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Resumen—Introducción: La política pública basada en evidencia (PPSBE) propone orientar las decisiones gubernamentales mediante
datos empíricos rigurosos —ensayos controlados, evaluaciones de impacto y estudios cualitativos— en lugar de apoyarse exclusivamente en
opiniones expertas o presiones políticas. En México, este enfoque ha impulsado reformas como el Seguro Popular (2003) y la creación del
CONEVAL (2006), aunque persisten brechas en equidad, calidad de datos e institucionalidad adaptativa. Métodos: Se realizó una búsque-
da en PubMed, Scopus y Google Académico con las palabras claves: ”evidence-based policy” y ”policy-making”. Se incluyeron estudios
en español e inglés (2000–2024) que abarcaron análisis conceptuales y evaluaciones empíricas de escritos internacionales y de reformas
sanitarias mexicanas. Los hallazgos se organizaron en categorías temáticas: evolución histórica, Seguro Popular, INSABI y desempeño
actual. Resultados: La revisión identificó tres generaciones de reformas sanitarias orientadas por evidencia: (1) consolidación del IMSS
y separación corporativa (décadas de 1940–1960); (2) fortalecimiento de atención primaria y descentralización con generación de datos
epidemiológicos (1970–1990); y (3) reorganización sistémica con evaluaciones formales y creación del Seguro Popular (2003). El Seguro
Popular logró ampliar la cobertura y reducir gastos catastróficos, aunque su sostenibilidad enfrentó resistencias políticas y limitaciones
presupuestales. La transición abrupta al INSABI (2020) evidenció debilidades en planeación y financiamiento, impactando provisión de
servicios y aumentando gastos de bolsillo. Persisten disparidades subnacionales en indicadores de acceso, eficiencia y mortalidad evita-
ble, vinculadas a fragmentación institucional. Conclusiones: La PPSBE en México ha demostrado beneficios en cobertura y protección
financiera, pero requiere fortalecer la calidad de datos, la capacidad institucional, mecanismos adaptativos y sostenibilidad para garantizar
equidad. Rev Med Clin 2025;9(2):e09062509012

Palabras clave—Política Informada por la Evidencia, Salud Humana, Seguridad, Política de Salud

Abstract—Evidence-Based Public Health Policy in Mexico: A Systematic Review
Introduction: Evidence-based public policy in Mexico seeks to ground government decisions in rigorous empirical evidence—ranging
from randomized controlled trials and impact evaluations to qualitative studies—rather than relying solely on expert opinion or political
pressures. This approach has driven key health reforms, including the launch of Seguro Popular in 2003 and the establishment of CONEVAL
in 2006, yet significant gaps in equity, data quality, and adaptive governance remain. Methods: We performed a systematic search of
PubMed, Scopus, and Google Scholar for publications from 2000 to 2024 using the keywords “evidence-based policy” and “policy-making.”
Both conceptual analyses and empirical evaluations of international literature and Mexican health-system reforms were included. Identified
studies were categorized thematically into historical evolution, Seguro Popular, INSABI, and current system performance. Results: Our
review identified three successive generations of evidence-informed reforms in Mexico’s health sector. The first (1940s–1960s) involved
consolidating the Mexican Social Security Institute (IMSS) and separating corporate functions. The second (1970s–1990s) emphasized
primary care strengthening and decentralization, supported by newly generated epidemiological data. The third phase culminated in the
creation of Seguro Popular in 2003, underpinned by formal evaluation mechanisms. Seguro Popular expanded coverage and reduced
catastrophic out-of-pocket spending but faced sustainability challenges due to political resistance and budgetary constraints. The abrupt
transition to INSABI in 2020 exposed planning and financing weaknesses, disrupted service provision, and increased household health
expenditures. Persistent subnational disparities in access, efficiency, and avoidable mortality continue to reflect institutional fragmentation.
Conclusions: While Mexico’s evidence-based reforms have clearly improved coverage and financial protection, achieving true equity
requires strengthening data quality, building robust institutional capacity, enhancing adaptive governance mechanisms, and securing long-
term financial sustainability. Addressing these foundational challenges will be essential to ensure that future policy decisions remain firmly
rooted in the best available evidence. Rev Med Clin 2025;9(2)e09062509012
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L a política pública basada en evidencia (evidence-based
policy) propone orientar las decisiones gubernamenta-

les en función de datos empíricos rigurosos –ensayos con-
trolados, evaluaciones de impacto y estudios revisados por
pares– en lugar de fundamentarlas únicamente en opiniones
expertas o presiones políticas.1 Su objetivo es maximizar la
eficacia, la eficiencia y la legitimidad de las intervenciones
estatales, asegurando que los recursos públicos se inviertan
en programas que realmente funcionen.1 La evidencia cien-
tífica se refiere a la información o datos que respaldan una
afirmación, hipótesis o decisión, y puede clasificarse según
su origen y metodología en evidencia experimental, obser-
vacional y cualitativa.2 La evidencia experimental provie-
ne de ensayos controlados aleatorizados o estudios cuasi-
experimentales, buscando establecer relaciones causales cla-
ras mediante el control riguroso de variables y la compara-
ción entre grupos de intervención y control. La evidencia
observacional se basa en el análisis estadístico de grandes
bases de datos poblacionales o registros administrativos; si
bien no permite inferir causalidad con la misma certeza que
los ensayos experimentales, ofrece información valiosa so-
bre patrones y asociaciones en contextos reales. La evidencia
cualitativa, a través de estudios de caso, entrevistas o grupos
focales, aporta una comprensión contextual detallada de los
procesos sociales y los mecanismos de cambio; este enfoque
es especialmente útil para entender cómo y por qué las inter-
venciones funcionan o no en determinados entornos.3, 4

Entre los principios clave de la política basada en eviden-
cias se encuentran:

Transparencia: uso de metodologías abiertas y datos ac-
cesibles al público.

Replicabilidad: protocolos claros que permitan reprodu-
cir los hallazgos obtenidos.

Pertinencia: selección cuidadosa de indicadores y fuen-
tes de evidencia alineados con los objetivos de la políti-
ca en cuestión.

