mexicana de Salud 
Pública en este diálogo internacional refuerza 
su papel como actor técnico y convocante en la 
discusión sobre el futuro del sistema de salud en 
México. Al aportar una visión desde las políticas 
públicas y la salud colectiva, la SMSP contribuyó a 
una conversación que hoy resulta impostergable: 
avanzar hacia un sistema más resiliente, sí, pero 
también más justo, más integrado y más centrado 
en las personas.

“Un sistema eficiente es aquel que logra llegar a 
quien más lo necesita, a tiempo y con calidad”.
- Dra. Nadine Gasman. 

“La resiliencia del sistema de salud no debe en-
tenderse solo como capacidad de respuesta ante 
crisis, sino como la posibilidad de sostener aten-
ción, coordinar actores y reducir inequidades de 
manera permanente”. 
- Dr. Andrés Castañeda Prado.

“Para construir un sistema más resiliente, México 
necesita traducir la evidencia en política pública 
y la política pública en decisiones que mejoren el 
acceso efectivo y la continuidad de la atención”.
- Dr. Andrés Castañeda Prado.



28

Memoria fotográfica 



29

Reunión final de validación de la 
Estrategia Nacional de Ambientes 
Académicos Saludables (ENAAS)
Dr. Rosbel Toledo Ortiz
Director de la Sección Técnica de Atención Primaria de Salud
Sociedad Mexicana de Salud Pública, A.C.

El pasado 20 de abril de 2026, se llevó a cabo con 
éxito la reunión de revisión y validación institucional 
de la Estrategia Nacional de Ambientes Académicos 
Saludables (ENAAS), convocada por la Dirección Ge-
neral de Calidad y Educación en Salud (DGCES) de la 
Secretaría de Salud.

El evento, realizado de manera presencial en Av. Ma-
rina Nacional No. 60, Piso 7, Aula 1, Colonia Tacuba, 
Demarcación Territorial Miguel Hidalgo, C.P. 11400, 
Ciudad de México, reunió a expertos del sector salud, 
autoridades educativas, universidades, asociaciones 
académicas y actores clave interinstitucionales e in-
tersectoriales.

Por parte de la Sociedad Mexicana de Salud Públi-
ca (SMSP) participaron el Dr. Alberto Díaz Quiñones, 
Presidente de la SMSP, y el Dr. Rosbel Toledo Ortiz, 
Director de la Sección Técnica de Atención Primaria 
de Salud de la SMSP.

Durante la sesión se presentaron los avances del do-
cumento consolidado, se validó su contenido y se 
realizaron los ajustes finales al Modelo CUIDAR, ele-
mento central de la ENAAS. Este modelo prioriza la 
prevención, la orientación y el acompañamiento insti-
tucional, y se estructura en torno a los siguientes com-
ponentes:

C	 Cultura institucional de respeto
U	 Ubicación temprana de riesgos
I 	 Intervención institucional temprana
D	 Derivación y canalización
A	 Acompañamiento institucional
R	 Revisión y mejora continua

La Estrategia Nacional de Ambientes Académicos Sa-
ludables busca consolidar entornos formativos segu-
ros, respetuosos y libres de violencia, sustentados en 
una cultura de paz y orientados al bienestar integral 
de los recursos humanos para la salud en México.

La participación activa de la SMSP en este proceso 
nacional refuerza su compromiso con la mejora conti-
nua de la formación de los profesionales de la salud y 
contribuye a la construcción de un sistema educativo 
en salud más ético, seguro y pertinente para el país.
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Consulta Regional con 
Organizaciones de la Sociedad Civil 
y Comunidades hacia la Reunión de 
Alto Nivel de las Naciones Unidas 
sobre el VIH 2026 (HLM 2026)
Dr. José Manasés Aguilar Villaseñor 
Director de la Sección Técnica de Enfermedades Infecciosas 
Emergentes y Re-emergentes
Sociedad Mexicana de Salud Pública, A.C.

Durante la década de 1980 se reconoció por prime-
ra vez el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) 
como el agente causal del SIDA, lo que llevó a su in-
corporación en la agenda internacional de salud como 
una enfermedad emergente. Este reconocimiento se 
debió a que, previo a ese periodo, no existían regis-
tros ni evidencia científica que identificaran a este vi-
rus como responsable de enfermedad en humanos.

A más de cuatro décadas del inicio de la epidemia, 
el VIH continúa representando uno de los principales 
retos de salud pública a nivel global. De acuerdo con 
el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre 
el VIH/SIDA (ONUSIDA), en 2023 cerca de 39 millo-
nes de personas vivían con VIH en el mundo. Existen 
avances importantes en acceso a tratamiento antirre-
troviral, empero, persisten en el mundo profundas 
desigualdades en diagnóstico, prevención y atención. 
En América Latina, si bien la epidemia se mantiene 
relativamente estable, existen brechas significativas 
en poblaciones clave, incluyendo hombres que tienen 
sexo con hombres, personas trans, personas traba-
jadoras sexuales y personas usuarias de sustancias, 
reflejo de vulnerabilidad estructural.

En este contexto, la preparación hacia la próxima 
Reunión de Alto Nivel de las Naciones Unidas sobre 
el VIH 2026 (HLM 2026) representa una oportunidad 
estratégica para reposicionar prioridades, fortalecer 
compromisos y asegurar que las voces de las comuni-
dades, organizaciones de la sociedad civil estén en el 
centro de la respuesta.

El pasado 14 de abril de 2026 se llevó a cabo la Con-
sulta Regional con Organizaciones de la Sociedad Ci-
vil y Comunidades hacia la HLM 2026, organizada en 
formato virtual por ICW Latina, Corresponsales Cla-
ve, Fundación Llaves y ONUSIDA. Este espacio tuvo 

como propósito central generar un proceso participa-
tivo, inclusivo y representativo que permitiera recoger 
insumos sustantivos desde América Latina para los 
procesos preparatorios de la HLM 2026.

La consulta se concibió como un ejercicio de diálogo 
horizontal y co-creación, en el cual participaron or-
ganizaciones de la sociedad civil, redes de personas 
viviendo con VIH, activistas, representantes comuni-
tarios y expertos técnicos de toda la región. Se buscó 
reflejar de manera prioritaria las voces de las pobla-
ciones más dejadas atrás, reconociendo su papel fun-
damental en la respuesta al VIH.

Entre los objetivos de la consulta destacaron: 1) Iden-
tificación de brechas urgentes en la respuesta al VIH 
en América Latina, 2) documentación de ejemplos de 
liderazgo comunitario, innovación y buenas prácticas, 
3) definición de prioridades regionales que orienten 
la nueva Declaración Política sobre el VIH y el 4) forta-
lecimiento de la incidencia de la sociedad civil en los 
procesos multilaterales.

En este sentido, la Sociedad Mexicana de Salud Pú-
blica, A.C., a través de la Sección técnica de enferme-
dades infecciosas emergentes y reemergentes estuvo 
presente en la consulta trascendental.

De este modo, la Sociedad participó en mesas de tra-
bajo temáticas, las cuales abordaron ejes clave alinea-
dos con la Declaración Política sobre el VIH y el Sida 
2021, tales como:
•	 Prevención combinada y acceso a tecnologías in-

novadoras (incluyendo PrEP).
•	 Acceso universal a tratamiento y continuidad de 

la atención.
•	 Derechos humanos, reducción del estigma y eli-

minación de barreras legales.
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•	 Financiamiento sostenible y fortalecimiento de 
sistemas de salud.

•	 Participación comunitaria significativa.

Cada mesa generó insumos concretos, incluyendo 
recomendaciones, análisis de contexto y propuestas 
de acción, que serán integrados en los documentos 
regionales hacia la HLM 2026. Desde la Sociedad, se 
destacó la presencia de organizaciones con amplia 
trayectoria en la defensa de derechos, la prevención 
comunitaria y el acompañamiento a poblaciones clave.

En un diálogo enriquecido por voces de Latinoamé-
rica, se enfatizaron los siguientes ejes, para sostener 
los logros alcanzados en materia de VIH y para avan-
zar hacia el control y eliminación como problema de 
salud pública, como propone también la Organiza-
ción Panamericana de la Salud, lo cual implica reducir 
drásticamente las nuevas infecciones y muertes por 
SIDA, basándose en el diagnóstico oportuno, acceso 
universal al tratamiento antirretroviral, uso de profi-
laxis (PrEP/PEP) y eliminación del estigma.

Adicionalmente, los diálogos tuvieron por punto de 
reflexión común, la necesidad de contar con finan-
ciamiento sostenible para programas de VIH, espe-
cialmente para las organizaciones de la sociedad civil 
que coadyuvan con esfuerzos de los sistemas públi-
cos de salud en los países, en el contexto del escena-
rio geopolítico en constante cambio.

En resumen, la Consulta Regional del 14 de abril de 
2026 constituyó un espacio estratégico para articular 
las voces de la sociedad civil y las comunidades de 
América Latina en el proceso hacia la HLM 2026. En 
un contexto marcado por desigualdades estructura-
les, la respuesta al VIH requiere redoblar esfuerzos, 
fortalecer alianzas y colocar a las personas en el cen-
tro de las políticas públicas. La incidencia de la socie-
dad civil y las comunidades será determinante para 
garantizar que la nueva Declaración Política no solo 
sea ambiciosa, sino también transformadora.
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La Sociedad Mexicana de Salud Pública: lugar 
de encuentro, diálogo y fraternidad salubrista
Dr. Cuitláhuac Ruiz Matus
Expresidente y miembro del Consejo Asesor Permanente
Sociedad Mexicana de Salud Pública, A.C.

El Marqués, Querétaro, abril 2026

La Sociedad Mexicana de Salud Pública, nuestra que-
rida sociedad, se ha constituido no solo como una 
agrupación de profesionales, sino también como un 
lugar de encuentro, un crisol y un acicate que ha visto 
crecer a miles de colegas y amigos salubristas a lo 
largo y ancho de nuestro México durante más de 80 
años. En las últimas décadas, quienes amamos a esta 
noble agrupación hemos compartido espacios de tra-
bajo, de reflexión, de camaradería, de diversión y, en 
muchas ocasiones, hemos manifestado nuestras dife-
rencias y preocupaciones en torno a los temas rele-
vantes de nuestro quehacer cotidiano, pero siempre 
en un marco fraternal donde la salud pública nos une 
y la sociedad nos apapacha.

Con conocimiento de causa, puedo afirmar que la 
SMSP ha sido, históricamente, un espacio de conver-
gencia humana, técnica y ética para quienes han dedi-
cado su vida al cuidado colectivo de la salud y también 
para quienes estan iniciando su trabajo en esta apa-
sionante área del conocimiento. Su valor no se limita 
a organizar reuniones, congresos o actividades acadé-
micas y ahora políticas; radica, sobre todo, en haber 
construido una comunidad nacional de salubristas ca-
paz de dialogar, disentir, proponer, aprender y recono-
cerse mutuamente como parte de una misma causa: el 
ejercicio serio, honesto y ético de la salud pública en 
todas sus ascepciones. Si esto no se entiende, es una 
hecho que no se conoce a esta organización.

