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In this paper health is analyzed as a
constitutive element of human de-
velopment theory. The social, polit-
ical and institutional determinants
that allow access to health are con-
sidered crucial to achieve a sustain-
able society. Also, a measurement of
health indicators in Mexico and
Nuevo Leon state is presented.
These indicators have been consid-
ered by international strategies such
as the Human Development Index
(IDH), Agenda 21 and the Millennium
Development Goals (ODM). Addition-
ally, the analysis uses the Gini coef-
ficient applied to health indicators in
order to determine population eq-
uity advances and development of
health opportunities.

Key words: health, human develop-
ment theory, sustainable develop-
ment, human development index
and Gini health coefficient.

En el artículo se analizará la salud
como un elemento constitutivo de la
teoría del desarrollo humano, así
como los entornos institucionales,
políticos  y sociales que permiten el
acceso a la salud, como uno de los
factores totales para avanzar hacia
una sociedad sustentable. Asimis-
mo, se analizan estos aspectos con-
ceptuales desde la perspectiva de la
medición de indicadores de salud en
México y en el estado de Nuevo
León. Los indicadores están consi-
derados por estrategias mundiales
como el Índice de Desarrollo Hu-
mano (IDH), la Agenda 21 y los Ob-
jetivos del Desarrollo del Milenio
(ODM). Además, en el análisis se uti-
liza el Coeficiente de Gini, aplicado a
indicadores de la salud, todo lo an-
terior para analizar el avance de la
equidad y el desarrollo de las opor-
tunidades de salud de la población.

Palabras clave: salud, teoría del de-
sarrollo humano, desarrollo susten-
table, índice de desarrollo humano
y coeficiente de Gini en salud.
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Introducción

a teoría del desarrollo humano, que surge en la década
de los noventa,  tiene sus raíces en la preocupación que despiertan las críti-
cas al enfoque economicista de los estudios del desarrollo y en la búsqueda
por integrar en el análisis los aspectos sociales de la población. Con ello se
buscaba avanzar en la complejidad del análisis y rescatar aspectos esenciales
como la equidad, la justicia y la libertad que habían quedado excluidos en di-
chos estudios. Este enfoque crítico tuvo como antecedentes los trabajos de
la teoría de la CEPAL en América Latina desde la década de los cuarenta  que
coloca en el centro del análisis la condición del subdesarrollo y los funda-
mentos del crecimiento para las diferentes naciones, sentando las bases de
la teoría económica estructuralista. Posteriormente, la teoría de la depen-
dencia en la década de los sesenta, desde una posición política radical, in-
corpora en su análisis la dimensión sociológica a través del análisis de la
lucha de clases y los sistemas de dominación. En la década siguiente, los
ochenta, surge en Europa la teoría de la regulación francesa, con un enfoque
holístico, otorga un lugar importante al papel de las instituciones en el de-
sarrollo. Paralelamente, otras inquietudes desgajadas de la preocupación por
el medio ambiente, concretan propuestas aglutinadas en organizaciones
supranacionales, como lo fue la creación del  Club de Roma1 en 1968 y el en-
foque del ecodesarrollo presentado en 1973 por el director ejecutivo del Pro-
grama de Naciones Unidas para el Medio Ambiente  (Gutiérrez y Gaudiano,

1 El Club de Roma fue creado  por destacados intelectuales que preocupados por el deterioro del medio ambiente
derivado del frenético desarrollo de la Época de Oro en Estados Unidos y su influencia en el resto del mundo colocaron
en el centro de la discusión en un libro clásico Los límites del desarrollo (Meadows, et al., 1972) el modelo civilizatorio
prevaleciente.
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2009; Gutiérrez y Picazzo, 2009), abonaron nuevas perspectivas que supe-
raron definitivamente el enfoque economicista tradicional y brindan tributo
a una nueva perspectiva del desarrollo: el desarrollo sustentable. Éste, como
propuesta estratégica, que se presenta por primera vez  en 1987 en el cono-
cido Informe Brundtland titulado Nuestro futuro común, donde el desarrollo
sustentable engloba el crecimiento económico, la equidad intra e interge-
neracional y el cuidado del medio ambiente en beneficio del ser humano
(Gutiérrez y González, 2009).

En este amplio marco conceptual reorientado hacia lo social y lo ambien-
tal, surge una nueva visión del mundo que definitivamente desplaza la aten-
ción puesta en el crecimiento y la productividad -como centro del quehacer
en la sociedad- hacia la noción del desarrollo, sus destinatarios y el medio
ambiente. Ocupan un lugar fundamental las aportaciones que en materia
económica y social había propuesto Amartya Sen,2 quien fue invitado por el
Programa de las Naciones Unidas Para el Desarrollo (PNUD), junto con un
grupo destacado de economistas entre los que se encontraban Mahbub Ul-
Haq, Paul Streeten, Meghnad Desai, Gustav Ranis y Keith Griffin, para ela-
borar  una nueva propuesta de medición del desarrollo de las Naciones. El
resultado final de los trabajos concluyó en una significativa aportación: el
Índice de Desarrollo Humano (IDH), cuya publicación desde el año 1990 pre-
tendía generar una tendencia internacional que evaluara el nivel medio al-
canzado por cada país a partir de tres aspectos esenciales, la salud, la
educación y el ingreso.

En su libro Development as Freedrom (1999), Sen sintetiza las principales
ideas de su pensamiento: entender y abordar el desarrollo como medio para
potencializar las capacidades y libertades del ser humano. En el tema que
nos preocupa, Sen atribuye un papel destacado a la salud, en tanto oportu-
nidad (o fin) para que las personas puedan gozar de ella y lograr potenciar
sus más amplias capacidades en beneficio de su desarrollo individual y como
actores en el ámbito productivo y social. Es decir, la salud entendida como
un medio que permitirá desarrollar sus capacidades y libertades para llevar
a cabo sus objetivos y metas (Sen 1985, 1999, 2000, 2002). De esta manera,
la salud surge como una aptitud y pieza constitutiva para un buen desarrollo
(Sen y Nussbaum, 1993; Sen, 1999) que permita desplegar las capacidades
de las personas, o sea, la libertad real de hacer y ser lo que la gente está dis-
puesta a valorar con su vida (Sen, 2000). 