Participación: inclusión de actores locales y usuarios fi-
nales en la generación y validación de los datos.2

La implementación de políticas públicas basadas en evi-
dencia típicamente involucra etapas iterativas. Primero se
realiza la identificación del problema, con una revisión siste-
mática de la literatura académica y gris para dimensionar sus
causas y alcances. Con base en ello, se diseña un marco ló-
gico que articula insumos, actividades, resultados esperados
e impactos, sirviendo de guía para la intervención. A conti-
nuación, se procede a la generación y síntesis de evidencia,
mediante la ejecución de estudios piloto o la evaluación de
programas existentes para obtener datos empíricos. En esta
etapa se emplean métodos estadísticos avanzados (por ejem-
plo, modelos de regresión, propensity score matching) para

Datos de contacto: Juan Antonio Lugo-Machado, Prolongación Blvd. Bor-
do Nuevo S/N, Ejido Providencia, 85199 Cd. Obregón, Sonora, México.,
Tel: (+52) 64 4155 9891, otorrinox@gmail.com

estimar efectos causales con la mayor precisión posible, in-
tegrando además resultados de múltiples estudios a través de
meta-análisis y síntesis cualitativas que fortalecen la validez
externa de los hallazgos. Posteriormente, los resultados de la
investigación se traducen en recomendaciones prácticas du-
rante el diseño de la política, incluyendo la definición de me-
tas claras, el establecimiento de indicadores clave de desem-
peño y líneas de base, así como la asignación presupuestal
fundamentada en análisis de costo-beneficio. En la fase de
implementación, se capacita a los actores involucrados y se
establecen sistemas de monitoreo en tiempo real (por ejem-
plo, tableros de control e informes periódicos) que permiten
dar seguimiento al avance de la política. Finalmente, la eta-
pa de evaluación y aprendizaje comprende evaluaciones in-
termedias y finales de impacto – idealmente con enfoques
experimentales o cuasiexperimentales– cuyos resultados ali-
mentan un ciclo de retroalimentación para ajustar la política
con base en la evidencia disponible, en un proceso de gestión
adaptativa

Existen diversos ejemplos que ilustran la aplicación de po-
líticas basadas en evidencias. En salud pública, por ejemplo,
se han desarrollado programas de vacunación que priorizan
la asignación de recursos según datos sobre la incidencia de
enfermedades y la efectividad de las vacunas en regiones es-
pecíficas, logrando optimizar el impacto sanitario.5 En el ám-
bito educativo, se han implementado intervenciones pedagó-
gicas validadas mediante ensayos controlados aleatorizados
en entornos escolares reales, cuyos resultados han guiado re-
formas curriculares y prácticas docentes basadas en efectivi-
dad comprobada.6

Sin embargo, llevar la evidencia a la práctica enfrenta múl-
tiples desafíos. Uno de los principales obstáculos es la cali-
dad de los datos disponibles: pueden existir brechas impor-
tantes en los registros administrativos o sesgos en las encues-
tas, lo que compromete la validez de los análisis. A ello se
suma la capacidad técnica limitada en algunas instituciones,
reflejada en la escasez de personal capacitado en métodos es-
tadísticos avanzados, lo que dificulta tanto la interpretación
como el uso riguroso de la evidencia disponible. También
es frecuente la resistencia política, especialmente cuando in-
tereses creados se benefician del statu quo y se oponen a cam-
bios que podrían afectarlos. Por último, la contextualización
de las intervenciones representa una dificultad clave: una po-
lítica que demostró ser eficaz en cierto país o región no nece-
sariamente generará los mismos resultados en otro contexto,
debido a diferencias culturales, institucionales y socioeconó-
micas que modifican su implementación y aceptación.2

En México, la PPSBE ha sido un tema de creciente inte-
rés en las últimas décadas, particularmente a partir de la in-
troducción del Seguro Popular (SP) en 2003. Este programa
–diseñado para proporcionar cobertura de salud a la pobla-
ción no asegurada– marcó un hito en la búsqueda de cobertu-
ra universal y ha sido ampliamente estudiado para evaluar su
impacto en diversos aspectos del bienestar.7, 8 Paralelamente,
se han institucionalizado mecanismos de evaluación de polí-
ticas públicas (por ejemplo, la creación en 2006 del Consejo
Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social,
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CONEVAL) con el fin de anclar las decisiones gubernamen-
tales en datos objetivos. No obstante, persisten retos conside-
rables para consolidar un uso consistente de la evidencia en
la toma de decisiones del sector salud, especialmente dada la
desigualdad socioeconómica y la fragmentación histórica del
sistema de salud mexicano.

El presente artículo tiene como objetivo analizar cómo se
ha desarrollado la política pública en salud basada en evi-
dencias en México, a través de una revisión narrativa de la
literatura, destacando los avances logrados, las limitaciones
identificadas y los desafíos estructurales persistentes, parti-
cularmente en el contexto de desigualdad social y fragmen-
tación institucional que caracteriza al sistema de salud del
país.

MÉTODOS

Se llevó a cabo una revisión narrativa de la literatura rela-
cionada con políticas de salud basadas en evidencia en Méxi-
co. Se consultaron bases de datos académicas internacionales
en base de datos que incluyendo PubMed, Scopus y Google
Académico con las palabras claves ((”Evidence-Based Prac-
tice”[Mesh] OR ”evidence-based practice” OR EBP) AND
(”Public Policy” OR ”policy-making” OR ”evidence-based
policy”)). La búsqueda bibliográfica abarcó publicaciones en
español e inglés, sin acotación estricta de fechas, aunque se
puso énfasis en estudios publicados entre aproximadamente
2000 y 2024 que delinearan la evolución de las políticas de
salud en el país.

Se incluyeron tanto estudios conceptuales sobre la política
basada en evidencias (por ejemplo, análisis teóricos del enfo-
que y sus retos)1, 9–12 como evaluaciones empíricas de refor-
mas sanitarias mexicanas (por ejemplo, estudios sobre las ge-
neraciones de reforma, el Seguro Popular y el INSABI).7, 8, 13

Dado el carácter exploratorio de la revisión, no se emplearon
criterios formales de exclusión ni evaluaciones cuantitativas
de la calidad de los estudios; en cambio, se priorizó la litera-
tura de alto impacto académico y relevancia para las pregun-
tas de investigación. La información extraída de las fuentes
se organizó en categorías temáticas correspondientes a los
hallazgos principales: (a) evolución histórica de las reformas
de salud orientadas por evidencia, (b) implementación y re-
sultados del Seguro Popular, (c) transición reciente con el
INSABI, y (d) desempeño actual del sistema de salud y bre-
chas identificadas. Estos temas estructuran la presentación de
los resultados a continuación.