Desde su constitución, el 22 de noviembre de 1944, 
la Sociedad ha reunido a mujeres y hombres que han 
participado en la atención de grandes desafíos sanita-
rios del país: enfermedades infecciosas, poliomielitis, 
VIH/SIDA, influenza AH1N1, cólera, dengue, enferme-
dades crónicas, vacunación, COVID-19 y otros proble-

mas que han marcado la evolución epidemiológica de 
México y del mundo. Personalmente reconozco que 
los sanitaristas agrupados en la SMSP han dado una 
“extraordinaria batalla” por la salud de los mexica-
nos, especialmente en el campo, en las comunidades 
y en los espacios donde la prevención y la educación 
sanitaria resultan indispensables. Esta idea permite 
comprender que la Sociedad no es solamente una 
organización académica, sino también una expresión 
colectiva del compromiso social del salubrista. 

Uno de los mayores valores de la SMSP es su capaci-
dad para funcionar como un lugar de encuentro. En 
sus reuniones nacionales, regionales y estatales, así 
como en las secciones técnicas y en las sociedades 
filiales, confluyen profesionales de distintas genera-
ciones, instituciones, disciplinas y regiones del país. 
Médicos, enfermeras, epidemiólogos, promotores, 
administradores, investigadores, docentes, econo-
mistas, abogados, trabajadores sociales y especialis-
tas en políticas públicas encuentran en la Sociedad 
un espacio común. La salud pública, por su propia na-
turaleza, exige una mirada amplia y multidisciplinaria. 
Ningún problema sanitario puede comprenderse ple-
namente desde una sola profesión ni desde una sola 
institución. Por ello, la SMSP adquiere relevancia al 
integrar una multiplicidad de intereses y experiencias, 
y se posiciona como interlocutora válida en el análisis, 
diseño y evaluación de políticas públicas de salud. 

En ese sentido, la Sociedad permite que las ideas y los 
proyectos se confronten de manera respetuosa. La con-
frontación, entendida no como una disputa estéril sino 
como un serio contraste de argumentos, es indispensable 
para el avance de la salud pública. En la SMSP, las trayec-
torias individuales se ponen al servicio de una reflexión 
colectiva: qué se ha hecho bien, qué debe corregirse, 

VOCES QUE TRASCIENDEN
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qué políticas deben sostenerse, qué programas requie-
ren fortalecimiento y cuáles son los retos emergentes. 

El valor de ese diálogo se evidencia con claridad al 
observar que la SMSP no ha sido una organización 
cerrada ni homogénea. Sus integrantes provienen de 
estados, instituciones y contextos muy distintos. Exis-
te una amplia red de sociedades filiales y secciones 
técnicas, de socios “independientes” que se acercan 
a nuestra organización, lo cual evidencia una estruc-
tura nacional que permite articular regiones, especia-
lidades y agendas temáticas. 

La SMSP también cumple una función de amalgama 
generacional. En sus espacios conviven quienes abrie-
ron camino en campañas sanitarias históricas con quie-
nes hoy enfrentan desafíos como obesidad, diabetes, 
envejecimiento, violencia, cambio climático, migración, 
emergencias sanitarias y nuevas tecnologías, incluso 
con un nuevo sistema de salud. Esta convivencia per-
mite transmitir memoria institucional. La salud pública 
no se construye desde cero en cada administración 
ni en cada generación; se sostiene en aprendizajes 
acumulados. Por ello, las voces de expresidentes, do-
centes, operadores de campo y líderes estatales son 
fundamentales para que los nuevos salubristas com-
prendan que la salud pública es una profesión de con-
tinuidad, perseverancia y servicio, pero sobre todo de 
honestidad y de evidencia científica. En esta sociedad 
muchos de nosotros hemos encontrado líderes y men-
tores, además de maestros y amigos.

Otro rasgo esencial del que no tengo duda alguna, es 
que la Sociedad crea identidad. Ser salubrista no es 
únicamente ocupar un cargo o tener una formación 
académica; implica asumir una manera de mirar la 
realidad, me atrevería a decir que incluso ser salubris-
ta constituye un estilo de vida. El salubrista piensa en 
poblaciones, comunidades, riesgos, determinantes 
sociales, inequidades y derechos, evita a toda costa 
pensar en polítiquería y en beneficios personales. En 
la SMSP, esa identidad se fortalece porque cada inte-
grante se reconoce en las experiencias de los demás. 

Muchos socios llegamos a la salud pública desde ca-
minos distintos, pero encontramos en la Sociedad una 
vocación común. La Sociedad nos permitió sentirnos 
parte de un cuerpo colectivo, de una tradición y de 
una misión compartida. Las tradiciones importan por 
que hablan de nosotros, de los que hemos sido, de los 
que somos y de los que seremos, no son solo “arcos 
reflejos” o “vicios institucionales”, son las formas que 
hemos adoptado para sentirnos dignos y orgullosos. 

Durante el periodo en que tuve el honor de Presidir 
esta querida sociedad, uilicé como lema una frase que 
hoy reivindico: “Una voz orgullosa de ser salubrista”. 

Esta identidad profesional, con el tiempo, se trans-
forma en vínculos amistosos y solidarios. La salud pú-
blica se ejerce muchas veces en condiciones difíciles: 
comunidades marginadas, emergencias epidemioló-
gicas, desastres naturales, limitaciones presupues-
tales, tensiones políticas y desafíos institucionales. 
Frente a ello, la amistad entre salubristas no es super-
ficial; nace del trabajo conjunto, de las jornadas de 
campo, de los congresos, de las discusiones técnicas, 
de los aprendizajes compartidos y de la conciencia de 
servir a una causa mayor y obvio, de las tradiciones.

La solidaridad salubrista adquiere especial importan-
cia en un país diverso y desigual como México. La 
SMSP permite que quienes trabajan en entidades con 
mayores rezagos no se sientan aislados, sino acom-
pañados por una red nacional. Permite que una ex-
periencia local se convierta en aprendizaje colectivo; 
que una innovación estatal inspire a otras entidades; 
que un problema regional sea discutido en un foro 
nacional; y que una generación joven encuentre refe-
rentes en quienes han dedicado décadas al servicio 
público, la docencia y la investigación.

Finalmente, el valor de la Sociedad Mexicana de Salud 
Pública radica en que ha sabido convertir la diversi-
dad en unidad. No elimina las diferencias de opinión, 
formación o trayectoria, sino que las ordena en torno 
a un principio superior: proteger y mejorar la salud de 
la población. En tiempos en que los sistemas de salud 
enfrentan fragmentación, presiones financieras, cam-
bios epidemiológicos y retos de gobernanza, la SMSP 
sigue siendo necesaria como espacio de diálogo, me-
moria, crítica propositiva y fraternidad profesional.

La SMSP es, por tanto, una institución que integra a 
los salubristas del país porque les ofrece pertenen-
cia, voz y propósito. En ella se confrontan ideas con 
respeto, se fortalecen proyectos, se comparten ex-
periencias, se honra la trayectoria de quienes han 
abierto camino y se impulsa a nuevas generaciones. 
Su mayor legado no está sólo en sus congresos o pu-
blicaciones, sino en haber construido una comunidad 
de profesionales unidos por la convicción de que la 
salud pública es servicio, conocimiento, solidaridad y 
amor profundo por la salud pública y por México.

“Que se escuche y que se escuche fuerte”

Cuauhtémoc Ruiz Matus
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SMSP se suma a la Semana Nacional 
de Salud Pública 2026
Dra. Adriana Stanford Camargo
Directora de la Sección Técnica de Promoción de la Salud
Sociedad Mexicana de Salud Pública, A.C.

La Sociedad Mexicana de Salud Pública, A.C. se suma 
a las acciones de la Semana Nacional de Salud Pública 
2026, que se realizará del 23 al 30 de mayo, en el mar-
co de la estrategia “Salud en el Mundial Social 2026”.

Agradecemos a la Secretaría de Salud Federal y, de 
manera particular, a la Dirección General de Políticas 
en Salud Pública, encabezada por el Dr. Daniel Aceves 
Villagrán, por la invitación a participar y sumar esfuer-
zos en esta importante jornada nacional. Esta colabo-
ración reafirma la relevancia de articular capacidades 
institucionales, técnicas, académicas y comunitarias 
para fortalecer la promoción de la salud, la prevención 
de enfermedades y el autocuidado en la población.

La Semana Nacional de Salud Pública 2026 represen-
ta una oportunidad estratégica para impulsar accio-
nes integrales orientadas al bienestar de las personas 
a lo largo del curso de vida, con énfasis en la actividad 
física, los estilos de vida saludables, la participación 
comunitaria y la corresponsabilidad social, se presen-
ta como una oportunidad estratégica para avanzar en 
la consolidación del legado del Mundial Social 2026, 
no solo como un evento deportivo sino como plata-
forma de cambio.

La población beneficiada quedó como población en 
territorio nacional, con énfasis en grupos vulnerables 
(indígenas, personas con discapacidad, adultos ma-
yores, niñas y niños de zonas rurales, personas en 
contexto de movilidad, entre otros).

Desde la SMSP, reconocemos la importancia de con-
tribuir a este esfuerzo mediante la participación de 
nuestras Sociedades Filiales, secciones técnicas y co-
munidad salubrista, acompañando la implementación 
de actividades que acerquen la salud pública a los 
territorios, las escuelas, los espacios laborales, las uni-
dades de salud y los espacios comunitarios.

Con esta participación, la Sociedad Mexicana de Sa-
lud Pública, A.C. refrenda su compromiso con la cons-
trucción de una cultura de prevención, autocuidado y 
corresponsabilidad, convencida de que la salud pú-
blica se fortalece cuando instituciones, comunidades, 
academia, sociedad civil y organismos aliados traba-
jan de manera coordinada por el bienestar de México.
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Intervenciones de enfermería en náhuatl: 
una experiencia en comunidades indígenas
Mtro. Manuel de Jesús Chávez Chan,
E.E.S.P. César Cerqueda Álvarez, Mtro. Alfredo Orozco Alonso, 
Dr. Francisco Javier Báez Hernández 

En esta entrega contamos con la participación del Mtro. 
Alfredo Orozco Alonzo es profesor-investigador de la 
Facultad de Enfermería de la Benemérita Universidad 
Autónoma de Puebla (BUAP). Es Licenciado en Enfer-
mería por la Universidad Intercultural del Estado de 
Puebla y cuenta con la Especialidad en Enfermería en Sa-
lud Pública, así como con la Maestría en Enfermería, am-
bas por la BUAP. Es hablante de lengua náhuatl y ha par-
ticipado como intérprete y traductor en lengua originaria 
en el ámbito de la promoción de programas públicos de 
salud, en colaboración con el Instituto Nacional de Len-
guas Indígenas (INALI) y el Instituto Poblano de los Pueb-
los Indígenas (IPPI), contribuyendo al fortalecimiento de 
la comunicación intercultural en los servicios de salud.