En este trabajo, analizaremos la salud como elemento constitutivo de la
teoría del desarrollo humano y las condiciones institucionales y sociales que
intervienen para que la sociedad cuente con esta oportunidad, a su vez, una
de las condiciones necesarias  para avanzar hacia  la sustentabilidad. Final-
mente, a manera de conclusión, se analizan los retos de las mediciones de

2 Premio Nobel de Economía en 1998
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los indicadores de salud en el marco del desarrollo humano y sustentable
en México y en el estado de Nuevo León.

1. La teoría del desarrollo humano:
la propuesta de Amartya Sen

El pensamiento de Amartya Sen sentó las bases de la teoría del desarrollo hu-
mano y propuso una concepción distinta para medir y abordar el desarrollo.
El enfoque superó la visión economicista centrada en el tener (dinero y  mer-
cancías), por una visión holística centrada en el ser y hacer del ser humano
(bienestar y capacidades) en el cual la participación de las instituciones juega
un papel determinante en el desarrollo (Sen y Nussbaum 1993). 

En la concepción teórica propuesta por Sen (2000: 19), se define al de-
sarrollo “como un proceso de expansión de las libertades reales de las que
disfrutan los individuos”, donde  “la libertad real (…) está representada por
la capacidad de la persona para conseguir varias combinaciones alternati-
vas de funcionamientos” (Sen, 1992: 81) que  permite [a la persona], en los
entornos sociales, económicos, culturales, políticos y medioambientales que
se encuentre, realizar cosas valiosas para ellos y sus familias (Sen, 2000). 

Por lo tanto, el desarrollo no debe medirse con otro indicador que no sea
el aumento de las libertades de los individuos, entendida como la construc-
ción de entornos en los cuales se exprese la libertad individual de poder des-
plegar las capacidades y las más preciadas aspiraciones de los seres
humanos. En este sentido, Amartya Sen (1992: 81) señala que la justicia debe
valorarse por las libertades reales que gozan los seres humanos para poder
elegir su destino en función de sus propios valores personales y de ninguna
manera por los bienes materiales o recursos que puedan disponer. De esta
manera, toda teoría de la justicia que tenga como postulado la búsqueda de
la equidad debe partir de un tratamiento directo y profundo de las libertades
reales que tengan las personas para elegir su propio estilo de vida y bus-
carlo de manera consecuente, aun cuando sus valores sean diferentes, dadas
las enormes posibilidades de que cada individuo, en las modernas so-
ciedades, pueda tener objetivos divergentes del resto de los individuos que
componen la sociedad, siendo esos objetivos valorados todos en condiciones
de igualdad sin establecer jerarquías (Sen 1997).

Así, el objetivo del desarrollo “se relaciona con la vinculación de las liber-
tades reales que disfruta la gente de una población determinada” (Sen 2000:
53); en donde, “las personas deben ser vistas como agentes activamente in-
volucrados, (…) en la construcción de su propio destino y no solamente como
receptores” (Sen 2000: 53). Es decir, la libertad brinda la oportunidad de lo-
grar nuestros objetivos y metas de las cosas que tenemos razones de valo-
rar y engloba tanto los procesos que permiten las libertades de toma de
decisión y de las acciones consecuentes, así como las oportunidades efecti-
vas de hacerlo, en sus condiciones específicas de existencia (Sen 2000). 
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Por lo tanto, “la libertad proporciona una perspectiva más amplia al juz-
gar la ventaja humana y por medio de ella evaluar el éxito social.” “Es en este
ámbito donde la capacidad surge”, como lo señala Sen (2000: 75), como “un
tipo de libertad: la libertad fundamental para conseguir distintas combina-
ciones de funcionamientos (o, en términos menos formales, la libertad para
lograr diferentes estilos de vida)”.

Esta capacidad está fuertemente condicionada por el entorno económico,
político, social, cultural y ambiental en el que se desarrolla; por ello, para
garantizar la ampliación de las capacidades del ser humano y una mejora en
su calidad de vida, la definición de las políticas debe incorporar tanto las
necesidades individuales como las potencialidades colectivas en beneficio
de la libertad. Así para Amartya Sen en su dimensión integral clasifica las li-
bertades en dos grandes grupos: constitutivas e instrumentales.

Las libertades constitutivas son aquellas libertades básicas individuales
que conforman el fin del desarrollo humano, porque refieren a la vida hu-
mana. Es decir, estamos hablando de las potencialidades del ser humano.
Son las que permitirán al ser humano alcanzar una vida plena con calidad;
entre ellas podemos incluir una serie de capacidades elementales, la de evi-
tar las privaciones básicas que limitan la vida (hambre, desnutrición, muertes
prematuras o evitables) y también la adquisición de capacidades sociales y
culturales básicas (lectura, escritura, cálculo elemental, expresión libre de
ideas y valores, participación directa o indirecta en el sistema de gobierno de
la comunidad). Cualquier programa de desarrollo humano debe asegurar la
adquisición y expansión de estas libertades.  

Por el contrario, las libertades instrumentales son aquellas oportunidades
y derechos que contribuyen directa o indirectamente a la libertad general de
las personas y se ofrecen, a través de los sistemas económicos, sociales y
políticos de los cuales dependen principalmente las libertades constitutivas
básicas para su realización. Entre estas libertades se encuentran los servicios
económicos, las instituciones, las oportunidades sociales como los servicios
de salud, las libertades políticas, las garantías de transparencia y la protec-
ción social y jurídica. Es decir, estamos hablando del entrono construido por
la sociedad en un territorio determinado. Así lo define  Amartya Sen:

El papel instrumental de la libertad se refiere a la forma en que contribuyen los dife-
rentes tipos de derechos y oportunidades a expandir la libertad del hombre en general
y, por lo tanto, a fomentar el desarrollo. La eficacia de la libertad como instrumento re-
side en el hecho de que los diferentes tipos de libertad están interrelacionados y un tipo
de libertad puede contribuir extraordinariamente a aumentar otras (Sen, 2000: 56).