RESULTADOS

Evolución de las reformas sanitarias en México (Tres
generaciones)

La evolución del sistema de salud mexicano durante el si-
glo XX y comienzos del XXI puede agruparse en tres ge-
neraciones de reformas, cada una con enfoques y objetivos
distintos, pero con un hilo conductor común: la búsqueda de
decisiones informadas por evidencia.8 La primera generación
de reformas inició en 1943 con la creación de la Secretaría
(Ministerio) de Salud y del Instituto Mexicano del Seguro

Social (IMSS). Estas instituciones sentaron las bases de un
sistema nacional de salud, aunque establecieron una separa-
ción marcada entre los trabajadores formales cubiertos por
el seguro social y la población no asegurada, principalmente
rural y en situación de pobreza.8 Si bien este modelo corpo-
rativo fue inicialmente efectivo en expandir infraestructura y
servicios básicos, hacia la década de 1960 comenzó a mostrar
limitaciones: los costos de atención se incrementaban soste-
nidamente y la cobertura no lograba alcanzar a los grupos
más vulnerables y dispersos geográficamente.

La segunda generación de reformas, iniciada a finales de
los años 1970, se centró en fortalecer la atención primaria
de salud y en la descentralización de los servicios hacia los
gobiernos estatales.8 En este periodo se incorporaron enfo-
ques más orientados por evidencia, incluyendo la realización
de encuestas nacionales de salud a gran escala y la creación
del Instituto Nacional de Salud Pública en 1987 para generar
datos epidemiológicos y de políticas. Estas reformas de se-
gunda generación lograron avances importantes en indicado-
res como la reducción de la mortalidad infantil y la amplia-
ción de la cobertura de intervenciones básicas (vacunación
universal, manejo de enfermedades infecciosas como la dia-
rrea, etc.). Sin embargo, enfrentaron desafíos significativos:
las mejoras en calidad de la atención no avanzaron al mismo
ritmo que la cobertura, y hubo resistencias de grupos de in-
terés (por ejemplo, sindicatos de instituciones de seguridad
social) que limitaron cambios más profundos en la gestión
de los servicios.8 También se identificó la falta de adaptación
de algunas estrategias a las necesidades de las comunidades
indígenas y rurales más remotas, lo cual dejó brechas persis-
tentes en equidad a pesar de las mejoras nacionales prome-
dio.

La tercera generación de reformas (años 1990 en adelan-
te) buscó una reorganización sistémica del sector salud, se-
parando las funciones de financiamiento, provisión de servi-
cios y rectoría.8 Este enfoque permitió una mayor integra-
ción horizontal de los servicios (por ejemplo, entre niveles
de atención) y promovió una mayor participación ciudadana
en la toma de decisiones sanitarias a nivel local. Un elemen-
to central de esta tercera ola reformista fue el uso creciente
de análisis económicos y evaluaciones formales para guiar
las decisiones de política. En este contexto surgió la creación
del Seguro Popular en 2003, la cual representó un hito pa-
ra la extensión de la protección en salud. El Seguro Popular
se concibió con base en evidencia empírica que señalaba la
alta prevalencia de gastos catastróficos de bolsillo en los ho-
gares mexicanos y su efecto empobrecedor.14 A diferencia
de las reformas previas, que beneficiaban principalmente a la
población con empleo formal, el Seguro Popular buscó ex-
tender la cobertura de salud a los 50 millones de mexicanos
que carecían de seguridad social, con un enfoque explícito en
mejorar la equidad, la calidad de la atención y la protección
financiera de las familias.

A lo largo de estas tres generaciones, ciertos factores fa-
cilitaron la adopción de políticas basadas en evidencia. En
particular, la estabilidad en el liderazgo del sector salud y la
tecnificación de la gestión resultaron claves para impulsar re-
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formas informadas por datos.8 Durante la década de 1990 y
2000, la continuidad en los cargos de Ministro(a) de Salud
por periodos relativamente largos y la creciente incorpora-
ción de expertos técnicos (salubristas, economistas de la sa-
lud, epidemiólogos) en puestos de toma de decisión contribu-
yeron a una formulación de políticas más informada y menos
susceptible a vaivenes políticos inmediatos. Asimismo, el én-
fasis en la evaluación formal de programas, promovido tanto
por actores nacionales como por la influencia de la comu-
nidad internacional (Banco Mundial, OPS/OMS), consolidó
prácticas como la realización de análisis costo-efectividad y
evaluaciones de impacto que guiaron ajustes en el diseño de
las reformas financieras y en la introducción de nuevos pro-
gramas.8

Implementación del Seguro Popular: avances y limi-
taciones

En las últimas dos décadas, el Seguro Popular (SP) se
constituyó en el eje central de las reformas orientadas a lo-
grar la cobertura universal de salud en México. Este progra-
ma, implementado oficialmente en 2003, fue diseñado para
reducir las desigualdades en el acceso a los servicios de sa-
lud y para proteger a las familias de los gastos catastróficos
y empobrecedores derivados de problemas de salud.14 El SP
se basó en un modelo de protección financiera: ofreció un
paquete explícito de servicios de salud a la población no ase-
gurada –principalmente a los grupos más pobres– financiado
mediante un esquema de aseguramiento público con aporta-
ciones gubernamentales y, en menor medida, cuotas familia-
res ajustadas al ingreso. Este modelo fue pionero en América
Latina y sirvió de referente para otros países en desarrollo
que buscaban ampliar la cobertura sanitaria con equidad.8