Su trayectoria profesional se ha desarrollado en diver-
sas instituciones del sector salud y educativo, entre las 
que destacan CHRISTUS MUGUERZA Hospital UPA-
EP, Ambulancias SERVIMED, la Escuela de Enfermería 
Gotinga y la Universidad del Valle de Puebla. En dichos 
contextos ha desempeñado actividades asistenciales, 
administrativas y docentes, impulsando la mejora de 
la calidad en la atención, el desarrollo de recursos hu-
manos en salud y el perfeccionamiento permanente de 
los procesos de cuidado.

En el ámbito de la investigación, cuenta con producción 
científica publicada en revistas nacionales e internaciona-
les, con énfasis en la salud de varones de pueblos origi-
narios. Asimismo, ha participado como autor en carteles 
científicos y ponencias orales presentadas en congresos 
y encuentros académicos a nivel nacional e internacional.

Introducción 

La diversidad cultural y lingüística en los sistemas de 
salud constituye un reto a nivel mundial, que impac-
ta directamente en la calidad de la atención y en el 

acceso a los servicios sanitarios. En este sentido, el 
acceso universal a la salud y la cobertura universal de 
salud significa que todas las personas y comunidades 
puedan utilizar servicios de salud integrales y de cali-
dad cuando los necesiten.1

De acuerdo con la Organización Panamericana de 
la Salud, los pueblos indígenas enfrentan profundas 
desigualdades en salud derivadas de determinantes 
sociales como la pobreza, la exclusión y el limitado 
acceso a servicios de salud.2 Como consecuencia de 
ello, dichas poblaciones se enfrentan a mayores barre-
ras para recibir atención oportuna y de calidad; entre 
las principales barreras, destacan las de tipo geográ-
ficas, económicas y lingüísticas, las cuales restringen 
el acceso oportuno a servicios de salud adecuados y 
culturalmente pertinentes.3 

En México, el derecho a la protección de la salud está 
reconocido en el artículo 4° de la Constitución Políti-
ca de los Estados Unidos Mexicanos, lo que implica 
la obligación del Estado de garantizar servicios ac-
cesibles, de calidad y culturalmente adecuados.4 Sin 
embargo, a pesar de los avances en cobertura, una 
proporción importante de la población enfrenta ba-
rreras para buscar u obtener atención médica, lo que 
evidencia brechas en la garantía de este derecho.5 En 
este sentido, se destaca la necesidad de implementar 
estrategias de prevención culturalmente pertinentes, 
que incorporen la lengua materna y faciliten la com-
prensión de la información.6 Dado que las enfermeras 
suelen ser el primer punto de contacto profesional 
para los pacientes en los sistemas de salud, la forma 
en que abordan las barreras lingüísticas en ese primer 
momento y a lo largo de la interacción influye en la 
experiencia y los resultados de los pacientes.7

DIARIO DE ENFERMERÍA



38

En este sentido, la comunicación efectiva se recono-
ce como un elemento esencial para superar barreras 
culturales y establecer relaciones terapéuticas, sin 
embargo, la evidencia señala que la falta de comuni-
cación en la lengua originaria de las personas genera 
insatisfacción en la atención y, por lo tanto, limita la 
comprensión del proceso salud-enfermedad.8,9 Por 
ello, el desarrollo de competencias culturales en en-
fermería, que integre la empatía, las habilidades de 
comunicación y el respeto a las creencias, debe ser 
una prioridad en la formación de los profesionales de 
la salud, con competencias interculturales, capaces 
de responder a contextos diversos mediante mode-
los innovadores, multidisciplinarios y centrados en la 
persona.10,11 Asimismo, se reconoce la necesidad en el 
ámbito de salud pública promover políticas y estrate-
gias organizadas que garanticen el derecho a la salud, 
mediante enfoques interculturales e inclusivos.3,13 En 
este contexto, el presente artículo tiene como objeti-
vo analizar la experiencia del profesional de enferme-
ría en intervenciones en lengua originaria, como una 
estrategia para mejorar el acceso, la comprensión y 
la aceptación de acciones de prevención en salud en 
comunidades indígenas.

Experiencia del profesional de enfermería 
en intervenciones en lengua originaria

La implementación de la intervención “Nikneki None-
milis” (Cuido mi Cuerpo), en comunidades nahuas del 
estado de Puebla, fue una experiencia significativa que 
facilitó el acercamiento con los varones participantes, 
quienes mostraron mayor confianza, apertura y dis-
posición para poder interactuar con el profesional de 
enfermería. Este resultado fue efectivo gracias al desa-
rrollo de la intervención en el domicilio de los varones 
a través de la escucha activa, el dialogo horizontal y 
el respeto hacia las diferentes formas de entender el 
proceso salud-enfermedad. 

En este sentido, al realizar la intervención, los varones 
referían no acudir al centro de salud, no solo por la 
lejanía de la unidad médica, sino también por la fal-
ta de atención en su lengua originaria, lo cual limitaba 
su comprensión y reforzaba esa inasistencia con los 
servicios sanitarios, además, se identificó un desco-
nocimiento general sobre la gravedad del cáncer de 
próstata y la importancia del tamizaje prostático. Esta 
falta de información coincide con lo reportado sobre 
los bajos niveles de alfabetización en salud en América 
Latina, influenciados por factores como el nivel edu-
cativo, el contexto sociocultural y las barreras lingüís-
ticas.3,8,14 En México, el derecho a la protección de la 

salud está descrito constitucionalmente; sin embargo, 
aún persisten brechas en el acceso a los servicios de 
salud, especialmente en poblaciones indígenas.4,6,15 

Por otro lado, la intervención implementada, basada 
en la comunicación horizontal, la escucha activa, el 
respeto y el uso de la lengua náhuatl, permitió gene-
rar un ambiente de confianza, apertura y participa-
ción de los varones. Estos hallazgos coinciden con la 
evidencia que destaca la importancia de la comuni-
cación efectiva en enfermería como elemento clave 
para superar barreras culturales y mejorar la relación 
con los pacientes que acuden a las unidades de sa-
lud.3,9,16 En este sentido, el hecho de que los parti-
cipantes se sintieran con mayor confianza, realizaran 
más preguntas y expresaran sus dudas al interactuar 
en su lengua materna, reafirma que el desarrollo de 
competencias culturales, como la empatía y la adap-
tación del lenguaje, es fundamental para mejorar la 
calidad de la atención en estas comunidades.

Asimismo, al inicio de la intervención los participan-
tes no aceptaban realizarse la prueba de antígeno 
prostático, debido al desconocimiento y a la falta de 
información sobre la prueba y a la enfermedad, no 
obstante, en el grupo experimental se brindó una ex-
plicación clara y detallada, abordando aspectos como 
la ubicación de la próstata, la definición del cáncer de 
próstata, sus signos y síntomas, los factores de riesgo, 
las complicaciones, los métodos de detección y las 
formas de prevención, posteriormente se les ofrecía 
la prueba de antígeno prostático, logrando que los 
varones aceptaran realizarla. 

En contraste, con el grupo control, donde no se im-
plementó la intervención, los participantes continua-
ron sin aceptar la prueba; esta diferencia permitió 
evidenciar, desde la experiencia directa, que la inter-
vención fue significativa para incidir en la aceptación 
de la prueba de antígeno prostático y generar con-
ductas promotoras de salud en varones de pueblos 
originarios, para disminuir el riesgo de padecer cán-
cer de próstata. Esta vivencia reafirmó la importancia 
de la pertinencia cultural, el uso de la lengua materna 
y el fortalecimiento de competencias comunicativas 
en el personal de enfermería para mejorar el acceso, 
la comprensión y la toma de decisiones en salud den-
tro de estas comunidades.

Lo anterior, coincide con lo reportado por diversos 
autores, quienes señalan que la ausencia de comuni-
cación en lengua originaria es un factor determinante 
que limita la comprensión de la información y el acce-
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so efectivo a los servicios de salud,5,9,17 situación que 
se evidenció claramente en el grupo control, donde 
los participantes continuaron sin aceptar la prueba.

Por otra parte, los resultados obtenidos muestran que, al 
inicio, tanto el grupo control como el experimental pre-
sentaban una negativa hacia la realización de la prueba de 
antígeno prostático, lo cual coincide con lo reportado en 
la literatura respecto a la presencia de barreras sociocultu-
rales, percepciones negativas y falta de información que 
limitan la participación en programas de tamizaje.6,13,16

Sin embargo, tras la implementación de la intervención 
en el grupo experimental, se logró una mayor acepta-
ción de la prueba, lo que evidencia el impacto positivo 
de estrategias educativas culturalmente pertinentes, tal 
como se recomienda en estudios que destacan la ne-
cesidad de incorporar la lengua materna y adaptar los 
contenidos para mejorar la efectividad de las interven-
ciones.17-20 En este contexto, la falta de comunicación 
en lengua originaria se ha identificado como una de las 
principales limitantes para la comprensión de la infor-
mación y el acceso efectivo a los servicios de salud. 21,22

Finalmente, algunos participantes, tras comprender 
la importancia de la detección oportuna, manifesta-
ron su disposición para realizarse la prueba, e incluso 
declararon su interés por motivar a otros varones de 
la comunidad a participar en el proyecto. Este cam-
bio evidenció el impacto positivo de una intervención 
culturalmente pertinente, asimismo, se identificó que 
el acompañamiento cercano del profesional de enfer-
mería, mediante el uso de lenguaje de la comunidad 
fue un elemento clave para favorecer la aceptación. 

Conclusiones

Más allá de la disponibilidad de servicios, el verda-
dero acceso a la salud implica ser comprendido y 
atendido desde la propia cultura, la experiencia del 
profesional de enfermería en comunidades indígenas 
evidencia que hablar la misma lengua, no solo facilita 
la comunicación con las personas originarias de estas 
comunidades, sino que construye mayor confianza y 
dignifica la atención que se proporciona. Por ello, los 
servicios de salud deben cambiar para adaptarse a las 
personas, especialmente, en las comunidades indíge-
nas, en donde se respete su lengua y su cultura por-
que solo así se puede brindar una atención realmente 
equitativa y humana.
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enfermedades transmitidas por vector 
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El Laboratorio de Salud Pública (LSP) desempeña un 
papel fundamental en la vigilancia entomológica de las 
enfermedades transmitidas por vector (ETV) en México. 
Su trabajo va más allá del diagnóstico, ya que genera 
información clave para orientar las políticas y acciones 
de prevención y control de estas enfermedades.