Y agrega en otro texto: “Las opciones que una persona tiene dependen
grandemente de las relaciones con los otros y de lo que el Estado y otras ins-
tituciones hagan. Deberíamos estar particularmente preocupados por esas
oportunidades que están fuertemente influenciadas por las circunstancias
sociales y las políticas públicas” (Sen y Drèze, 2002: 6).
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Expuesto lo anterior, y centrándose en las libertades humanas, Amartya
Sen evita la definición estrecha del desarrollo que lo reduce al crecimiento
del PIB, al aumento de los ingresos, a la industrialización y al progreso tec-
nológico, por ejemplo. Entiende las libertades humanas como oportunidades
determinadas por otras realidades, como lo son las condiciones que facilitan
el acceso a la salud. Consecuentemente, para Sen es importante considerar
en el análisis del desarrollo, además del indicador de la expansión
económica, el impacto de la democracia, las instituciones y las libertades
públicas sobre la vida y las oportunidades de los individuos. El re-
conocimiento de los derechos cívicos, una de las aportaciones de la demo-
cracia, que otorga a los ciudadanos la posibilidad de acceder a servicios que
atiendan sus necesidades elementales y de ejercer presiones sobre una
política pública adecuada.

La preocupación fundamental de Sen es que los individuos sean capaces
de vivir el tipo de vida que desean. El criterio esencial es la libertad de elec-
ción y la superación de los obstáculos que impiden el despliegue de las liber-
tades, como, por ejemplo, la capacidad de vivir muchos años, de tener
acceso a la educación, de ocupar un empleo gratificante, de vivir en un am-
biente pacífico y seguro y de gozar de la libertad. 

2. La salud en el contexto de la teoría de desarrollo humano

En el marco de la teoría del desarrollo humano y en el espacio societal de las
libertades humanas, la salud surge y constituye una de las libertades consti-
tutivas e instrumentales básicas de las personas, la cual debe estar rela-
cionada estrechamente con la cuestión de los derechos y la justicia social, de
cuya mano va la noción de equidad (Sen 1999; 2000; 2002).

Por ello, la salud necesariamente tiene que ser concebida desde una visión
integral y colectiva tanto de los problemas, como de las soluciones, al igual
que el reconocimiento del lazo que une a las libertades con las instituciones
sociales y económicas, así como con los derechos políticos y humanos.

Entre las principales privaciones que enfrenta el ser humano en el espa-
cio de sus libertades instrumentales están los efectos negativos en la salud
que se derivan de las limitaciones de una persona para acceder a los servi-
cios de salud, constituidas por la falta de cobertura, la deficiencia en in-
fraestructura y la calidad en el servicio médico y hospitalario. Por lo tanto, la
salud, como lo alude Sen (1999: 8) “es una parte constitutiva (…) e integrante
de un buen desarrollo”. De esta manera, una de las libertades de mayor im-
portancia de las que puede gozar el ser humano es la de no estar expuesto
a enfermedades y causas de muertes evitables elementos que coadyuvan a
tener un mejor nivel y calidad de vida y evadir la pobreza (Sen, 1999).

En ese contexto, la salud juega una función principal entre calidad de vida
y capacidad –libertad-.  La salud es una pieza clave o una aptitud (Sen y Nuss-
baum, 1993) para vivir mejor y la falta de ella es una amenaza para el bie-



nestar social y económico. Así, tener vida duradera y saludable es uno de los
elementos fundamentales del desarrollo humano y que toda sociedad mo-
derna y democrática deberá considerar la salud  como un derecho universal.
Por lo tanto, “el mejoramiento de la salud de la población debe aceptarse
(…) universalmente como uno de los grandes objetivos del proceso de de-
sarrollo” (Sen, 1999: 1).

2.1 Índice de Desarrollo Humano: la dimensión en salud

Como ya lo hemos señalado,  el IDH tuvo como propósito generar una nueva
medición a nivel internacional que destacara indicadores (mediciones) de
carácter social que nos hablan de la calidad de vida promedio de las distin-
tas naciones. De esta manera, con una nueva medición centrada en los des-
tinatarios del desarrollo se buscaba impulsar una tendencia internacional
para que los países se preocuparan por crear las condiciones estructurales,
institucionales, sociales y culturales, a fin de que los individuos pudiesen
tener la libertad de  alcanzar  la realización de sus justas aspiraciones y te-
niendo en el horizonte avanzar hacia la equidad social. Estas condiciones
permitirían “crear un ambiente propicio para que los seres humanos dis-
fruten de una vida prolongada, saludable y creativa y  (…) con una vida pro-
longada y saludable, acceso a la educación y el disfrute de un nivel de vida
decente” (PNUD 1990: 31-33). Estas condiciones fueron articuladas en torno
a un conjunto de derechos humanos: educación, salud, ingreso digno y el
derecho a una vida prolongada y se midieron en indicadores que integran el
IDH como un indicador alternativo al PIB que sólo medía el crecimiento ma-
terial de los países. Así, en el marco de los informes anuales del PNUD, pu-
blicados desde 1990,3 el IDH pretende responder a la necesidad de
desarrollar un enfoque global para mejorar el bienestar humano. Este índice
permite evaluar el nivel medio alcanzado por cada país a partir de tres as-
pectos esenciales:

C Longevidad y salud, representadas por la esperanza de vida al nacer.
C Instrucción y acceso al saber, representados por la tasa de alfabeti-

zación de adultos (dos tercios) y la tasa bruta de escolarización para
todos los niveles (un tercio).

C La posibilidad de disponer de un nivel de vida digno representado por
el PIB por habitante.

Se debe resaltar la importancia del IDH y, en particular, la dimensión en
salud, en el pensamiento económico, ya que centra su reflexión no en el cre-
cimiento, sino en la habilidad que tiene una sociedad para brindar a la
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1 Desde entonces, los informes se han producido anualmente. Cada informe ha monitoreado el progreso de la huma-
nidad a través de la clasificación de los países de acuerdo al IDH. En México comenzaron a publicarse desde el año 2000. 
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población el conjunto de capacidades que le permitan acceder a mejores
oportunidades de bienestar social y desarrollo en salud. Esta aportación
teórica nunca hubiese sido incorporada en la definición de las políticas ins-
titucionales y mucho menos en una supra-institución como las Naciones
Unidas, si no hubiese existido la amplia movilización social en el mundo que
pugnaba por crear una sociedad más justa, donde prevaleciera la libertad y
la equidad y que se manifestó a nivel supranacional en la propuesta de las
necesidades básicas impulsada por la OIT desde la década de los setenta
(Bustelo, 1999), que fue ampliamente integrada por la propuesta del desa-
rrollo humano de Amartya Sen en la década de los noventa y que logra una
redimensión desde una perspectiva holística presentada en la propuesta
sobre el desarrollo sustentable en esa misma década.  