Las primeras evaluaciones del Seguro Popular evidencia-
ron resultados positivos. Utilizando encuestas nacionales de
hogares, Knaul et al. (2007) documentaron que entre 1992 y
2004 aproximadamente 6.3% de los hogares mexicanos en-
frentaban gastos de salud catastróficos cada trimestre (defi-
nidos por un desembolso en salud que excede cierta fracción
del ingreso total familiar); esto equivalía a cerca de 1.5 mi-
llones de hogares afectados anualmente, con impacto des-
proporcionado en los hogares más pobres y sin seguridad so-
cial.14 La reforma del SP se diseñó precisamente a partir de
esta evidencia, reconociendo que un sistema de salud finan-
ciado principalmente por gasto de bolsillo era ineficiente e
inequitativo.14 Con la introducción del Seguro Popular se es-
tableció un mecanismo de pre-pago y pooling de riesgos a
nivel nacional que redujera la dependencia del gasto direc-
to de las familias. En sus primeros años, el SP logró afiliar
a decenas de millones de personas previamente descubier-
tas, y los datos mostraron una mejora en los indicadores de
protección financiera tras su implementación: la proporción
de hogares con gastos catastróficos en salud disminuyó, es-
pecialmente entre los deciles de ingreso más bajos y en la
población rural no asegurada.14 Cabe señalar que estos lo-
gros no pueden atribuirse únicamente al SP, pues coincidie-
ron con otras políticas sociales (por ejemplo, el programa de
transferencias Oportunidades enfocado en combatir la pobre-
za extrema) que también contribuyeron a aliviar la carga fi-
nanciera de los hogares en salud.14 Además de sus efectos

financieros, el acceso ampliado a la salud a través del SP tu-
vo impactos sociales colaterales. Un estudio de Alcaraz et al.
(2012) encontró que la expansión del Seguro Popular tuvo un
efecto positivo y significativo en el desempeño educativo de
los niños beneficiarios, medido a través de puntajes en prue-
bas estandarizadas (ENLACE).7 Esto sugiere que mejorar la
cobertura de salud no solo incide en indicadores de bienestar
físico, sino que también libera recursos familiares (tiempo y
dinero) que pueden invertirse en la educación y el desarrollo
de los hijos. Este hallazgo subraya la importancia de integrar
las políticas de salud con otras políticas sociales (educación,
nutrición, pobreza) para maximizar el impacto en el desarro-
llo humano. No obstante, la implementación y sostenibilidad
del Seguro Popular no estuvieron exentas de desafíos. Diver-
sos autores han señalado que, aunque la síntesis de evidencia
científica fue crucial en el diseño del SP, la evidencia por sí
sola no garantiza la resolución de problemas complejos en
el terreno.8 En México, la expansión del SP estuvo influen-
ciada por consideraciones políticas y sociales adicionales a
la evidencia técnica. Por ejemplo, Hawkins y Parkhurst argu-
mentan que se requiere un ”buen gobierno de la evidencia”
para que los datos informen efectivamente las políticas, en-
fatizando la transparencia en la toma de decisiones, la ren-
dición de cuentas y la participación ciudadana en el proce-
so.15 Durante el auge del SP, la toma de decisiones implicó
negociaciones con actores políticos (gobernadores estatales,
líderes sindicales, etc.) cuyo apoyo fue necesario para la im-
plementación; esto evidencia que la adopción de políticas ba-
sadas en evidencia ocurre dentro de entornos políticos reales
que pueden facilitar o limitar su alcance. Baron complementa
esta perspectiva histórica señalando que las políticas basadas
en evidencia deben usar los datos de manera equilibrada y
apropiada al contexto político específico.16 En línea con ello,
Cookson (2005) advierte que la PPSBE no debe concebirse
como una solución puramente técnica, sino como un proceso
continuo que integra la mejor evidencia disponible con con-
sideraciones políticas y sociales en cada etapa.16

La experiencia mexicana muestra también la importancia
de la capacidad institucional para generar y utilizar eviden-
cia. La ejecución del Seguro Popular requirió la coordina-
ción entre el gobierno federal, los estados y las comunidades
locales, incluyendo la creación de nuevos organismos e ins-
trumentos (por ejemplo, el Sistema de Protección Social en
Salud y su padrón de beneficiarios, reglas de operación para
transferir fondos a estados conforme a resultados, etc.). Este
proceso ilustra la relevancia de lo que Dobrow et al. (2004)
destacan: la utilización de evidencia en política de salud debe
considerar el contexto local y las preferencias de los actores
involucrados, adaptando la evidencia global a realidades par-
ticulares.10 Si bien el SP representó un avance significativo
en la aplicación de políticas informadas por datos empíricos
en México.16 también dejó en claro que la evidencia debe
acompañarse de recursos suficientes, liderazgo consistente y
ajustes continuos para mantener y profundizar sus logros.

Hacia mediados de la década de 2010, se empezó a obser-
var un estancamiento en algunos indicadores de salud y pro-
tección financiera vinculados al Seguro Popular. Entre 2012
y 2018, diversas evaluaciones señalaron que la expansión en
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la cobertura se había desacelerado y que persistían deficien-
cias en la calidad de los servicios provistos. Incluso se do-
cumentó un deterioro en la protección financiera en ciertas
zonas rurales y marginadas, atribuible en parte a la erosión
del presupuesto destinado al SP y a la falta de reformas com-
plementarias para mejorar la capacidad resolutiva del siste-
ma público de salud.17 Es decir, sin ajustes continuos ni in-
versión suficiente, algunos de los logros iniciales del Seguro
Popular comenzaron a revertirse o a mostrar rendimientos
decrecientes en esa etapa.

Transición al INSABI y desafíos recientes

La llegada de una nueva administración federal en 2018,
bajo el gobierno del presidente Andrés Manuel López Obra-
dor, marcó un punto de inflexión en la política de salud. El
gobierno entrante decidió desmantelar el Seguro Popular a
partir de enero de 2020 y reemplazarlo por el Instituto de Sa-
lud para el Bienestar (INSABI), bajo la promesa de brindar
servicios de salud gratuitos y universales a toda la población
sin seguridad social. Esta transición se llevó a cabo de ma-
nera rápida y sin un plan operativo detallado previamente es-
tablecido, coincidiendo además con el inicio de la pandemia
de COVID-19.17 La sustitución abrupta del esquema ante-
rior, sumada a la enorme presión que la pandemia ejerció
sobre el sistema sanitario, exacerbó las debilidades estruc-
turales existentes. La falta de preparación y de claridad en
las reglas de operación del INSABI dejó al sistema público
en una posición vulnerable: durante 2020-2021 se registraron
interrupciones en el suministro de medicamentos y en el fi-
nanciamiento a los estados, así como incrementos en el gasto
de bolsillo de las familias ante la dificultad de acceder a ser-
vicios gratuitos, revirtiendo parte de la protección financiera
que proporcionaba el Seguro Popular.17