Identificación de riesgos y detección 
oportuna de brotes

Una de las principales contribuciones del LSP es la 
identificación temprana de riesgos y detección de 
brotes de ETV. A través de la vigilancia entomológica 
rutinaria, el LSP monitorea las poblaciones de mos-
quitos vectores, determinando su abundancia, dis-
tribución y comportamiento (Fernández-Salas et al., 
2015). Esto permite detectar cambios en los patrones 
de transmisión, como aumentos inusuales en la den-
sidad de vectores o la aparición de nuevas especies 
en ciertas áreas. Por ejemplo, en 2018 el LSP identi-
ficó por primera vez la presencia del mosquito Aedes 
albopictus, vector potencial de dengue, chikungunya 
y zika, en el estado de Nuevo León (Ortega-Morales 
et al., 2018).

Además, el LSP realiza la búsqueda activa de virus en 
los mosquitos capturados mediante técnicas molec-
ulares como RT-PCR. Esto permite detectar la circu-
lación de patógenos en los vectores antes de que se 
manifiesten casos humanos, actuando como un siste-
ma de alerta temprana (Ordóñez-León et al., 2019). 
Esta información es fundamental para que las autori-
dades de salud puedan tomar medidas oportunas de 
prevención y control, como la intensificación de las 
acciones de eliminación de criaderos, el rociado espa-
cial de insecticidas o las campañas de educación a la 
comunidad, focalizadas en las zonas de mayor riesgo.

Orientación de las estrategias de prevención y control
El LSP también aporta información valiosa para orien-
tar las estrategias de prevención y control de ETV a 
mediano y largo plazo. A través de estudios especia-
les, como los de comportamiento y dinámica pobla-
cional de vectores, se pueden identificar los factores 
que favorecen su proliferación y los sitios clave para 
su control (Cuéllar-González et al., 2018).

Por ejemplo, se ha encontrado que ciertos tipos de 
criaderos, como los tambos y tanques bajos, son los 
más productivos para Aedes aegypti en algunas lo-
calidades (Ordóñez-León et al., 2019). Esto sugiere 
que las estrategias de control larvario deben enfo-
carse prioritariamente en estos recipientes.

Asimismo, los estudios de resistencia a insecticidas 
realizados por el LSP son críticos para seleccionar los 
productos más efectivos a utilizar en las campañas de 
rociado y evitar el desperdicio de recursos en insecti-
cidas que ya no funcionan adecuadamente debido a 
la resistencia (Villacís et al., 2020).

Los mapas entomológicos de riesgo generados a par-
tir de los datos del LSP también son una herramienta 
valiosa para estratificar las áreas según su vulnerabili-
dad y priorizar las intervenciones en las zonas de may-
or transmisión (Arredondo-Jiménez et al., 2019).

Evaluación del impacto de las intervenciones
Otra contribución importante del LSP es la evaluación 
del impacto de las intervenciones de prevención y 
control de ETV. A través del monitoreo continuo de 
los indicadores entomológicos, como los índices lar-
varios y de adultos, antes y después de las acciones 
de control, se puede medir objetivamente la efec-
tividad de las estrategias implementadas (González 
Fernández et al., 2019).
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Por ejemplo, en un estudio en Veracruz, se evaluó 
el impacto del rociado residual intradomiciliario y la 
aplicación de larvicidas en la reducción de las pobla-
ciones de Ae. aegypti. Se encontró que ambas inter-
venciones disminuyeron significativamente los índices 
entomológicos, siendo el rociado más efectivo (Rodrí-
guez-Castro et al., 2019).

Esta retroalimentación permite a los tomadores de 
decisiones ajustar y mejorar continuamente las es-
trategias de prevención y control, optimizando el uso 
de los recursos y aumentando su costo-efectividad.

Fortalecimiento de capacidades y asesoría técnica
Finalmente, en México, los LSP se encuentran a niv-
el estatal bajo la denominación de Laboratorios Es-
tatales de Salud Pública (LESP)  a través de la Red 
Nacional de Laboratorios de Salud Pública (RNLSP) y 
bajo la rectoría del Instituto de Diagnóstico y Refer-
encia Epidemiológicos (InDRE), cumple una función 
esencial de fortalecimiento de capacidades y ase-
soría técnica a nivel de entidad. El InDRE brinda ca-
pacitación continua al personal de los LSP estatales 
en las técnicas de diagnóstico entomológico, control 
de calidad y bioseguridad. También transfiere nue-
vas metodologías y tecnologías desarrolladas, como 
las pruebas moleculares para detección de virus 
(Martínez-Ibarra et al., 2018).

Además, el InDRE proporciona asesoría técnica y re-
spaldo a los LSP ante brotes o situaciones de emer-
gencia, asegurando un abordaje estandarizado y de 
calidad en todo el país (Secretaría de Salud, 2022). 
Este acompañamiento permanente garantiza que los 
LESP cuenten con las capacidades necesarias para 
generar información entomológica confiable y opor-
tuna para la toma de decisiones en sus respectivos 
estados.

En conclusión, la RNLSP y en coordinación con el 
InDRE, no solo realiza el diagnóstico entomológico 
de las ETV, sino que es un actor estratégico en la 
generación de evidencia para orientar las políticas y 
acciones de prevención y control de estas enferme-
dades en México.

Su trabajo en la identificación de riesgos, detección 
de brotes, orientación de estrategias, evaluación de 
impacto y fortalecimiento de capacidades, es funda-
mental para reducir la carga de las ETV y proteger 
la salud de la población. Por ello, es indispensable 
seguir fortaleciendo y apoyando la labor de los LSP 
como un componente clave del abordaje integral de 
estas enfermedades en el país.
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Una traducción que acciona la “Atención 
Primaria de Salud”
Dr. Rosbel Toledo Ortiz
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Introducción

En el vasto y complejo paisaje de la salud pública, 
las palabras no son meros contenedores de ideas; 
son puentes que conectan visiones colectivas con ac-
ciones concretas. Desde la Declaración de Alma-Ata 
en 1978, el concepto de Primary Health Care (PHC) 
ha sido un faro para la equidad y la integralidad en la 
salud [1]. Sin embargo, su traducción al español como 
“Atención Primaria de Salud” (APS) ha generado un 
velo de confusiones que, tras décadas de análisis, rev-
ela una distorsión profunda.

Esta traducción no solo simplifica, sino que su visión 
holística se ha entendido como una reducción a un 
mero nivel operativo, priorizando la “atención” enten-
dida como intervención médica reactiva ante la enfer-
medad, sobre el “cuidado”, que abarca un espectro 
más amplio de prevención, promoción y empodera-
miento comunitario [6][7][8][9].

Paul Hersch, en su exploración de los procesos de 
atención-desatención en la salud colectiva, nos in-
vita a diferenciar estos términos con precisión. La 
“atención” se centra en resolver problemas espe-
cíficos, como diagnosticar y tratar dolencias, pero a 
menudo descuida las dimensiones éticas, intercul-
turales y sociales que configuran la vulnerabilidad 
humana. En contraste, el “cuidado” es un proceso 
integral que abraza la integralidad del ser: no solo 
cura, sino que protege, nutre y previene, reconocien-
do que la desatención, esa omisión sutil o estructural, 
puede ser tan dañina como la enfermedad misma [5].

Esta distinción resuena en las críticas de figuras como 
el Dr. David Tejada de Rivero que señaló la traducción 

actual subvalora el “primary” que es algo “esencial” 
o “prioritario” reduciéndolo a lo “básico”, y propone 
como alternativa “El cuidado integral de la salud para 
todos y por todos” o el Dr. Rafael Lozano quien pro-
pone “el cuidado primordial de la salud” [6][7][8][9].

Aunque estas opciones buscan rescatar la amplitud 
del “care”, no siempre evoca con claridad la urgencia 
colectiva y multisectorial que demanda el concepto 
original.

Para replantear esta traducción, es esencial an-
clarla en los componentes de la APS.

Estos componentes no son compartimentos aislados, 
sino rubros interconectados que estructuran un enfo-
que sistémico tomados de su definición renovada en 
Astaná en 2018: La APS es un enfoque de la salud que 
incluye a toda la sociedad [whole-of-society approach] y 
que tiene por objeto maximizar el nivel y la distribución 
de la salud y bienestar mediante tres componentes: a) 
servicios de salud integrados y centrados en la atención 
primaria y las funciones esenciales de salud pública; b) 
la política y la acción multisectoriales; y c) la capacidad 
de acción y decisión de las personas y las comunidades.

1.- Sistemas de salud integrados con énfasis en la 
AP y FESP: Incluye la coordinación de los tres niveles 
de atención, con énfasis en la atención primaria y re-
des integradas que garanticen continuidad y accesibi-
lidad. En este rubro, el cuidado trasciende la atención 
médica para incorporar innovación digital, resiliencia 
ante emergencias y una pirámide de impacto que va 
de la promoción en entornos saludables a interven-
ciones individuales [3].
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2.- Políticas y acciones multisectoriales: Este com-
ponente abarca la colaboración entre sectores como 
educación, vivienda, medio ambiente y economía, re-
conociendo que la salud no se gesta solo en consul-
torios, sino en entornos cotidianos. Aquí, el cuidado 
primordial implica políticas que prioricen la equidad y 
la prevención de determinantes sociales de la enfer-
medad [2].

3.- Empoderamiento de poblaciones y comunida-
des: Es el componente donde las comunidades se 
convierten en actores activos. Se enfoca en la parti-
cipación intercultural, la educación para la salud y el 
fortalecimiento de capacidades locales, ya que es en 
estos espacios donde se originan tanto las enferme-
dades como las soluciones colectivas.

Estos componentes integran dimensiones del biene-
star como lo social, ocupacional, intelectual, finan-
ciero y físico, ampliando el cuidado más allá de lo 
biomédico [10].

Las Esferas de la APS: Atención, Protección, 
Promoción y Cuidado.

Las esferas de la Atención Primaria de Salud (APS) 
que he descrito en otros artículos, son dimensiones 
interrelacionadas —atención, protección, promoción 
y cuidado— que expanden sus componentes clave 
y se alinean con la visión integral de la OPS/OMS [2]
[10][11].

La atención resuelve necesidades de salud en diversos 
niveles, priorizando accesibilidad, continuidad, coor-
dinación, integralidad y centralidad en la persona; la 
protección previene riesgos individuales y colectivos 
mediante niveles primaria, secundaria y terciaria, miti-

gando determinantes sociales; la promoción fomenta 
hábitos y entornos saludables vía acciones multisec-
toriales y “salud en todas las políticas”; y el cuidado 
trasciende lo reparativo, integrando participación 
comunitaria y gobernanza para abordar dimensiones 
holísticas, como detalla “La Acción Comunitaria para 
Mejorar los Determinantes de la Salud” (2025) [10].

Estas esferas fortalecen un enfoque sistémico donde 
el cuidado primordial integra acciones para equidad 
y resiliencia, recordando que el Primary Health Care 
(PHC) es una estrategia dinámica que exige traducir 
principios éticos.

Esto evoca la máxima hipocrática “primum non noc-
ere” (lo primero es no dañar), que prioriza la precau-
ción ética; análogamente, una traducción adecuada 
de PHC debe invocar prioridad absoluta para evi-
tar daños y cuidar proactivamente la salud integral, 
reconociendo inequidades sistémicas, desatenciones 
culturales y omisiones comunitarias.