En este trabajo abordaremos solamente el indicador de la esperanza de
vida al nacer, es decir, las opciones de salud y vida con las que cuenta la
población y que se expresa en la longevidad. El PNUD (1990: 37) señala que
la utilización de este indicador como uno de los principales del desarrollo
humano, se debe a tres consideraciones: “el valor intrínseco de la longevidad,
su valor como forma de ayudar a las personas a alcanzar diferentes metas y
su relación con otras características, tales como una buena salud y nutrición”.
Lo anterior significa que una vida prolongada se halla estrechamente rela-
cionada con otros indicadores sociales como el acceso a los servicios de
salud, educación, nutrición, cobertura sanitaria, entre otras. De esta manera,
la longevidad y una buena salud permiten alcanzar metas valiosas durante la
vida, una de ellas es tener un ciclo de vida con un buen nivel de salud que
permita desarrollar las capacidades, talentos y llevar a cabo los proyectos de
vida. Por lo tanto, “la esperanza de vida es una medida sustituta para muchas
otras variables importantes para el desarrollo humano” (PNUD 1990: 37).

3. Desarrollo humano y desarrollo sustentable:
hacia la convergencia 

Ciertamente, un aspecto significativo de los cambios profundos en el para-
digma del desarrollo lo constituye, sin lugar a dudas, la preocupación por el
medio ambiente. Éste fue uno de los preceptos que se impulsó en el medio
social desde los años setenta. Los primeros intentos de incluir el medio am-
biente con cuestiones del desarrollo fue la obra promovida por el Club de
Roma llamada Los límites del crecimiento, publicada en 1972, el mismo año
en que se realizó la Conferencia de Estocolmo sobre el Medio Ambiente Hu-
mano, la cual marcó un hito a nivel mundial, permitiendo crear el Programa
de Naciones Unidas para el Medio Ambiente (Gutiérrez y González, 2009). 

Durante los años ochenta, el debate sobre la relación entre desarrollo y
medio ambiente continuaba y en 1987 mediante la publicación del informe
de la Comisión Mundial de Medio Ambiente de Naciones Unidas llamado
Nuestro Futuro Común, que después sería conocido como el Informe Brund-
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tland, se presenta la definición más conocida del concepto Desarrollo Sus-
tentable. En el informe se define al desarrollo sustentable como aquel de-
sarrollo que satisface las necesidades del presente sin comprometer la
capacidad de las generaciones futuras para satisfacer sus propias necesi-
dades.

La visión de la teoría del desarrollo humano ha sido acogida por la pro-
puesta del desarrollo sustentable. Comparten la visión de contar con una
base de recursos económicos, sociales, institucionales, políticos y culturales
que constituyan  la plataforma fundamental en la cual se desplieguen las li-
bertades constitutivas e instrumentales del ser humano que potencien a su
vez un nuevo tipo de desarrollo basado en la sustentabilidad.

En este contexto, Sen y Anand (1994) señalan que toda promoción del
desarrollo en la época actual debe asegurar la disponibilidad de sus logros
a futuro, de manera que existan dos direcciones hacia las cuales se orienta
la acción: el presente, expandiendo los beneficios del desarrollo a todos por
igual y el futuro, asegurando que esos beneficios también estarán disponibles
para todos. Asimismo, J. Speth (PNUD-DP/1994/39) en el seno del PNUD
sostiene que es imperativo impulsar políticas que “reúnan el entendimiento
y las aspiraciones que se reflejan en los conceptos “desarrollo humano” y
“desarrollo sustentable”.

Por lo anterior, el proceso de convergencia entre la perspectiva del desa-
rrollo humano y el desarrollo sustentable, se avizora como un nuevo para-
digma teórico centrado en los seres humanos, quienes hacen del desarrollo
un escenario de potenciación de las capacidades y oportunidades de una so-
ciedad que avance hacia un desarrollo equitativo, con integración social, go-
bernabilidad, justicia social y cuidado del ambiente. Todo ello salvaguar-
dando las oportunidades de las generaciones presentes y futuras. 

Posterior al Informe Brundtland, y dentro de los acuerdos derivados de la
Comisión, en 1992, se celebró en Río de Janeiro, la Conferencia de las Na-
ciones Unidas sobre el Medio Ambiente y Desarrollo, conocida como la Cum-
bre de la Tierra, que concluyó con la Declaración de Río, conocida como la
Agenda 21. Esta declaración se dio en el marco de la Conferencia de las Na-
ciones Unidas sobre el Medio Ambiente y el Desarrollo en Río de Janeiro en
1992 y tenía como objetivo establecer alianzas mundiales en forma equi-
tativa mediante la cooperación entre Estados y la sociedad, para procurar al-
canzar acuerdos internacionales que protegieran el medio ambiente y el
desarrollo;  además menciona que: “los seres humanos constituyen el cen-
tro de las preocupaciones relacionadas con el desarrollo sustentable. Tienen
derecho a una vida saludable y productiva en armonía con la naturaleza”.
Considera la erradicación de la pobreza como requisito indispensable para
la consecución de un desarrollo sustentable que dé respuesta equitativa a las
necesidades de las generaciones presentes y futuras. 

Sin duda el esfuerzo institucional más relevante que se ha dado a nivel in-
ternacional para avanzar hacia la sustentabilidad, ha quedado plasmado en
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la Agenda 21, la cual fue avalada por 179 países, entre los cuales se encon-
traba México. La Agenda aborda los problemas que afronta el mundo actual
y permite sentar las bases para enfrentar los desafíos del desarrollo en los
próximos años, en donde la participación de las instituciones públicas como
privadas debe estar conciliada con la participación activa de la sociedad para
hacer frente la problemática presente y futura  del  mundo frente al reto de
la sustentabilidad. 