Los primeros años del INSABI estuvieron marcados por
desorganización y resultados mixtos. Si bien el discurso ofi-
cial enfatizaba la gratuidad total, en la práctica muchos pa-
cientes continuaron enfrentando costos, y los mecanismos
de financiamiento del nuevo instituto resultaron insuficientes
para cubrir la amplia demanda de servicios. Adicionalmente,
la pandemia de COVID-19 puso de manifiesto la falta de in-
fraestructura y de recursos humanos en varias partes del siste-
ma de salud, problemas que el cambio institucional no logró
resolver de inmediato. Analistas han señalado que la polari-
zación política en torno al modelo de aseguramiento (Segu-
ro Popular vs. INSABI) dificultó la generación de consensos
técnicos y la continuidad de las políticas de largo plazo.17 La
ausencia de una transición cuidadosamente planificada entre
el SP y el INSABI implicó la pérdida temporal de ciertas ca-
pacidades instaladas (como los mecanismos de evaluación y
seguimiento a nivel nacional) y la desarticulación de algunas
de las estructuras previas de coordinación federal-estatal en
salud. Esto sugiere que la discontinuidad en políticas de sa-
lud basadas en evidencia puede conllevar retrocesos si no se
gestionan con prudencia los cambios de rumbo. En medio de
este escenario, hacia 2022-2023 el gobierno federal anunció
nuevos ajustes, integrando las funciones del INSABI al sis-
tema del IMSS- Bienestar, en un intento de recentralizar y
reforzar la prestación de servicios para la población sin segu-
ridad social.17 En conjunto, la experiencia reciente subraya

la importancia de diseñar reformas basadas en evidencia que
sean resilientes a los cambios políticos y que cuenten con
planes de implementación realistas, evitando así pérdidas de
eficiencia y coberturas con cada cambio sexenal.

Desempeño del sistema de salud y persistencia de des-
igualdades

Desde una perspectiva global, la medición del desempe-
ño de los sistemas de salud se ha convertido en una herra-
mienta valiosa para orientar políticas basadas en evidencia,
al permitir comparaciones objetivas entre países y regiones.
Murray y Frenk (2001) argumentan que la evaluación del de-
sempeño debe centrarse en tres dimensiones clave: el estado
de salud de la población, la capacidad de respuesta del siste-
ma (satisfacción y trato adecuado a los usuarios) y la equidad
financiera en la forma de financiamiento.11 En este sentido,
el Informe Mundial de la Salud 2000 de la OMS propuso
por primera vez un marco de indicadores estandarizados pa-
ra medir qué tan eficientemente los sistemas sanitarios logran
mejoras en el bienestar poblacional. Este enfoque basado en
métricas comparables ha sido esencial para identificar áreas
de oportunidad y diseñar reformas informadas por datos ob-
jetivos a nivel internacional.11

Aplicando este lente de desempeño al caso mexicano, se
observa que los resultados en salud han sido heterogéneos
a nivel subnacional. Algunos estados, como Nuevo León,
Aguascalientes o Ciudad de México, han alcanzado y man-
tenido niveles relativamente altos de acceso y calidad en los
servicios de salud; mientras que otras entidades –por ejem-
plo, Guerrero, Chiapas, Oaxaca, Chihuahua o Puebla– mues-
tran consistentemente rezagos en indicadores de eficiencia
y resultados sanitarios.13 Estas disparidades internas reflejan
la influencia de factores estructurales: entre ellos, un finan-
ciamiento insuficiente en ciertas regiones (históricamente, el
gasto público en salud en México ha oscilado alrededor de
6% del PIB, por debajo del promedio regional), la mencio-
nada fragmentación del sistema en múltiples subsistemas con
diferentes niveles de capacidad, y la persistencia de un alto
gasto de bolsillo. De hecho, el gasto de bolsillo de los ho-
gares mexicanos ronda el 40-45% del gasto total en salud,
superando con creces el umbral recomendado por la Organi-
zación Mundial de la Salud para evitar efectos catastróficos
en los hogares más vulnerables.13

Otro indicador crítico es la mortalidad evitable (muertes
que no deberían ocurrir dadas las intervenciones médicas dis-
ponibles). Los análisis muestran avances importantes en la
reducción de enfermedades prevenibles por vacunación (co-
mo sarampión o rubéola) y en el control de algunas enferme-
dades transmisibles, lo cual se asocia con las políticas basa-
das en evidencia implementadas – por ejemplo, campañas de
vacunación focalizadas y protocolos estandarizados de aten-
ción primaria–. Sin embargo, persisten desafíos severos en
la atención de enfermedades crónicas no transmisibles, co-
mo la diabetes mellitus y la insuficiencia renal, cuya carga
ha aumentado con la transición epidemiológica del país.13

La calidad de la atención para estas condiciones crónicas va-
ría considerablemente entre instituciones y regiones; la falta

5



POLÍTICA PÚBLICA EN SALUD EN MÉXICO ALVÍDREZ-LABRADO, A. et al.

de detección oportuna y de seguimiento efectivo de pacien-
tes crónicos en ciertas zonas se traduce en complicaciones y
mortalidad que serían evitables con una atención adecuada.
Este panorama sugiere la necesidad de fortalecer la capaci-
dad del sistema para responder a las nuevas demandas epide-
miológicas, incorporando evidencia actualizada sobre inter-
venciones costo-efectivas en la prevención y manejo de en-
fermedades crónicas, y garantizando una atención continua a
lo largo del curso de vida del paciente.13

En síntesis, las reformas del sistema de salud mexicano
analizadas han generado avances importantes, pero aún exis-
ten brechas significativas en términos de equidad y calidad
que no han sido cerradas. La evidencia disponible señala la
necesidad de reforzar la planificación basada en datos y la
rendición de cuentas para mejorar el desempeño del sistema
y garantizar el derecho a la salud en condiciones justas para
toda la población. Los hallazgos antes descritos proporcio-
nan la base para una discusión sobre cómo integrar mejor la
evidencia en la política de salud mexicana y cómo enfrentar
los desafíos estructurales pendientes, la cual se desarrolla a
continuación.