De manera análoga, una traducción adecuada de Pri-
mary Health Care debería invocar esa prioridad ab-
soluta: no solo evitar el daño, sino cuidar proactiva-
mente la salud en todas sus dimensiones. “Lo primero 
es no dañar” se transforma en un llamado colectivo a 
anteponer el bienestar integral, reconociendo que el 
daño no solo proviene de errores médicos, sino de 
inequidades sistémicas, desatenciones culturales y 
omisiones comunitarias.

Inspirado en esta reflexión, propongo una traducción 
que capture la esencia inclusiva, prioritaria y acciona-
ble de PHC: “Ante todo y entre todas y todos, Prim-
ero la salud cuidar”. Esta frase no es solo un lema; es 
una invitación a la acción colectiva que resulta origi-
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nal, potente y profundamente fiel al espíritu que Da-
vid Tejada de Rivero defendió hasta el final de su vida 
(9 días después de la reunión de Astaná).

“Ante todo” enfatiza que, en la economía social, todas 
las acciones multisectoriales —desde la construcción 
de infraestructuras como caminos, banquetas, drenaje 
y alumbrado público, hasta políticas económicas para 
alimentos, bienes y servicios, políticas educativas, 
edición de libros, espacios de recreación y deport-
ivos, etc— deben priorizar la protección y cuidado 
de la salud individual y colectiva. Esto implica aplicar 
“salud en todas las políticas” con un enfoque ético, 
evaluando los impactos en salud antes de cualquier 
decisión gubernamental, privada o cotidiana, para 
garantizar un enfoque multisectorial integral, evitar 
riesgos y promover ambientes generadores de salud.

“Entre todas y todos” da en el clavo más profundo: 
es la esencia participativa de la APS (“para todos y 
por todos”), haciéndolo inclusivo con lenguaje de 
género actual, algo que Tejada celebraría al enfatizar 
la “comunidad” como sujeto activo, no pasivo [1][8], 
pero también nos recuerda la participación, evoca el 
enfoque societal y el empoderamiento comunitario 
reconociendo que la salud es una responsabilidad y 
un bien compartido.

La palabra “Primero” en la frase captura con pre-
cisión la visión de Tejada de Rivero sobre “primary”: 
no como algo “básico” o “primitivo”, sino primordial, 
nuclear y prioritario en orden de importancia, ofreci-
endo la mejor traducción del término que él reivin-
dicó [7][8][9].

Por su parte, “Cuidar” (en lugar de “atención”) se alin-
ea con sus críticas, al rechazar la reducción de “care” a 
un servicio vertical y restaurar un enfoque horizontal, 
relacional y compasivo [7]; una forma de entender el 
Cuidado en español latinoamericano es “Procurar el 
bien y el bienestar”. La inversión poética en “la salud 
cuidar” le imprime un ritmo de consigna movilizador, 
ideal para campañas, talleres o movimientos, más que 
jerga técnica [7]. En resumen, esta propuesta es más 
fiel al espíritu genuino de Alma-Ata y a la visión actual 
de Astaná que la traducción oficial “Atención Primaria 
de Salud”, y resulta más orientadora que la alternativa 
de Tejada “Cuidado integral de la salud para todos y 
por todos” [7][8].

Además, “Primero la salud cuidar” evoca “primum 
non nocere”, rescatando “primary” como lo esen-
cial y “care” como un cuidado amplio que integra las 
esferas de la APS: cuidado, promoción, protección y 
atención (impulsar la salud, prevenir, integrar y em-
poderar, sin limitarse a intervenciones reactivas).

Esta propuesta nos invita a reflexionar: ¿Y si, al rep-
ensar la traducción, transformamos también nuestra 
práctica? En un mundo post-pandemia, donde las 
inequidades se han exacerbado, adoptar “Primero 
la salud cuidar” podría ser el catalizador para siste-
mas más resilientes y justos [4]. No se trata solo de 
palabras, sino de un compromiso ético que, como 
Hipócrates nos enseñó, comienza por no dañar y evo-
luciona hacia cuidar activamente, juntos.

¿Qué acciones tomaríamos si, en cada paso, priorizáramos 
este cuidado primordial? Es fresca, potente, inclusiva y 
honra de verdad el legado de Tejada (mucho más que 
muchas traducciones académicas serias).

Ante todo y entre todas y todos, primero la salud cui-
dar, es de esas frases que la gente recuerda y repite, 
con alma de movimiento y que proyecta en todos los 
escenarios sociales.
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Introducción

Desde inicio del siglo XX diferentes expositores de 
la medicina empezaron a relacionar el hoy conocido 
Síndrome Metabólico con algunas cualidades clínicas 
de la época como el Dr. Eskyl Kylyn médico sueco, 
asociándolo con la hipertensión arterial, hipergluce-
mia y la gota, aunque fue un estudio observacional 
y único, en lo subsecuente inmediato no se alcanzó 
a profundizar su mecanismo (1). En la década de los 
40´s del siglo pasado, el Dr. Jean Vague médico fran-
cés, observó la relación de la obesidad abdominal 
(obesidad en pera) quienes tenían mayor tendencia a 
las enfermedades cardiovasculares y particularmente 
a complicaciones propias de la Diabetes Mellitus. (2).

El investigador Gerald Reaven fue pionero en descri-
bir un conjunto de alteraciones metabólicas interre-
lacionadas que denominó “Síndrome X”, hoy amplia-
mente reconocido como el núcleo fisiopatológico del 
síndrome metabólico. En su planteamiento, la resis-
tencia a la insulina se erige como el mecanismo cen-
tral que vincula diversas anormalidades clínicas, entre 
ellas la intolerancia a la glucosa, la elevación sosteni-
da de la presión arterial y las alteraciones en el meta-
bolismo de los lípidos, particularmente el aumento de 
triglicéridos y la disminución de lipoproteínas de alta 
densidad (HDL). Este enfoque integrador permitió 
comprender que dichas condiciones no ocurren de 
manera aislada, sino que comparten una base común 
que incrementa significativamente el riesgo de desa-
rrollar diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardio-
vascular, consolidando así un cambio de paradigma 
en la comprensión de las enfermedades metabólicas 
(3). En 1998, la Organización Mundial de la Salud mar-

có un hito en la conceptualización del síndrome meta-
bólico al proponer la primera definición operacional de 
esta entidad, integrándola formalmente como un diag-
nóstico clínico con criterios específicos. Este plantea-
miento se centró en la resistencia a la insulina como el 
elemento fisiopatológico fundamental, considerándola 
un requisito indispensable para el diagnóstico, ya sea 
de forma directa o a través de manifestaciones clínicas 
como la intolerancia a la glucosa o la diabetes mellitus 
tipo 2. A partir de esta propuesta, la OMS estableció 
que, además de la evidencia de resistencia a la insu-
lina, debían coexistir al menos dos factores adiciona-
les, entre ellos la hipertensión arterial, la dislipidemia 
(caracterizada por hipertrigliceridemia y/o niveles ba-
jos de colesterol HDL), la obesidad —especialmente 
de tipo central— y la microalbuminuria. Este enfoque 
permitió integrar en un solo constructo clínico diversas 
alteraciones metabólicas previamente estudiadas de 
forma aislada, facilitando su identificación temprana y 
su abordaje integral en la práctica médica (4).

La importancia de esta definición radica en que con-
solidó el concepto del síndrome metabólico como 
un conjunto de factores interrelacionados con una 
base fisiopatológica común, reforzando la hipótesis 
previamente planteada por Gerald Reaven sobre el 
papel central de la resistencia a la insulina. Asimis-
mo, sentó las bases para el desarrollo de criterios 
diagnósticos posteriores, como los del NCEP-ATP III 
y la Federación Internacional de Diabetes, los cuales 
buscaron simplificar su aplicación clínica. En 2005, la 
Federación Internacional de Diabetes (IDF) propuso 
una nueva definición global del síndrome metabóli-
co con el objetivo de unificar criterios diagnósticos 
aplicables en la práctica clínica y epidemiológica. En 
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esta propuesta, la obesidad abdominal fue estableci-
da como un requisito indispensable para el diagnósti-
co, medida a través de la circunferencia de la cintura. 
Este enfoque se basó en la evidencia creciente que 
identifica la adiposidad central como el eje fisiopato-
lógico común que vincula los distintos componentes 
del síndrome metabólico, incluyendo la resistencia a 
la insulina, la dislipidemia y la hipertensión. Además, 
la IDF incorporó puntos de corte específicos según el 
grupo étnico, reconociendo la variabilidad en el ries-
go cardiometabólico entre diferentes poblaciones (5).

¿Qué es el síndrome metabólico?
El síndrome metabólico no se considera una enfer-
medad única, sino un conjunto de factores de riesgo 
donde las investigaciones actuales se centran en el 
papel de la inflamación crónica de bajo grado y el 
impacto del estilo de vida moderno en su desarro-
llo; así mismo, el clima industrializado de las Américas 
ha conllevado la presencia de conductas alimenticias 
erróneas, así como la presencia del sedentarismo, por 
mencionar. Hoy en día, el conjunto de trastornos me-
tabólicos que definen el síndrome metabólico incluye 
obesidad central, resistencia a la insulina, hiperten-
sión arterial y dislipidemia aterogénica con la dismi-
nución de colesterol-HDL, y la elevación de coleste-
rol-LDL, así como también la generación de estado 
protrombótico (elevación en sangre del fibrinógeno 
o inhibidor del activador del plasminógeno tipo 1) 
y estado proinflamatorio (elevación en sangre de la 
proteína C reactiva) (6).

Etiología 
El síndrome metabólico es una entidad de origen 
multifactorial en la que convergen factores genéticos 
y ambientales. Entre estos últimos, destacan los há-
bitos alimentarios inadecuados, caracterizados por 
dietas hipercalóricas y de baja calidad nutricional, así 
como el sedentarismo, los cuales favorecen el desa-
rrollo de obesidad, particularmente de distribución 
central o visceral.

En este contexto, la adiposidad abdominal constituye 
el eje fisiopatológico del síndrome. El tejido adipo-
so visceral se comporta como un órgano endocrino y 
metabólicamente activo, capaz de modular múltiples 
vías bioquímicas, lo que condiciona el desarrollo de 
resistencia a la insulina, considerada un mecanismo 
central en la patogénesis del síndrome metabólico.

A nivel fisiopatológico, la expansión del tejido adi-
poso se asocia con la liberación de adipocinas y ci-
tocinas proinflamatorias, como el factor de necrosis 
tumoral alfa (TNF-a), leptina, adiponectina, resistina 
y el inhibidor del activador del plasminógeno tipo 1 
(PAI-1). Estas moléculas inducen un estado de infla-
mación crónica de bajo grado, que interfiere con la 
señalización de la insulina a nivel celular, promovien-
do la resistencia insulínica y favoreciendo alteraciones 
metabólicas como hiperglucemia, dislipidemia atero-
génica e hipertensión arterial.