La Agenda 21 está integrada  por 40 capítulos,  donde en materia de
salud, en su capítulo 6, Protección y Fomento de la Salud Humana, señala:
“la salud y el desarrollo tienen una relación directa. Tanto el desarrollo in-
suficiente que conduce a la pobreza como el desarrollo inadecuado que re-
dunda en el consumo excesivo, combinados con el crecimiento de la
población mundial, pueden redundar en graves problemas de salud”. Por lo
cual el documento sugiere realizar acciones en la población, dirigidas a la
satisfacción de las necesidades de atención primaria de salud, contra las en-
fermedades transmisibles, políticas específicas orientadas hacia  los grupos
vulnerables, avanzar en la salubridad urbana y buscar reducir los riesgos en
la salud derivados de la contaminación ambiental. Todo ello, con el propósito
de fortalecer los espacios socio-institucionales para el desarrollo de las ca-
pacidades y oportunidades del ser humano.

Esta iniciativa internacional, la Agenda 21, se ha convertido en una
plataforma para impulsar un nuevo desarrollo en el mundo, el desarrollo sus-
tentable, para el cual es necesario alcanzar una relación entre Estado y so-
ciedad que permita definir objetivos estratégicos de manera integral
(ambiente, equidad, democracia, desarrollo) que busque el beneficio de las
generaciones presentes y futuras, permitiendo crear una nueva escala de va-
lores, actitudes y estilos de vida que beneficien el entorno social donde se po-
tencialicen las capacidades y la libertad humana. Sin embargo, dada la
extensión temática de la Agenda y la disparidad de políticas y acciones con-
cretadas por los países suscribientes, las Naciones Unidas impulsa una acción
más operativa convocando a la Cumbre del Milenio que se realizó en Nueva
York, a principios del siglo XXI, y que tenía como propósito presentar una
agenda sencilla de acciones hacia el 2015. Se acordó impulsar ocho es-
trategias conocidas como los Objetivos del Desarrollo del Milenio (ODM) y
son los siguientes: 

1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre.
2. Lograr la enseñanza primaria universal.
3. Promover la equidad de género y la autonomía de las mujeres.
4. Reducir la mortalidad infantil.
5. Mejorar la salud materna.
6. Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades.
7. Garantizar la sustentabilidad  del medio ambiente y 
8. Fomentar una asociación mundial para el desarrollo.



Volumen 19, Número 37266

E S T U D I O S S O C I A L E S

Los objetivos abordan muchas de las aflicciones más recurrentes y com-
parten un ideal común con ellos, pues “reflejan el compromiso vital de pro-
mover el bienestar de la humanidad, la dignidad, la libertad y la igualdad
para todas las personas” (PNUD, 2003: 27). 

Si bien no son excluyentes, los ODM constituyen una convocatoria más
fácil de concretar que las acciones derivadas de la Agenda 21 y muchos
países están impulsando políticas para alcanzarlos. En México se ha dado un
proceso de convergencia interesante proveniente de la tradición de la política
social en el país, por un lado y, por el otro, de las recomendaciones derivadas
de las cumbres internacionales impulsadas principalmente por las Naciones
Unidas. 

4. Los retos de la medición en salud en México y Nuevo León 

Para todas estas estrategias que tienen como propósito impulsar el acceso
a los servicios de salud desde la perspectiva de la equidad y el mejoramiento
de la calidad de vida, se ha elaborado un conjunto de indicadores que
pasaremos a analizar y serán utilizados para el análisis de Nuevo León y Mé-
xico. Asimismo, aunque elaborados desde la base teórica del enfoque neo-
clásico para la medición de la desigualdad, analizaremos el Coeficiente de
Gini aplicado a indicadores de salud en México y Nuevo León.

4.1 Indicadores desde la perspectiva de la teoría
del desarrollo humano y sustentable

4.1.1 La salud en el IDH: Sub-Índice de Salud

Como lo vimos ya, el PNUD creó el Índice de Desarrollo Humano (IDH) en
1990 y en México dicho informe se publica desde el año 2000,  presentando
información desagregada por entidades federativas y algunos municipios.

El IDH, como sabemos, está integrado por tres dimensiones: la salud, la
educación y el ingreso per cápita. De tal forma se pensó en el subíndice de
la salud como aquel que pudiera reflejar las oportunidades de salud de la
población. Para ello se eligió la esperanza de vida al nacer como referente
universal  que mostrara  la articulación del conjunto de instituciones, políti-
cas, estrategias y estatus civilizatorio prevaleciente en un país determinado.
Este sub-índice del IDH, utiliza la metodología de máximos y mínimos pro-
puesta en los Informes del Desarrollo Humano desde 1990 y  a continuación
la fórmula que se utiliza para su cálculo:

Índice de Salud =

Los valores máximos y mínimos establecidos por el PNUD-México para el
indicador de esperanza de vida al nacer que se utilizan para estimar este
índice son: valor máximo = 85 años y valor mínimo= 25 años.

valor efectivo del indicador – valor mínimo del indicador

valor máximo del indicador – valor mínimo del indicador
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El subíndice de salud mide el logro alcanzado por la población de contar
progresivamente con una vida longeva; es un indicador relativo que permite
ver los avances, en promedio, de  las capacidades de salud de la población
en el país y sus regiones. Lo que podemos observar es que en el año 2000,
México contaba con un índice de  0.791 ocupando el lugar 60  y Nuevo León
tenía uno de 0.833 en el lugar 41 de un total de 173 países en el mundo.
Cinco años después, en 2005, los logros a nivel nacional son más altos, pues
el índice se elevó a 0.843 ocupando el lugar 43, mientras que en Nuevo León
el tránsito fue a 0.855 y su posición ganó sólo tres escaños y llegó al lugar
38 en la escala internacional. A nivel nacional, sin embargo, era el tercer es-
tado que tiene el mayor nivel de desarrollo en salud, sólo debajo del Baja Ca-
lifornia y el Distrito Federal.

Los resultados de este índice nos muestran que del año 2000 al 2005,
tanto para México como para Nuevo León, el nivel promedio de la salud en
la población ha mejorado y ello se ve reflejado en el aumento de la esperanza
de vida al nacer debido a los avances en materia de salud que ofrecen cada
vez más y mejores oportunidades de acceso a los servicios médicos a la
población mejorando la longevidad de sus vidas y el despliegue de sus ca-
pacidades.

4.1.2 Agenda 21 y Objetivos del Desarrollo del Milenio

En el contexto internacional se encuentran dos perspectivas que discurren y
convergen en dos marcos referenciales importantes que permiten a través de
los indicadores, medir los avances, logros y metas del desarrollo humano y
sustentable en materia de salud: la Agenda 21 resultado de la Cumbre de la
Tierra realizada en Río de Janeiro en el año de 1992 y los Objetivos del De-
sarrollo del Milenio acordados  en la Cumbre del Milenio realizada en  Nueva
York en el 2000.