En conjunto, la mayoría de los trabajos incluidos corres-
ponden a revisiones narrativas y marcos conceptuales eva-
luados con la escala SANRA, lo que confiere un nivel de evi-
dencia bajo pese a su aporte teórico y descriptivo. Estudios
como Jon Baron,16 Hawkins Parkhurst,15 Murray Frenk,11

Dobrow et al.10 y Frenk et al.8 ofrecen marcos históricos o
conceptuales bien fundamentados, pero adolecen de proto-
colo sistemático de búsqueda, validación empírica limitada y
posible sesgo de selección de fuentes; por ello, su grado de
confianza es bajo según SANRA.18

Por otro lado, los estudios observacionales —Alcaraz C.
et al.,7 Knaul FM et al.14, 17 y Gutierrez JP et al.13 — presen-
tan un riesgo de sesgo moderado: cuentan con muestras am-
plias y representativas, utilizan análisis multivariado y series
de tiempo robustas, pero carecen de aleatorización, enfrentan
posibles confusores residuales y, en el caso de diseños eco-
lógicos, limitaciones inherentes para establecer causalidad.
Su reporte se alinea con STROBE19 y, donde corresponde,
con la Newcastle–Ottawa Scale (NOS)20 o su extensión pa-
ra estudios ecológicos (STROBE-Eco), lo que sitúa su nivel
de evidencia en rango medio. En suma, aunque las narrativas
y marcos conceptuales aportan claridad sobre la evolución y
teorías de la política basada en evidencia, los estudios ob-
servacionales ofrecen datos más sólidos cuantitativamente,
aunque sin alcanzar la rigurosidad de diseños experimenta-
les controlados (Tabla 1).

DISCUSIÓN

La experiencia de México en la adopción de políticas de
salud basadas en evidencia refleja una dualidad de logros
significativos y desafíos persistentes. Por un lado, se han do-
cumentado avances concretos: la utilización de datos epide-
miológicos y evaluaciones ha guiado importantes reformas
(como el Seguro Popular) que contribuyeron a expandir la
cobertura de servicios, mejorar la protección financiera de

los hogares ante gastos de salud y, en algunos casos, incidir
positivamente en indicadores de bienestar más allá del sec-
tor salud (educación, pobreza). Por otro lado, esta revisión
evidencia que la implementación de la PPSBE se ve limitada
por factores contextuales y estructurales: las desigualdades
socioeconómicas, las inercias institucionales y la interferen-
cia de intereses políticos pueden restringir el impacto de la
evidencia en la toma de decisiones.

Un primer desafío conceptual es distinguir entre la medi-
cina basada en evidencia (MBE) y la política de salud basada
en evidencia. Sturm21 destaca que la MBE se sustenta en mé-
todos clínicos rigurosos (ensayos controlados aleatorizados,
metaanálisis de intervenciones sanitarias, etc.), mientras que
la PPSBE requiere enfoques metodológicos más amplios y
flexibles. Las políticas públicas afectan a poblaciones enteras
de manera indirecta y suelen involucrar múltiples componen-
tes difíciles de aislar en un experimento controlado; por ello,
la PPSBE debe apoyarse también en datos observacionales,
en el análisis de experimentos naturales y en estudios de im-
plementación que capten cómo una intervención funciona en
condiciones del mundo real. Asimismo, las decisiones de po-
lítica de salud deben considerar no solo la eficacia clínica
promedio de una intervención, sino quiénes se benefician y
quiénes asumen los costos de la misma, incorporando crite-
rios de equidad en la interpretación de la evidencia.21 Esto
es especialmente relevante en contextos como el mexicano,
donde coexisten grupos poblacionales muy diversos; una in-
tervención óptima en promedio podría no ser la más adecua-
da si profundiza brechas entre subpoblaciones. En resumen,
la evidencia científica es necesaria pero no suficiente: debe
ser complementada con análisis contextuales para informar
políticas efectivas.

Ligado a lo anterior, la literatura resalta las tensiones en-
tre la evidencia, la participación social y la equidad en salud.
Thomson, Murtagh y Khaw22 abordan cómo la promoción de
la participación activa de pacientes y ciudadanos en las deci-
siones –un elemento cada vez más valorado en salud pública–
puede chocar con una lógica puramente técnica de prioriza-
ción según evidencia. En sociedades desiguales, no todos los
grupos tienen la misma capacidad de alzar la voz o de partici-
par en procesos de consulta; en México, por ejemplo, comu-
nidades indígenas o poblaciones rurales aisladas suelen tener
menos acceso a información y recursos para involucrarse en
el diseño de políticas. Si las intervenciones basadas en evi-
dencia no contemplan estrategias de inclusión deliberada de
estos grupos, existe el riesgo de que las decisiones terminen
respondiendo principalmente a las preferencias de las pobla-
ciones con mayor nivel educativo o socioeconómico, exacer-
bando las brechas existentes.22 Un ejemplo podría observarse
en programas de manejo de enfermedades crónicas, donde la
adherencia y la toma de decisiones compartidas con el pa-
ciente son cruciales: las personas con mayor nivel educativo
tienden a participar más activamente, mientras que las más
vulnerables podrían quedar rezagadas, llevando a que los be-
neficios del programa no se distribuyan equitativamente. En
este sentido, los formuladores de políticas deben equilibrar
la evidencia epidemiológica con consideraciones de justicia
y estrategias de empoderamiento comunitario, para asegurar-
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Evaluación
Autor País Tipo y diseño Pablación Variables Resultados Fortalezas y de calidad e
y Año Contexto de estudio Objetivo y Muestra Métodos Temas clave Principales Limitaciones instrumento

Jon Baron EE. UU. Narrativo – Trazar la No Revisión Historia de Describe tres Exhaustivi- Nivel de
(2018)16 Politica revisión evolución aplica narrativa EBP; uso frases de adop- dad evidencia

social histórica del (ensayo de litera- de RTC´s ción de EBP histórica; baja
concepto conceptual) tura aca- ”tiered y el contexto no (narrativo)
de EBP démica evidence” de su expan- protocolo -
en y docu- sión en polí- sistemático; SANRA

mentos ticas so- posible (Scañe
de ciales sesgo de for the
politica selección Assessment

de fuentes of
narrative
Review
Articles

Hawkins Reino Conceptual - Desarrollar No Síntesis Transparencia; Propone Marco Nivel de
& Unido marco un marco aplica crítica de rendición de indicadores de novedoso; Evidencia
Parkhurst Gober- teórico de ”buen (análisis teorías de cuentas; ”buen go- carece de Baja
(2016)15 nanza gobierno” de conceptual) gobernanza participación; bierno” validación (conceptual)

para y ejemplos calidad de la de la eviden- empírica; SANRA
procesos de de uso de evidencia cia: apertura, limitado a
policy- evidencia contestación y salud
making en salud accesibilidad pública
informados pública
por
evidencia