La transición hacia el síndrome metabólico comienza 
con una compleja interacción entre nuestra herencia 
y nuestro estilo de vida. En el núcleo de este proceso 
se encuentra la resistencia a la insulina, una condición 
donde las células dejan de responder adecuadamente 
a esta hormona debido a defectos en sus receptores 
o interrupciones en sus vías de señalización química. 
Aunque existe una predisposición genética innega-
ble, son los factores adquiridos, como una alta inges-
ta calórica y el sedentarismo, los que suelen activar 
el problema. El protagonista de esta patología es la 
grasa visceral, que, a diferencia de la grasa superfi-
cial, actúa como un órgano endocrino disfuncional: al 
expandirse, el tejido adiposo se “estresa” y comienza 
a liberar un flujo constante de ácidos grasos y citoci-
nas proinflamatorias (como el factor de necrosis tu-
moral y diversas interleucinas). Esta cascada química 
no solo bloquea aún más la acción de la insulina, sino 
que genera un estado de inflamación crónica que 
daña progresivamente los vasos sanguíneos y el sis-
tema nervioso autónomo. Sorprendentemente, este 
ciclo puede originarse incluso antes del nacimiento, 
ya que la nutrición intrauterina y el estilo de vida de 
los padres programan metabólicamente al individuo, 
estableciendo una base biológica que determinará su 
salud cardiovascular y metabólica en la vida adulta.

Epidemiología del síndrome metabólico 
En las últimas décadas, México ha experimentado 
una transición epidemiológica acelerada, donde las 
enfermedades crónicas no transmisibles han pasado 
a ocupar el centro de la carga de enfermedad nacio-
nal. El SM se ha consolidado como un desafío crítico 
de salud pública, no solo por su alta prevalencia, sino 
por su papel como el principal precursor de la diabe-
tes tipo 2 y las enfermedades cardiovasculares, que 
representan las primeras causas de mortalidad en el 
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país. Según datos de la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición (ENSANUT), se estima que más del 40% de 
la población adulta en México padece este conjunto 
de alteraciones metabólicas, una cifra que se corre-
laciona estrechamente con los índices de sobrepeso 
y obesidad que afectan a 3 de cada 4 adultos mexi-
canos. Esta epidemia no es uniforme; presenta ma-
tices significativos condicionados por determinantes 
sociales, donde la adopción de dietas hipercalóricas y 
el sedentarismo urbano han exacerbado la predispo-
sición genética de la población hispana, creando un 
escenario de vulnerabilidad metabólica que requiere 
una intervención institucional urgente y coordinada.

Se realizó una búsqueda en el tablero de control de 
enfermedades crónicas donde se incluyen las 32 en-
tidades federativas con una muestra de 1,742,618 pa-
cientes en 12,296 centros de salud, donde el 70.6% 
correspondió al sexo femenino y el 29.4% al sexo 
masculino; el grupo etario más afectado fue de 55-59 
años y en segundo sitio 50-54 años.

Gráfico 1. Distribución de enfermedades crónicas por 
grupo etario, México, Tablero de Control SINBA 2026.

Fuente: Tablero de Control de Enfermedades Cróni-
cas [Internet]. Tablerocronicassic-sinba.com. [citado el 
4 de abril de 2026]. Disponible en: https://www.table-
rocronicassic-sinba.com/TableroSIC/SIC

Un ejemplo reciente: y particular se puede observar 
en una tesis realizada en San Luis Potosí. Esta repor-
tó que el 27% de los estudiantes de nuevo ingreso 
a la Universidad Autónoma de San Luis Potosí entre 
el 2020-2023 cumplían criterios diagnósticos de sín-
drome metabólico a su ingreso. En este estudio, los 
factores de riesgo detectados fueron edad >20 años 
al ingreso, sexo masculino y ácido úrico anormal. 
Diabetes

Del total de pacientes con diagnóstico de diabetes 
(1,098,618) se encontró una medición de hemoglobi-
na glucosilada de 39%, y un 45.8% en la medición de 
la hemoglobina glucosilada por debajo del 7%. Los 
estados de la república que tuvieron un mejor resulta-
do en la medición de la A1c fueron Coahuila (71.2%), 
Guanajuato (59.6%), Nuevo León (54.1%), Baja Califor-
nia (51.1%) y Sinaloa (50.1%). 

Grafico 2.- Entidades federativas con mejores resulta-
dos de hemoglobina glucosilada México Tablero de 
Control SINBA 2026

Fuente: Tablero de Control de Enfermedades Cróni-
cas [Internet]. Tablerocronicassic-sinba.com. [citado el 
4 de abril de 2026]. Disponible en: https://www.table-
rocronicassic-sinba.com/TableroSIC/SIC

Del total de pacientes con DM2, 434,452 (39.3%) 
cuenta con un registro de medición de A1c en los úl-
timos 12 meses, lo que puede traducir la falta de con-
trol de los pacientes y el desconocimiento de llegar 
a las metas de control; las entidades federativas que 
contribuyen en este indicador son: Guanajuato (84%), 
Quintana Roo (77.8%), Chihuahua (67.7%), Coahuila 
(59.9%) y Jalisco (54.4%). 
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Grafico 3.- Entidades federativas con registro de al 
menos una hemoglobina glucosilada 
México Tablero de Control SINBA 2026

Fuente: Tablero de Control de Enfermedades Cróni-
cas [Internet]. Tablerocronicassic-sinba.com. [citado el 
4 de abril de 2026]. Disponible en: https://www.table-
rocronicassic-sinba.com/TableroSIC/SIC

Hipertensión arterial
Del total de pacientes con diagnóstico de hiperten-
sión arterial (1,147,957), se encontró un registro de 
medición de TA, correspondiendo al 66.4%. Los es-
tados de la república que representan este indicador 
son Quintana Roo, el 92.9%; Guanajuato, 90.1%; Chi-
huahua, 88.8%; Morelos, 78.8%; y Coahuila, el 76.5%.

Gráfico 4.- Entidades federativas con al menos un re-
gistro de tensión arterial México Tablero de Control 
SINBA 2026

Fuente: Tablero de Control de Enfermedades Cróni-
cas [Internet]. Tablerocronicassic-sinba.com. [citado el 
4 de abril de 2026]. Disponible en: https://www.table-
rocronicassic-sinba.com/TableroSIC/SIC

Análisis de los niveles de tensión arterial en la pobla-
ción registrada
El monitoreo de la tensión arterial (TA) es uno de los 
indicadores más críticos para la evaluación del ries-
go cardiovascular. Sobre un universo total de 762,180 
pacientes con registro clínico de presión arterial, se 
observa la siguiente distribución:

1.	 Pacientes con control adecuado (TA < 140/90 mmHg) 
Del total de la muestra, 486,920 pacientes (63.9%) 
presentan niveles de tensión arterial por debajo 
del umbral de 140/90 mmHg.

2.	 Pacientes con descontrol hipertensivo (TA ≥ 
140/90 mmHg) Por otro lado, un segmento signi-
ficativo compuesto por 275,260 pacientes (36.1%) 
registra cifras iguales o superiores a 140/90 
mmHg.

Tabla 1.- Clasificación clínica de estados de control 
México SINBA 2026

Fuente: Tablero de Control de Enfermedades Cróni-
cas [Internet]. Tablerocronicassic-sinba.com. [citado el 
4 de abril de 2026]. Disponible en: https://www.table-
rocronicassic-sinba.com/TableroSIC/SIC
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Gráfico 5.- Análisis de los Niveles de Tensión Arterial 
en la Población Registrada

Fuente: Tablero de Control de Enfermedades Cróni-
cas [Internet]. Tablerocronicassic-sinba.com. [citado el 
4 de abril de 2026]. Disponible en: https://www.table-
rocronicassic-sinba.com/TableroSIC/SIC

Dentro del panorama nacional, el comportamiento del 
indicador de control tensión arterialial (TA < 140/90) 
muestra variaciones significativas. Un grupo selecto de 
entidades federativas ha logrado superar la media, esta-
bleciendo referentes de éxito en la implementación de 
programas de salud cardiovascular.
El análisis destaca a cinco estados que encabezan la lista 
por su eficacia en el control de sus pacientes registrados:
1.	 Tlaxcala (72.8%): Se posiciona como el líder na-

cional en este rubro. Lograr que casi 3 de cada 4 
pacientes mantengan cifras tensionales óptimas 
sugiere una estructura sólida en el seguimiento de 
crónicos y una alta tasa de adherencia terapéutica.

2.	 Jalisco (70.0%): Con una cifra redonda del 70%, 
esta entidad demuestra que, incluso en pobla-
ciones con alta densidad demográfica, es posible 
mantener estándares de control rigurosos me-
diante estrategias de atención primaria efectivas.

3.	 Hidalgo (69.0%) y Morelos (69.0%): Ambos estados 
comparten una posición destacada, situándose 
muy cerca del umbral del 70%. Este desempeño 
refleja una consistencia en las políticas de detec-
ción y tratamiento oportuno.

4.	 Guanajuato (68.2%): Completa este grupo de van-
guardia, manteniendo un indicador robusto que 
lo coloca significativamente por encima del pro-
medio de otras regiones del país.

Obesidad:
El punto de partida son 620,587 pacientes diagnosti-
cados con obesidad y bajo tratamiento en las 32 enti-
dades federativas. Esta cifra representa una pequeña 
ciudad dedicada enteramente al manejo del peso. El 
hecho de que se encuentren “en tratamiento” sugiere 
que ya han dado el primer paso: entrar al sistema de 
salud para buscar una mejora en su condición.

La Población con Seguimiento (66.9%): Son 415,289 
pacientes que no solo tienen el diagnóstico, sino que 
cuentan con una medición reciente de su Índice de 
Masa Corporal (IMC). Para estos dos tercios de la po-
blación, el médico tiene una “brújula” clara para sa-
ber si el tratamiento funciona. (33.1%):

Gráfico 6.- Pacientes con medición de IMC SINBA 
2026 Crónica México

 
Existen aproximadamente 205,298 pacientes que, 
aunque están en tratamiento, no cuentan con un re-
gistro de (IMC). Esto describe una zona de incerti-
dumbre donde el paciente está en el sistema, pero su 
progreso físico no está siendo documentado o modi-
ficado cuantitativamente.

Al observar exclusivamente a los 415,289 pacientes 
que sí tienen mediciones, la descripción de su es-
tado de salud es impactante: La minoría en control 
(17.3%): Solo 71,730 personas han logrado situar su 
(IMC) en los niveles objetivo. Este grupo representa 
el éxito terapéutico; son individuos que han logrado 
una reducción significativa de peso o que se man-
tienen en rangos que disminuyen drásticamente su 
riesgo de diabetes o hipertensión. En una fila de 10 

https://www.tablerocronicassic-sinba.com/TableroSIC/SIC
https://www.tablerocronicassic-sinba.com/TableroSIC/SIC


53

personas, menos de 2 estarían en esta situación de 
éxito. El Grupo en Resistencia (82.8%): De hecho, la 
gran mayoría, 344,039 pacientes, se encuentran con 
un (IMC) no controlado. Esto describe un escenario 
donde el tratamiento actual no está logrando revertir 
la obesidad de manera efectiva. Son cientos de miles 
de personas que, a pesar de estar bajo atención mé-
dica, siguen conviviendo con los riesgos metabólicos, 
mecánicos y vasculares que implica un (IMC) elevado.