Fuente: elaboración propia con datos del PNUD 2002 y 2007, y PNUD/MEXICO 2005.
*Cálculos propios con base en CONAPO en las Proyecciones de Población 2005-2050.

Cuadro 1. La salud en el IDH, México y Nuevo León 2000-2005

Año

México Nuevo León

Esperanza
de vida al

nacer
(años)

Índice de
salud

Posición a nivel
internacional
de acuerdo al

Índice de Salud

Esperanza
de vida al

nacer
(años)

Índice de
salud

Posición del
Estado que

representaría
a nivel

internacional

Posición del
Estado a

nivel
nacional

2000 76.6 0.791 80 de 173 países 75.2 0.833 41 3
2005 75.6 0.843 43 de 177 países 76.3 0.855* 38 3
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La Agenda 21, programa de acción suscrito durante la Cumbre de la
Tierra, comprometía a las naciones suscribientes a desarrollar indicadores
que permitirían evaluar los avances, logros y metas de las políticas y estra-
tegias para impulsar el desarrollo sustentable en beneficio del ser humano
y del medio ambiente,4 donde la salud constituye una estrategia importante
de dicha  Agenda.

En este sentido, a partir de 1995, México realizó trabajos conjuntamente
con la Comisión para el Desarrollo Sustentable (CDS) de las Naciones Unidas
para definir y operar una serie de indicadores sugeridos por la Agenda 21,
que tuvieran las características metodológicas necesarias para su imple-
mentación y comparación a nivel internacional y nacional (INEGI, 2000). El
resultado de las reuniones se concretó en la selección de doce indicadores
que se aplicarían a nivel internacional en materia de la salud. Los indicadores
se presentan en el siguiente cuadro. 

4 Ver capítulo 40 de la Agenda 21.

Fuente: INEGI, 2000.

Cuadro 2. Indicadores internacionales en materia de salud de la Agenda 21

1. Saneamiento básico: porcentaje de
población que dispone de instalaciones ade-
cuadas para la eliminación de excretas
(drenaje).

2. Acceso seguro a agua potable: porcentaje
de población que dispone de agua potable
en la vivienda o que puede acceder fácil-
mente a ella.

3. Esperanza de vida al nacer: número
promedio de años que se espera que viva un
recién nacido sujeto a las tasas de mortali-
dad en un periodo determinado.

4. Peso suficiente al nacer: tasa de infantes
recién nacidos con peso igual o mayor a
2,500 gramos por cada 1,000 nacidos vivos.

5. Tasa de mortalidad infantil (por cada 1,000
nacidos vivos).

6. Tasa de mortalidad materna (por cada
100,000 nacidos vivos).

7. Estado nutricional de los niños respecto a
los niveles nacionales: porcentaje de infantes
por nivel de desnutrición.

8. Porcentaje de la población infantil que ha
sido inmunizada acorde con las políticas na-
cionales de vacunación.

9. Tasa de utilización de métodos anticon-
ceptivos: porcentaje de mujeres en edad re-
productiva que utiliza algún método
anticonceptivo.

10. Porcentaje de químicos potencialmente
peligrosos monitoreados en los alimentos.

11. Gasto nacional en servicios locales de
salud: gasto nacional en salud dedicado a los
servicios locales de atención primaria de la
salud.

12. Gasto total en salud respecto al PIB (el
gasto total en salud, incluye tanto los gastos
públicos como los privados).
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En México, de acuerdo al INEGI (2000), se han aplicado once de estos doce
indicadores de salud propuestos a nivel internacional, sólo el indicador de
“porcentaje de químicos potencialmente peligrosos monitoreados en los ali-
mentos” no se ha llevado a cabo debido a la falta de información.

De acuerdo a estos indicadores, podemos observar que en el marco de
la desaceleración económica derivada de la aplicación de las políticas neo-
liberales como lo constata la tasa de crecimiento promedio anual del 2.9%
del crecimiento del PIB nacional en el periodo 1990-2005, las instituciones
de bienestar social creadas en el país han desempeñado un papel notable
mejorando los indicadores fundamentales. Es decir, la sociedad y sus insti-
tuciones no han permitido que en el contexto de una menor riqueza o valor
agregado creado por el bajo crecimiento del PIB, las personas se vean afec-
tadas en las condiciones de salud. En este sentido, las políticas supra-na-
cionales como Agenda 21 han logrado tener en México un socio competente
que está promoviendo la sustentabilidad de la salud e impulsando una am-
plia cobertura y políticas  que brinda a la población un bien público: el dere-
cho a contar con  una vida sana, como lo demuestra el cuadro 3. Podemos
constatar que desde 1990 han mejorado las condiciones de sustentabilidad
de la salud en el país en cada uno de los once indicadores. En mejor
situación se encuentra el estado de Nuevo León.

Los Objetivos del Desarrollo del Milenio (ODM) constituyen un compro-
miso entre los países desarrollados y los países en subdesarrollo para “crear
en  los planos nacional y mundial un entorno propicio al desarrollo y a la
eliminación de la pobreza” (ONU-A/RES/55/2, 2000), con el propósito de “res-
petar y defender los principios de la dignidad humana, la igualdad y la
equidad en el plano mundial” (ONU-A/RES/55/2, 2000). Los objetivos van
acompañados de una  propuesta con una serie de indicadores para medir los
logros de los países en esta materia. De los ocho objetivos, para el tema que
nos interesa, tres son los relacionados con la salud:

1.  Reducir la mortalidad infantil (objetivo 4).
2.  Mejorar la salud materna (objetivo 5).
3.  Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades (objetivo 6).

De éstos, en México, el Gabinete de Desarrollo Social y Humano5 en el
año 2006, propuso doce indicadores que facilitaran el monitoreo de los ODM
en materia de salud en el país. Éstos se observan en el siguiente cuadro.

Los ODM para México y Nuevo León durante  el periodo de 1990-2005, tu-
vieron el siguiente comportamiento como se observa  en el cuadro 5.