Alcaraz C. México Observacio- Evaluar el Niños en e- Análisis de Afiliación al SP; Incremento Gran co- Riesgo de
et al. Educación nal – análisis efecto del dad escolar, datos de rendimiento en significativo bertura sesgo mo-
(2012)7 y salud de impacto Seguro Po- comparados encuestas pruebas estan- en puntajes de mues- derado –

educativo pular en por afiliación nacionales darizadas de niños afi- tra; po- STROBE
(encuestas puntajes al SP; mues- de logro e- (ENLACE) liados al SP sible (reporting)
ENLACE) escolares tra nacional ducativo vs. no afilia- sesgo de y NOS

de niños ENLACE (regresión dos confusión (Newcastle
beneficiarios múltiple, residual; –Ottawa

controles noaleato- Scale)
socioeco- rización
nómicos)

Murray & Global Conceptual Presentar No aplica Desarrollo Salud po- Define tres Amplio con- Nivel de
Frenk OMS – propuesta el marco de (ensayo de marco blacional; dimensiones senso; no evidencia
(2001)11 de marco la OMS para conceptual basado en capacidad clavey propone validado con baja

de desem- evaluar de- métricas de respues- indicadores datos em- – SANRA
peño de sempeño de comparables ta; equidad para compara- píricos pro-
sistemas de sistemas sa- de salud, financiera ciones naciona- pios; enfo-
salud nitarios capacidad les einternacio- que general

de respues- nales
ta y equi-
dad finan-
ciera

Dobrow MJ Reino Conceptual- Diseñar un No Desarrollo Contexto Muestra Concepto Nivel de
et al. Unido marco de modelo pa- aplica de marco institucio- como fac- innovador; evidencia
(2004)10 Health decisión ra la imple- (ensayo teórico nal; cana- tores con- aplicación baja

policy basada en mentación concep- ilustrado les forma- textuales práctica li- SANRA
evidencia y uso de tual) con caso les/infor- modifican mitada; re-
consideran- evidencia de tamiza- males; va- la utiza- quiere es-
do contex- en políticas je de cán- lidación in- ción de tudios de
to de salud, cer colo- terna/ex- evidencia validación

incorporan- rrectal terna de la
do contex- evidencia
tos inter-
os y exter-
nos

Knaul FM México Observa- Cuantificar Hogares Análisis de Tasa de Disminución Datos re- Riesgo de
et al. Hogares cional tendencias mexicanos, series de hogares del gasto presentati- sesgo
(2007)14 - serie tem- de gasto muestra de tiempo de con gasto catastrófi- vos; no moderado

temporal catastrófi- Encuesta encuestas, >umbral; co tas im- aleatoriza- - STROBE
retrospec- co y empo- Nacional de cálculo de compara- plementa- ción; posi- y NOS
tiva brecedor en Ingresos y RR y tasas ciones ción del SP ble sesgo
(ENIGH salud antes Gastos de de gasto deciles de de memo-
1992-2004) y tas el SP los Hogares catastrófi- ingresos ria en en-

(ENIGH) co cueestas

Frenk J México Narrativo Describir No aplica Síntesis de Generació- Define tres Rigor des- Nivel de
et al. Política revisión de histórica- (revisión documen- nes de generació- criptivo; evidencia
(2003)8 sanitaria tres gene- mente las narrativa) tos oficia- reforma; nes: falta de sis- Baja

raciones tres fases les, litera- indicado- IMSS- coor- tematicidad - SANRA
de reformas de reforma tura aca- res de co- porativo, en búsque-
en salud sanitaria démica y bertura y atención da de lite-

en México estadísticas calidad primaria/ ratura; no
orientadas guberna- descentra- exhaustiva
por eviden- mentales lizaicón,
cias Seguro

Popular
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Evaluación
Autor País Tipo y diseño Pablación Variables Resultados Fortalezas y de calidad e
y Año Contexto de estudio Objetivo y Muestra Métodos Temas clave Principales Limitaciones instrumento

Gutierrez JP México Observa- Evaluar Población Análisis Índice de Revela dis- Amplia co- Riesgo
et al. Subnacio- cional desempeño total de ecológico acceso y paridades bertura de de sego
(2024)13 nal - estudio y equidad cada de indica- calidad; persisten- datos; di- Moderado

ecológico/ del sistema estado dores de desigualda- tes: mejo- seño eco- - STROBE
descriptivo de salud mexicano, acceso y des inter- res resul- lógico li- -Eco (ex-
(Health a nivel datos de calidad, estatales tados en mita infe- tensión de
Access & nacional y HAQ Index compara- CDMX, rencia cau- STROBE
Quality estatal ción entre Nuevo sal; varia- para estu-
Index 32 entida- León: re- bilidad en dios eco-
1990-2019 des federa- zagos en calidad de lógicos)

tivas Chiapas, registro
Guerrero

Tabla 1: Artículos incluidos.

se de que las innovaciones lleguen efectivamente a los grupos
de peor situación sanitaria.

Otro aspecto fundamental es cerrar la brecha entre investi-
gadores y tomadores de decisión. La traducción de la eviden-
cia científica en acciones de política concretas no ocurre de
manera automática; requiere espacios de interacción y me-
canismos de enlace. Van Egmond et al.23 documentan en un
estudio de caso en Países Bajos cómo la creación de foros
institucionales que reúnen regularmente a científicos, funcio-
narios y otros actores resultó clave para lograr una verdadera
co-construcción de políticas basadas en evidencia. Estos es-
pacios de negociación y diálogo permitieron que los investi-
gadores comprendieran mejor las necesidades y limitaciones
del proceso político, a la vez que los responsables de polí-
ticas se apropiaran de la evidencia y la incorporaran en el
diseño programático.23 Para México, fortalecer este vínculo
ciencia-política es una asignatura pendiente. Aunque exis-
ten instancias como comités técnicos y consejos consultivos,
a menudo sus recomendaciones no son vinculantes o no se
integran de manera sistemática en las decisiones finales. Ins-
titucionalizar canales de comunicación (por ejemplo, mesas
de trabajo intersectoriales, unidades de síntesis de evidencia
en las dependencias de salud, o programas de investigado-
res ïn-residence.en el gobierno) podría aumentar la utilización
efectiva de la gran cantidad de evidencia que produce la aca-
demia nacional e internacional sobre problemas prioritarios
de salud en el país.