Gráfico 7.- Pacientes con Medición de IMC en control  
SINBA 2026 Crónicas México

Dislipidemias
A nivel nacional, se tiene un registro de 509,868 pa-
cientes que se encuentran bajo manejo médico por 
alteraciones en los niveles de lípidos. Esta cifra repre-
senta el universo de personas que ya han sido cap-
tadas por los servicios de salud y que reciben inter-
venciones para reducir su riesgo cardiovascular. Un 
componente esencial del tratamiento es la medición 
del éxito a través de análisis de sangre. En este senti-
do, la situación se divide de la siguiente manera:

•	 Pacientes con monitoreo (65.9%): Un total de 
335,763 personas cuentan con un registro actua-
lizado de su colesterol total. Esto indica que en 
casi 7 de cada 10 pacientes existe un seguimiento 
clínico objetivo.

•	 Brecha de información (34.1%): Restan 174,105 
pacientes en tratamiento que no cuentan con un 
registro de laboratorio reciente, lo que representa 
una oportunidad de mejora en la estandarización 
del seguimiento periódico.

Al observar exclusivamente a los pacientes que cuen-
tan con resultados de laboratorio que corresponden 
a 335,763 individuos (65.9%), los datos arrojan una 
distribución que refleja el nivel de efectividad de las 
terapias y los cambios en el estilo de vida; lo preo-
cupante es que existe un 34.1% que no cuenta con 
mediciones de colesterol total.

Se identificaron 197,608 pacientes con cifras de co-
lesterol total inferiores a 200 mg/dL, este grupo ha 
logrado situarse en el rango de menor riesgo, lo que 
sugiere una buena respuesta al tratamiento farma-
cológico (como las estatinas) o una adecuada adhe-
rencia a las recomendaciones nutricionales. Por otro 
lado, se identifican también 138,155 individuos que 
mantienen niveles de colesterol total iguales o supe-
riores a 200 mg/dL. A pesar de estar bajo tratamiento 
médico, este grupo persiste en un rango de riesgo, lo 
que los hace más vulnerables a la formación de placa 
ateromatosa y eventos cardiovasculares.

Gráfico 8.- Pacientes con medición de Colesterol total  
SINBA 2026 Crónicas México

Transición epidemiológica
La historia reciente de la salud pública en México se 
define por un cambio drástico en su perfil de enfer-
medades, transitando de las deficiencias nutriciona-
les hacia los excesos. Este proceso inició formalmente 
en 1988, un punto de partida donde el país aún lidia-
ba con patologías infecciosas. Sin embargo, entre ese 
año y el 2006, se vivió una fase de aceleración en la 
que la obesidad en adultos se triplicó, pasando del 
9.5% al 30%. Este fenómeno se vincula directamente 
con cambios estructurales como la firma del TLCAN 
en 1994 y la disponibilidad masiva de alimentos ultra-
procesados.



54

Gráfico 9.- Transición epidemiológica de la obesidad 
en México

Barquera S, Hernández-Barrera L, Oviedo-Solís C, Ro-
dríguez-Ramírez S, Monterrubio-Flores E, Trejo-Valdi-
via B, et al. 414-424 10.21149/15863

Para el 2006, la obesidad ya se había consolidado 
como la principal epidemia nacional. Actualmente, 
nos encontramos en una fase de meseta elevada; 
aunque el crecimiento se ha desacelerado ligeramen-
te respecto a los años 90, las cifras se mantienen en 
niveles críticos. Para el año 2023, la obesidad alcanzó 
al 36.9% de los adultos, y si se suma el sobrepeso, la 
cifra escala al 74.5% de la población.

Este panorama representa no solo un desafío clínico 
por su relación directa con la diabetes y enfermedades 
cardiovasculares, sino también una crisis económica, 
con un costo estimado equivalente al 6% del Produc-
to Interno Bruto (PIB). En conclusión, México ha com-
pletado una transición donde el exceso de peso se ha 
convertido en el eje central de la mortalidad nacional.

Conclusiones:

Mientras que el 17% de los mexicanos presentan obe-
sidad, al menos tres de cada cuatro mexicanos pre-
sentan síndrome metabólico, y cifra similar se registra 
en el caso de la diabetes. En el caso de la hiperten-
sión pulmonar, estas cifras son mayores, ya que alcan-
zan casi a dos de cada tres mexicanos. 

Todo lo anterior es un reflejo del impacto del síndro-
me metabólico y la transición epidemiológica en Mé-
xico; fue el exceso de muertes durante la pandemia 
de COVID-19. Por ejemplo, de acuerdo con la Comi-
sión Independiente de Investigación sobre la Pande-
mia de COVID-19, el 63% del exceso de muertes (aprox. 

511,4659) fueron atribuibles tanto a las condiciones es-
tructurales del país como a la presencia de comorbili-
dades en nuestra población. Esto es relevante, la obesi-
dad, hipertensión y diabetes son factores de riesgo para 
severidad en COVID-19. Otro ejemplo similar se observó 
durante la pandemia del 2009 y en el brote de influenza 
en 2013-2014, donde la obesidad fue el principal factor 
de riesgo para mortalidad. De hecho, también se sabe 
que el síndrome metabólico actualmente se asocia con 
el incremento de casos de cirrosis y cáncer.

El costo de la transición epidemiológica en México re-
presenta casi el 6% del producto interno bruto. Ade-
más, el gasto de bolsillo mensual por estas enfermeda-
des ronda los 2,300 pesos, en un país donde el ingreso 
promedio del mexicano es de 7,674 pesos al mes (en 
el caso de la clase media ronda los 23 nil peso al mes).

Por lo tanto, en nuestro país urge realizar una inter-
vención integral para disminuir la incidencia de fenó-
menos como la resistencia a la insulina, hígado graso, 
obesidad visceral y todas las consecuencias que esto 
genera en a salud.

Referencias:
Cortés Morales Benjamín. Síndrome metabólico y antipsi-

cóticos de segunda generación. Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq.  

[Internet]. 2011  Jun [citado  2026  Abr  14] ;  31( 2 ): 303-320. 

Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_art-

text&pid=S0211-57352011000200009&lng=es.  https://dx.doi.

org/10.4321/S0211-57352011000200009.

Vague J. La différenciation sexuelle, facteur déterminant des 

formes de l’obésité. Presse Med. 1947;55:339–340.

Reaven GM. Role of insulin resistance in human disease. Diabe-

tes. 1988;37(12):1595–1607.

Navarro J. Enfoque cardiometabólico del paciente con DM2. 

Red de Grupos de Estudio de la Diabetes en Atención Primaria 

de la Salud (redGDPS); [citado 2026 Abr 14]. Disponible en: 

https://www.redgdps.org/cuadernos/enfoque-cardio-metaboli-

co-del-paciente-dm2/art-2.pdf

Zimmet P, Alberti KGMM, Shaw J. A new International Diabetes 

Federation worldwide definition of the metabolic syndrome: the 

rationale and the results. Rev Esp Cardiol. 2005;58(12):1371–1376.

Serrano Ríos M. El síndrome metabólico: ¿una versión moderna 

de la enfermedad ligada al estrés? Revista Española de Cardio-

logía 2005

Tablero de Control de Enfermedades Crónicas [Internet]. Table-

rocronicassic-sinba.com. [citado el 4 de abril de 2026]. Dispo-

nible en: https://www.tablerocronicassic-sinba.com/TableroSIC/

SIC

https://dx.doi.org/10.4321/S0211-57352011000200009
https://dx.doi.org/10.4321/S0211-57352011000200009
https://www.redgdps.org/cuadernos/enfoque-cardio-metabolico-del-paciente-dm2/art-2.pdf
https://www.redgdps.org/cuadernos/enfoque-cardio-metabolico-del-paciente-dm2/art-2.pdf


55

Enterococcus faecium: “el primer 
miembro” silencioso de la resistencia 
antimicrobiana del grupo ESKAPE
Dr. en C. Juan Manuel Bello López
Investigador en Ciencias Médicas División de Investigación. 
Hospital Juárez de México

Dra. Claudia Camelia Calzada Mendoza
Profesora Investigadora Escuela Superior de Medicina. 
Instituto Politécnico Nacional

Ing. Adriana Lisbeth López Ávila
Estudiante de Maestría en Ciencias de la Salud
Escuela Superior de Medicina. Instituto Politécnico Nacional

Dr. Luis Gustavo Zárate Sánchez
Director de Investigación Operativa Epidemiológica 
Dirección General de Epidemiología. Secretaría de Salud

El primer miembro ESKAPE 
Enterococcus faecium

Si algo caracteriza a las bacterias del grupo ES-
KAPE es su capacidad de adaptarse, persistir en 
ambientes adversos y finalmente resistir las tera-
péuticas antimicrobianas. Dentro de este grupo 
bacteriano, el primer miembro bacteriano del 
acrónimo es Enterococcus faecium, el cual  re-
presenta paradójicamente, uno de los patóge-
nos más subestimados dentro de este grupo y, 
al mismo tiempo, uno de los más estratégicos en 
sus mecanismos de la resistencia a los antibióti-
cos dentro del entorno hospitalario. A diferen-
cia de otros integrantes del acrónimo ESKAPE, 
E. faecium no suele asociarse con cuadros clíni-
cos complejos o brotes masivos, sino con una 
capacidad mucho más sofisticada: sobrevivir a 
ambientes adversos, adaptarse y acumular resis-
tencia antimicrobiana de manera progresiva. Po-
see resistencia intrínseca a múltiples antibióticos, 
incluyendo cefalosporinas y aminoglucósidos a 

bajo nivel, lo que le otorga una ventaja selectiva 
inicial frente a otros microorganismos del grupo 
ESKAPE. A esto se suma su capacidad de adqui-
rir determinantes de resistencia antimicrobiana, 
como los genes vanA y vanB, responsables de la 
resistencia a glicopéptidos como la vancomicina, 
de ahí el termino microbiológico hospitalario de 
“enterococos VancoR”.

La emergencia de cepas resistentes a vancomi-
cina (VRE) no solo representa un problema por 
la falla terapéutica, sino también un indicador de 
presión antibiótica dentro de los hospitales. Des-
de el punto de vista genético, E. faecium presenta 
una notable plasticidad, con genomas altamente 
dinámicos que facilitan la incorporación y transfe-
rencia de elementos genéticos móviles, particu-
larmente plásmidos, transposones y secuencias 
de inserción, favoreciendo así la adquisición y di-
seminación de determinantes de resistencia anti-
microbiana. Esta característica lo coloca como un 
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reservorio activo de genes de resistencia, capaz 
de interactuar con otras bacterias y participar en 
la evolución del resistoma hospitalario.