5 Este gabinete estaba conformado por los secretarios del gobierno federal de la Secretaría de Desarrollo Humano,
la Secretaría del Trabajo y Previsión Social, la Secretaría del Medio Ambiente y Recursos Naturales, la Secretaría de Agri-
cultura, Alimentación y Pesca, la Secretaría de Educación Pública, la Secretaría de Salud y la Secretaría de la Reforma
Agraria, que junto con el PNUD en México desarrolla los informes de avance de los Objetivos del Milenio en México.
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Como podemos observar en el cuadro 5, México ha adelantado positiva-
mente en casi todos los indicadores durante el periodo de 1990-2005, a ex-
cepción de las enfermedades como el VIH/SIDA y la tuberculosis, problemas
en materia de salud en donde todavía falta por  avanzar, no sólo como país,
sino también para el estado de Nuevo León. México, sin embargo,  reporta in-
dicadores relacionados con estas enfermedades que están por debajo de las
que presentan países como Brasil y Argentina, o como algunos países eu-
ropeos como España y Portugal (ONU/UNSTATAS, 2009).

Expuesto lo anterior, realizando un análisis comparativo de los indica-
dores del IDH, Agenda 21 y ODM en lo referente a la salud, se puede señalar
lo siguiente para México y Nuevo León en el periodo 1990-2005:

• Los indicadores de salud de dichas iniciativas son positivos, lo cual nos refiere
que en el marco de la teoría del desarrollo humano y sustentable, no sólo se
ha beneficiando directamente la capacidad y libertad de salud constitutiva, sino
también los entornos y las oportunidades sociales instrumentales de la gente,
incidiendo favorablemente en el desarrollo humano.

• Se necesita  seguir desarrollando y monitoreando los indicadores, no sólo a
nivel nacional y estatal, sino ampliarlo a los municipios para poder analizar a
fondo los avances desde la perspectiva de la equidad en las capacidades y liber-
tades y avanzar en el fortalecimiento de considerar a la salud como un derecho
universal de la población.

Objetivo 4: 
Reducir la mortalidad infantil

Objetivo 5:
Mejorar la salud materna

Objetivo 6: 
Combatir el VIH/SIDA, el paludismo

y otras enfermedades

•     Tasa de Mortalidad
de menores de 5
años (por cada 1,000
nacidos vivos) 

•     Tasa de mortalidad
infantil (por cada
1,000 nacidos vivos)

• Proporción de niños
y niñas de 1 año va-
cunados contra el
sarampión.

•    Tasa de mortalidad
materna (por cada
100,000 nacidos
vivos) 

• Proporción de partos
atendidos por per-
sonal de salud espe-
cializado

•     Prevalencia de VIH en población ge-
neral. 

• Incidencia de SIDA según año de
diagnóstico (por cien mil habitantes) 

• Mortalidad de VIH/SIDA (por cada cien
mil habitantes) 

• Incidencia de casos de paludismo
(por cada cien mil habitantes)

• Proporción de la población de locali-
dades en zonas de riesgo de palu-
dismo que son atendidos. 

• Incidencia de casos de tuberculosis
Incidencia de casos de tuberculosis
(por cada cien mil habitantes) 

• Mortalidad por tuberculosis (por cada
cien mil habitantes)

Cuadro 4. Indicadores de salud de los Objetivos del Desarrollo del Milenio en México

Fuente: Gabinete de Desarrollo Humano y Social/Comisión Intersecretarial de Desarrollo Social, México, 2006.
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• Tanto el IDH, la Agenda 21 como los ODM,  no consideran las posibles in-
equidades y/o desigualdades presentes entre los grupos y regiones debido a
que es un indicador promedio, que si bien son útiles para conocer las tenden-
cias y sirven de base del análisis para la toma de decisiones no aportan infor-
mación sobre la desigualdad.

• Estos indicadores son sustantivos para elaborar y establecer un sistema de in-
dicadores que permitan valorar los avances en conjunto del desarrollo humano
y sustentable no sólo a nivel país o a nivel estado, sino también a nivel munici-
pal o local.

• Por último, es importante resaltar  que el factor de la calidad de los servicios
juega un papel importante también en el abordaje de la sustentabilidad, tema
que no esta incluido en este análisis.

Los indicadores constituyen un aportación significativa para la definición
de políticas públicas y pueden ser elemento útil para el seguimiento y evalua-
ción del camino trazado, así como una innovación sustancial para la traspa-
rencia y rendición de cuentas en el campo de la utilización del presupuesto
asignado y  recursos públicos programables en el campo de la salud.

4.2 Equidad y salud:
la propuesta del coeficiente de Gini aplicada en la salud

El IDH, la Agenda 21 como los ODM indicadores que acabamos de presentar,
son insensibles a la desigualdad presente en las localidades de los estados
o de los municipios o de las pequeñas comunidades debido a que son
promedios  generales. 

Una medida ampliamente utilizada para representar la magnitud de la de-
sigualdad es el coeficiente de Gini, propuesto por él en 1912 (Sen, 2001), el
cual se deriva de la curva de Lorenz. El índice se ha utilizado, sobre todo
para estudiar las desigualdades en la distribución de la ingreso, aunque tam-
bién para el estudio de las desigualdades en salud (Wagstaff y Van Doorslaer,
1992). 

Para cuantificar la desigualdad e inequidad en la salud podemos aplicar
la metodología del coeficiente de Gini en variables seleccionadas de la salud;
para ello hemos seleccionado dos indicadores: la tasa de mortalidad de
menores de cinco años y la tasa de mortalidad materna, los cuales servirán
como indicadores para calcular el nivel de equidad en materia de salud.

Para calcular el coeficiente de Gini a nivel nacional y para Nuevo León de
cada uno de los indicadores propuestos, primero se calcula a nivel munici-
pal cada una de las tasas de mortalidad.6 Cabe señalar que existe una limi-
tante importante en nuestro análisis debido al subregistro en las estadísticas

6 Cabe señalar que la información relacionada con los nacidos vivos se refiere solamente a los registrados al nacer,
sin embargo, para disminuir la subestimación de estos datos, la información se complementó y ajustó por las estima-
ciones de los nacidos vivos del Consejo Nacional de Población (CONAPO) de México. 



de defunciones, tanto infantiles (principalmente en los menores de un año)
como en las defunciones de las mujeres embarazadas y en periodo de pos-
parto. 