La adaptación local de la evidencia es otro tema recurrente
en la discusión. Sturm21 advierte que los datos y las solucio-
nes derivadas de contextos extranjeros –incluso cuando son
de alta calidad científica– pueden no ser directamente apli-
cables a la realidad mexicana. Cada sistema de salud tiene
particularidades en su estructura de financiamiento, en la or-
ganización de sus servicios, en las condiciones culturales que
modulan la aceptación de las intervenciones, etc. De igual
forma, dentro de México existen marcadas heterogeneidades
regionales. Por ello, Dobrow et al.10 sostienen que la utiliza-
ción de la evidencia debe ser contextualizada, incorporando
las preferencias y valores de los actores locales que serán
afectados por la política. En la práctica, esto significa que
las políticas nacionales deberían diseñarse con márgenes de
flexibilidad para su implementación adaptativa en los esta-
dos y municipios; por ejemplo, un programa de prevención
de obesidad infantil basado en evidencia internacional exito-
sa tendría que ajustarse a las condiciones específicas de cada

comunidad (disponibilidad de alimentos saludables, patrones
culturales de alimentación, infraestructura urbana para acti-
vidad física, etc.) para lograr resultados óptimos. La eviden-
cia local –generada mediante proyectos piloto o experiencias
demostrativas en distintas regiones del país– es especialmen-
te valiosa para informar estas adaptaciones. Fortalecer la ca-
pacidad nacional y subnacional de generar evidencia propia
(evaluaciones locales, investigaciones operativas) contribui-
rá a que las políticas de salud basadas en evidencia sean más
pertinentes y efectivas en cada contexto.21

En cuanto a la institucionalización de la evaluación, Mé-
xico ha dado pasos importantes, pero aún insuficientes. La
creación del CONEVAL y la adopción de evaluaciones perió-
dicas de programas sociales durante los años 2000 han puesto
el tema en la agenda pública.22 En el sector salud, progra-
mas como el Seguro Popular fueron objeto de evaluaciones
de impacto independientes, lo que representó un cambio sig-
nificativo respecto a décadas previas en las que las políticas
raramente se sometían a escrutinio riguroso. Sin embargo, no
todas las evaluaciones realizadas han contado con la calidad
metodológica necesaria para producir evidencia confiable.12

En algunos casos han existido evaluaciones sumarias o con
conflictos de interés, y en otros los hallazgos no se han tra-
ducido en correcciones de rumbo debido a factores políticos.
Oxman et al. (2010) proponen un marco internacional para
hacer obligatoria la evaluación de impacto de las políticas
públicas más importantes, de modo que ninguna gran inter-
vención se implemente sin contar con un diseño que permi-
ta aprender de sus resultados.12 Este enfoque implicaría, por
ejemplo, requerir por ley que todo programa de salud de cier-
to presupuesto o relevancia nacional incorpore desde su ini-
cio una evaluación piloto o aleatorizada cuando sea factible,
así como evaluaciones finales independientes cuyos resulta-
dos se hagan públicos. La implementación de un esquema
así podría asegurar que las decisiones futuras estén mejor in-
formadas, evitando continuar o replicar políticas ineficaces
o perjudiciales y permitiendo identificar tempranamente las
intervenciones más costo-efectivas para ampliarlas. Asimis-
mo, contribuiría a fortalecer la rendición de cuentas, ya que
los tomadores de decisión tendrían que justificar con base en
datos la continuidad o cancelación de programas.

Por otro lado, es importante reconocer que la propia apro-
ximación basada en evidencia tiene limitaciones inherentes.
Malterud et al. (2016) señalan que los estándares tradicio-
nales de la evidencia clínica (ensayos controlados, revisiones
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sistemáticas) no siempre encajan bien en el terreno de las po-
líticas públicas, donde las preguntas son más amplias, las in-
tervenciones menos controlables y los criterios de éxito más
diversos.24 Muchas veces, aun después de aplicar metodo-
logías rigurosas, la evidencia sobre ”qué funciona” en políti-
cas complejas resulta indeterminada o ambigua. Por ejemplo,
múltiples metaanálisis pueden no lograr un consenso claro
sobre la efectividad de estrategias para mejorar la adheren-
cia a tratamientos en poblaciones marginales, dada la multi-
tud de factores contextuales en juego. Esto significa que los
formuladores de políticas deben lidiar con incertidumbre y
con lagunas de conocimiento. Además, la validez externa de
las investigaciones es un reto: incluso intervenciones con evi-
dencia sólida pueden fallar al escalarse, si cambian las condi-
ciones de implementación. Por ello, Malterud et al. sugieren
que la MBE, siendo invaluable para decisiones clínicas, de-
be complementarse con enfoques más flexibles en políticas,
integrando evidencia cuantitativa con juicios cualitativos, de-
liberación ética y participación activa de los stakeholders.24

En suma, la evidencia científica debe guiar pero no reempla-
zar el proceso de deliberación política, que involucra valores
sociales y consideraciones prácticas.

A la luz de los hallazgos de esta revisión, queda claro que
fortalecer los mecanismos de generación, evaluación y uso
de evidencia en la política de salud mexicana es indispen-
sable para afrontar los retos actuales. Esto incluye invertir
en sistemas de información más robustos, capacitar recurso
humano en análisis de políticas, y fomentar una cultura ins-
titucional que valore la toma de decisiones basada en datos.
No obstante, también es patente que tal fortalecimiento técni-
co debe venir acompañado de voluntad política para sostener
las reformas más allá de los ciclos sexenales, así como de
una perspectiva de equidad que garantice que las mejoras be-
neficien prioritariamente a quienes más lo necesitan. México
ha demostrado importantes avances al incorporar la eviden-
cia en sus políticas sanitarias, pero convertir esa evidencia
en mejoras sostenibles en la salud de la población requerirá
instituciones sólidas, continuidad estratégica a pesar de los
cambios de gobierno y una adaptación constante de las in-
tervenciones apoyada en la retroalimentación de la realidad.
Solo mediante un equilibrio entre la ciencia y la sensibilidad
al contexto se podrá asegurar que las decisiones en salud be-
neficien al mayor número de personas de manera equitativa
y eficaz.24
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