Enterococcus faecium en el entorno hospitalario
Enterococcus faecium tiene todas las condiciones 
ideales para su persistencia en el entorno hos-
pitalario, por ejemplo pacientes con estancias 
prolongadas, tratamientos empíricos con diver-
sos antimicrobianos, alteraciones del microbioma 
intestinal, sistemas inmunológicos deprimidos 
y uso frecuente de dispositivos invasivos como 
catéteres urinarios, catéteres venosos, incluso 
soporte ventilatorio mediante el uso de ventila-
dores mecánicos. Su capacidad de colonizar el 
tracto gastrointestinal lo convierte en una fuente 
microbiológica importante de diseminación, mu-
chas veces sin generar enfermedad clínica evi-
dente en los pacientes que las padecen.

Este fenómeno de colonización es clave para 
este patógeno, ya que permite la acumulación 
progresiva de resistencia a través de eventos de 
transferencia horizontal de genes y su capacidad 
de infección en condiciones de vulnerabilidad 
del huésped, como lo es la disbiosis intestinal. 
Además, su capacidad de tolerar condiciones 
ambientales adversas, incluso el empleo de des-
infectantes le permite sobrevivir en superficies 
hospitalarias como el acero, contribuyendo a la 
contaminación cruzada y a la transmisión indirec-
ta entre pacientes. A diferencia de otros patóge-
nos ESKAPE que se asocian a eventos agudos, 
E. faecium participa en procesos más sutiles y en 
ocasiones invisibles, pero igualmente relevantes.

Experiencia desde el Hospital Juárez de México
Desde nuestra experiencia en el Hospital Juárez 
de México, donde la vigilancia microbiológica 
ha evolucionado hacia un enfoque que integra 
el análisis clínico y ambiental, E. faecium ha sido 
reconocido como un microorganismo con poca 
frecuencia en su aislamiento como agente causal 
de infecciones asociadas a la atención de la salud 
(IAAS). Pero cuando este ha sido detectado en 
muestras biológicas de pacientes hospitalizados 
con sospecha de una IAAS, han mostrado patro-
nes de resistencia antimicrobiana importantes, 

donde la vancomicina resulta ser el de los marca-
dores de alerta. En unidades de cuidados inten-
sivos donde existe elevada presión de selección, 
su detección en cultivos clínicos y su papel como 
colonizador intestinal en pacientes hospitaliza-
dos sugieren que no actúa de forma aislada, sino 
como parte de eventos de coinfección con otros 
microorganismos. 

Este comportamiento es consistente con lo ob-
servado en otras líneas de investigación desa-
rrolladas en el HJM, donde se ha documentado 
la interacción entre reservorios humanos, dispo-
sitivos médicos y ambientes hospitalarios en la 
persistencia de bacterias resistentes. Aunque no 
siempre se posiciona como el principal agente 
etiológico en infecciones hospitalarias, su pre-
sencia constante sugiere un papel más profundo: 
el de mantener y amplificar la presión selectiva 
y contribuyendo indirectamente a la emergencia 
de otros patógenos ESKAPE con mayor impacto 
clínico.

Implicaciones en salud pública
Desde una perspectiva de salud pública, E. fae-
cium debe entenderse como un nodo dentro de 
una red de transmisión de resistencia antimicro-
biana. Su capacidad de actuar como intercam-
biador de material genético de resistencia anti-
microbiana lo convierte en un elemento clave en 
la diseminación de determinantes de resistencia 
dentro del hospital y potencialmente hacia el 
medio ambiente, incluyendo reservorios como 
aguas residuales hospitalarias. Esto significa que 
su control no puede limitarse al tratamiento de 
infecciones con tratamientos antimicrobianos es-
pecificos, sino que requiere estrategias integra-
les que aborden la vigilancia microbiológica, el 
uso racional de antibióticos y la identificación de 
reservorios. En este contexto, E. faecium es un 
desafío silencioso, pero muy importante dentro 
de la resistencia antimicrobiana a nivel mundial.
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Precisión clínica y fiscal: 
evitar discrepancias en ISR e IVA 
para prevenir revisiones del SAT
C.P.C. Roberto Almaraz González
ACEI Auditores y Contadores Públicos, S.C.

Introducción

En el ámbito profesional, tanto la medicina como la contabilidad comparten un principio inquebrantable: la 
precisión. Un diagnóstico equivocado puede comprometer la salud de un paciente; un cálculo fiscal incorrec-
to puede activar revisiones del SAT (Servicio de Administración Tributaria) y poner en riesgo la estabilidad 
financiera de un profesional o institución. Este artículo explora los paralelismos entre las distintas ramas de 
la salud y la práctica contable, subrayando la importancia de calcular y presentar pagos mensuales de ISR 
(Impuesto Sobre la Renta) e IVA (Impuesto al Valor Agregado) sin errores ni omisiones.

Presentamos un cuadro comparativo entre ramas de la salud y la contabilidad fiscal
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ISR e IVA: puntos críticos de precisión

La generación de impuestos en México presenta particularidades relevantes cuando se comparan las activida-
des de los profesionales de la salud frente a las de quienes ejercen en el ámbito de la contabilidad y servicios 
administrativos. Dos figuras fiscales centrales —el Impuesto Sobre la Renta (ISR) y el Impuesto al Valor Agrega-
do (IVA)— constituyen el eje de análisis, ya que determinan tanto la carga tributaria como las obligaciones de 
cumplimiento.

En el caso del ISR, el punto crítico radica en la precisión de la deducción de gastos estrictamente indispensables, 
así como en la correcta clasificación de ingresos bajo el régimen de actividades profesionales. Para el IVA, la dife-
rencia es aún más marcada: los servicios médicos de carácter independiente se encuentran exentos, mientras que 
los servicios de consultoría y contabilidad generan la obligación de trasladar y enterar el impuesto.

Este comparativo busca resaltar cómo la naturaleza del servicio condiciona la estructura fiscal, y cómo la inter-
pretación técnica de los artículos aplicables en la Ley del ISR y la Ley del IVA exige un manejo cuidadoso para 
evitar errores de cálculo, omisiones en declaraciones y riesgos de sanciones. Algunos puntos importantes a 
considerar son:
•	 ISR mensual: requiere identificar correctamente ingresos acumulables (Incluye todo lo que cobras: hono-

rarios, servicios médicos, pagos en efectivo, transferencias o depósitos, no importando la forma de pago), 
y deducciones autorizadas (Son gastos indispensables: compra de material médico, renta de consultorio, 
pago de servicios básicos, sueldos de asistentes, etc.).

•	 IVA mensual: depende de clasificar con rigor actos gravados, exentos y acreditamientos.
•	 Errores frecuentes: 

	 - CFDI mal emitidos o no timbrados.
 	 - Omisión de ingresos en efectivo.
	 - Diferencias entre contabilidad interna y declaraciones electrónicas.

Estrategias preventivas (paralelismo con protocolos médicos)

•	 Checklists fiscales: como listas de verificación clínicas para no omitir pasos.

•	 Segunda revisión: equivalente a una interconsulta médica, validando cálculos con otro especialista.

•	 Sistemas electrónicos confiables: semejantes a equipos de diagnóstico de alta precisión.

•	 Capacitación continua: igual que la actualización médica, indispensable para enfrentar cambios normativos.

Conclusión 

La práctica médica y la contabilidad tributaria convergen en un principio: la precisión salva. En salud, salva 
vidas; en fiscalidad, salva patrimonios. Evitar discrepancias en ISR e IVA no es solo un deber técnico, sino un 
compromiso ético con la estabilidad de las instituciones y la confianza de la sociedad.

C.P.C. Roberto Almaraz González 
ACEI Auditores y Contadores Públicos, S.C. 
Av. Montevideo No. 303, Despacho 404 
Col. Lindavista Sur 
Alc. Gustavo A. Madero, C.P. 07300 
WhatsApp: 56 3614 0618 
contacto@acei.com.mx
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Difusión
Eventos, Congresos y Espacios Digitales
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Difusión Reconocimiento SMSP

La Sociedad Mexicana de Salud Pública, A.C. expresa su más amplia felicitación a la Dra. María del Ro-
cío Sánchez Díaz, Directora de la Sección Técnica de Salud Materna y Perinatal de nuestra Sociedad, 
por su nombramiento como Directora de Vigilancia Epidemiológica de Enfermedades No Transmisi-
bles; así como al Dr. Luis Gustavo Zárate Sánchez, distinguido salubrista y apreciado socio de nuestra 
Sociedad, por su nombramiento como Director de Investigación Operativa Epidemiológica, ambos en 
la Dirección General de Epidemiología de la Secretaría de Salud del Gobierno de México.

Estas designaciones constituyen un merecido reconocimiento a sus trayectorias, a su compromiso 
institucional y a su valiosa contribución al fortalecimiento de la salud pública en nuestro país. La SMSP 
les expresa su reconocimiento y sus mejores deseos de éxito en esta nueva encomienda, con la cer-
teza de que su labor habrá de contribuir de manera significativa al desarrollo de la epidemiología y al 
bienestar de México.
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Difusión Felicitaciones

La Sociedad Mexicana de Salud Pública extiende una afectuosa felicitación al Dr. Fabián Correa 
Morales y al Dr. Luis Ernesto Caballero Torres, en ocasión de sus cumpleaños.
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Difusión 80 Reunión Anual de Salud Pública

https://80rasp.mx/
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Difusión Primer Simulacro Nacional 2026
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Difusión PROCINORTE

https://iica.zoom.us/webinar/register/WN_sfRMiJszTWmI1uioQ5svRQ#/registration
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Difusión ¡Bienvenida la Primavera!
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Difusión
IX Congreso Internacional en Educación Médica
VII Congreso Internacional y III Congreso Nacional 
de Simulación

https://amfem.edu.mx/
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XXX Congreso Internacional de la AMEIN

Registro
Sede: Centro de Convenciones Tuzoforum

Calle Parque David Ben Gurión S/N , Zona Plateada, Pachuca de Soto, Hidalgo
Congreso: 21 al 23 de mayo de 2026

XXX Congreso Internacional de la AMEIN
Prevención de infecciones, mayor calidad y seguridad hospitalaria

Inscripciones abiertas
Costos del 16 de enero al 28 de febrero

Un espacio dedicado al intercambio de conocimientos, experiencias y avances
científicos en prevención, control y manejo de las infecciones asociadas a la

atención de la salud.

¡Este congreso es para ti!
Áreas del congreso

¡Regístrate y forma parte del principal evento de control de infecciones
en México!

Convocatorias
Trabajos libres
Concurso Programa de Innovación e
Implementación en Enfermería
Concurso Programa Sostenible para
Prevención y Control de IAAS
Concurso Convence a tu CODECIAAS

Conferencias magistrales
Conferencias de simposios

Talleres prácticos
Zona comercial y Networking

Difusión

https://registro.congreso.amein.org.mx/
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