El coeficiente de Gini7 nos refiere que a medida que se acerque a 1 existe
mayor inequidad y falta de penetración de las oportunidades de salud en
grupos vulnerables y lo contrario si se dirige hacia el 0. A continuación
mostramos los resultados promedio de las tasas de mortalidad de menores
de cinco años y de la mortalidad materna y sus respectivos coeficientes de
Gini.

Como podemos observar, en el cuadro 6, aún cuando la tasa de mortali-
dad mejoró significativamente, tanto a nivel nacional como en Nuevo León,
y disminuyó progresivamente durante el periodo de análisis, una tendencia
opuesta se presenta en términos de desigualdad. El  coeficiente de Gini, se
movió en 13% hacia la desigualdad a nivel nacional y 24% en Nuevo León.
Ello significa que los logros se están concentrando en los sectores urbanos
de ingresos suficientes y, los sectores marginados urbanos y la población
rural mantienen los patrones de exclusión que aún prevalecen en el país y sus
regiones. En este caso existe una tendencia mayor a la inequidad en Nuevo
León que en el país en el rubro de la salud, a pesar de que el estado cuenta
con una importante infraestructura hospitalaria y de centros de salud.  Así, en
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Año México Nuevo León

Tasa de mortalidad
de menores de 5

años

Coeficiente de
Gini

Tasa de mortalidad
de menores de 5

años

Coeficiente de
Gini

1990 40.1 0.372 30.5 0.336

1995 36.5 0.452 28.8 0.409

2000 30.8 0.443 20.9 0.421

2005 25.9 0.412 17.3 0.424

2007 25.1 0.419 17.5 0.417

Cuadro 6. Tasa de mortalidad infantil y el coeficiente de Gini en Salud
México y Nuevo León 1990-2007

Fuente: cálculos propios con base en las Estadísticas Vitales de Nacimientos y de Mortalidad; Censos de Población 1990 y 2000; Con-
teo de Población 1995 y 2005 del INEGI; Proyecciones de Población (CONAPO) y Base de Datos de defunciones (Secretaría de Salud).

7 La fórmula del coeficiente de Gini (CG), la cual se aplicará para cada uno de los indicadores de salud propuestos,
y su fórmula es la siguiente:

CGj=1-E(Yi+1+Yi)(Xi+1-Xi)

En donde:
CGj = al coeficiente de Gini del indicador de salud j
Yi: Proporción acumulada del indicador en salud del municipio i.
Xi: Proporción acumulada de la población de nacidos vivos del municipio i.
Este coeficiente varía entre 0 y 1, donde 0 se refiere a igualdad completa y 1 cuando la desigualdad es máxima. 

N-1

i=0



México, el coeficiente de Gini se desplazó de 0.372 en 1990  a 0.419 en 2007.
Para Nuevo León, si bien, se observa la misma tendencia, es mucho más in-
tensa pasando el coeficiente de Gini de 0.336 a 0.417 en dichos años, y ale-
jándose, desafortunadamente, del indicador de equidad de 1990 (0.336),
aunque mantiene su tercer lugar en el IDH-Salud a nivel nacional. El cre-
cimiento de la desigualdad significa que muchas de las muertes infantiles
podrían ser evitables si los entornos económicos, sociales, institucionales y
culturales se hubiesen fortalecido durante estos años en las regiones más
vulnerables del país y en los municipios y sectores marginados urbanos de
Nuevo León.

En lo relacionado a la tasa de mortalidad materna, podemos observar en
el cuadro 7, que en Nuevo León es muy baja, 35.9,  mientras que a nivel na-
cional fue de 71.4 en 1990. Para el año 2007 la situación mejoró pues la tasa
se redujo 26% a nivel nacional (52.6) y 12% en Nuevo León (31.3). Sin em-
bargo, se presentó la misma tendencia hacia la inequidad como lo muestra
el coeficiente de Gini, que pasó de 0.341 a 0.426 para el total nacional y para
Nuevo León, con mayor intensidad,  la inequidad pasó de 0.239 a 0.337 en
dichos años. 

Estas tendencias, tanto para la mortalidad infantil como la materna, mues-
tran un marcado retroceso en la equidad relacionado con la salud, señalando
las áreas de oportunidad que pueden abrirse para impulsar la equidad como
detonador del desarrollo sustentable con políticas y acciones específicas en
beneficio de los infantes y de las mujeres embarazadas en grupos y regiones
vulnerables.
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Cuadro 7. Tasa de mortalidad materna  y  Coeficiente de Gini en salud
México y Nuevo León 1990 – 2007

Fuente: cálculos propios con base en las Estadísticas Vitales de Nacimientos y de Mortalidad; Censos de
Población 1990 y 2000; Conteo de Población 1995 y 2005 del INEGI; Proyecciones de Población (CONAPO) y
Base de Datos de defunciones (Secretaría de Salud).

Año

México Nuevo León

Tasa de 
mortalidad
materna

Coeficiente
de Gini

Tasa de mortalidad
materna

Coeficiente
de Gini

1990 71.4 0.341 35.9 0.239

1995 66.9 0.327 29.2 0.248

2000 54.7 0.417 36.9 0.305

2005 52.9 0.416 34.1 0.340

2007 52.6 0.426 31.3 0.337



Volumen 19, Número 37276

E S T U D I O S S O C I A L E S

Conclusiones

La importancia del vínculo teoría e indicadores radica en el potencial de
nuevo conocimiento que resulta de esta relación. Teoría e indicadores crean
nuevos campos de análisis con un potencial para la acción que abren el paso
al seguimiento y a la evaluación de las políticas. Así, una vez abordados los
diferentes ángulos de la salud y sus indicadores, podemos señalar que la
teoría del desarrollo humano y la sustentabilidad constituyen una plataforma
básica, una agenda para la acción que permite sentar las bases para que la
salud sea una piedra angular dentro de los derechos y libertades humanas
universales en el marco de las oportunidades que la sociedad puede cons-
truir en beneficio de todos. Asimismo, es importante señalar que para poder
analizar los avances o retrocesos de estos entornos y del logro de las opor-
tunidades sociales es necesario contar con indicadores, como los planteados
anteriormente, los cuales permitirán no sólo mostrar la realidad en materia
de salud, sino además proporcionaran herramientas claras para la toma de
decisiones en beneficio de la aplicación de políticas en materia de salud.
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