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INTRODUCCIÓN
La salud y la enfermedad están determinadas por varios fac-
tores, como la exposición ambiental, vivienda, educación, y 
nivel socioeconómico.[1] Por lo tanto, para lograr mejoras en la 
salud de una población y equidad en salud se requieren accio-
nes intersectoriales y participación social, las cuales han sido 
introducidas en varios países de América Latina.[2]

La salud es una dimensión importante y un indicador sen-
sible del desarrollo sostenible. La salud representa el efecto 
colectivo de las condiciones de vida a nivel social, económi-
co y material. Una población saludable posibilita mayor pro-
ductividad laboral y mayores ingresos económicos en los 
hogares debido a su participación en el mercado laboral, lo 
que crea oportunidades para un crecimiento más inclusivo y 
sostenible.[3]

La Declaración de Alma-Ata,[4] la Comisión sobre los Determi-
nantes Sociales de la Salud,[1] y la Declaración Política de Río 
sobre los Determinantes Sociales de la Salud[5] han subrayado 
la importancia decisiva de políticas y acciones sobre los deter-
minantes sociales de la salud en la promoción de la equidad 
en salud. En el 2012, la Resolución “El futuro que deseamos”, 
de la Asamblea General de las Naciones Unidas, afi rmó que “la 
cobertura universal de salud es un instrumento fundamental para 
aumentar la salud, la cohesión social y un desarrollo humano y 
económico sostenible.”[6] La cobertura universal de salud con-
tribuye a las dimensiones sociales, económicas y ambientales 
para un desarrollo sostenible y su búsqueda no debe estar 
restringida al cuidado de la salud sino que debe incluir también la 
promoción de la salud en la población.[6]

La equidad es la meta inherente a la cobertura universal de 
salud, ya que implica el acceso universal de toda la población a 
servicios de salud necesarios y de calidad, que cubran todos los 
niveles de atención médica sin riesgo de difi cultades económicas 
causadas por el uso de estos servicios. De manera similar, a fi n 
de lograr un desarrollo sostenible, la noción de cobertura univer-
sal de salud ha sido ampliada para cubrir todo tipo de atenciones 
médicas, incluyendo la promoción de la salud, que se ocupa de 
los determinantes sociales de la salud.[7]

Las desigualdades estructurales, que defi nen la jerarquía social 
en los países, también establecen diferencias en las necesidades 
de salud, recursos, y capacidad para moverse en los sistemas de 
salud.[8] Las intervenciones del sector de salud no son sufi cientes 
por sí solas para mejorar la salud de la población y el bienestar 
social. Para mejorar los determinantes sociales de la salud se 
requieren además políticas y acciones a partir de otros sectores 
como el económico, la educación, el transporte, la vivienda, la 
agricultura, y otros. Por lo tanto, el sector de la salud debe actuar 
como líder para canalizar las acciones intersectoriales orientadas 
a corregir las desigualdades en los determinantes sociales de 
la salud, mejorando la salud y disminuyendo las inequidades en 
salud.

Las injusticias sociales, las desigualdades en salud y económi-
cas, y la inequidad en los determinantes sociales de la salud han 
sido durante mucho tiempo una característica distintiva de Améri-
ca Latina (Panel 1) y han motivado acciones para hacerles frente. 
Por consiguiente, las lecciones de los países de América Lati-
na son particularmente relevantes para la agenda global sobre 
cobertura universal de salud y desarrollo sostenible. En este 
artículo, con estudios de caso en cuatro países, evaluamos las 
experiencias en el diseño e implementación, a escala nacional, 
de los programas sociales respaldados por la acción intersec-
torial y la participación social orientada a abordar los determi-

Determinantes sociales de salud, cobertura universal de salud y 
desarrollo sostenible: estudios de caso en países latinoamericanos
Luiz Odorico Monteiro de Andrade, Alberto Pellegrini Filho, Orielle Solar, Félix Rígoli, Lígia Malagón de Salazar, 
Pastor Castell-Florit Serrate, Kelen Gomes Ribeiro, Theadora Swift Koller, Fernanda Natasha Bravo Cruz, Rifat Atun

Publicado en línea en The Lancet el 16 de octubre, 2014 y traducido al español con permiso. 
Inglés disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(14)61494-X 

RESUMEN
Existen varios determinantes de salud y enfermedad que están 
intrínsecamente relacionados, incluyendo el nivel socioeconómi-
co, la educación, el empleo, la vivienda, y la exposición a agen-
tes físicos y ambientales. Estos factores interactúan entre sí e 
infl uyen en forma acumulativa sobre la salud y carga de enfer-
medad de los individuos y las poblaciones, estableciendo las 
desigualdades e inequidades entre y a lo largo del territorio de 
los países. Los modelos biomédicos de salud son útiles para dis-
minuir las consecuencias adversas de las enfermedades, pero no 
son sufi cientes para mejorar efi cazmente la salud de individuos 
o poblaciones, ni para promover la igualdad en salud. Los deter-
minantes sociales de la salud son particularmente importantes 
en los países latinoamericanos, caracterizados por una her-
encia colonial negativa, enormes injusticias sociales, una gran 
desigualdad socioeconómica y amplias inequidades en salud. 
Los niveles de pobreza y desigualdad empeoraron substancial-
mente en estos países en las décadas de 1980 y 1990 y en los 
primeros años del 2000. Muchos países latinoamericanos han 
introducido políticas que integran acciones en salud, sociales y 
económicas, y han buscado desarrollar sistemas de salud que 
incorporen intervenciones multisectoriales al introducir la cober-
tura universal de salud para mejorar la salud y sus determinantes. 
En este artículo presentamos cuatro estudios de caso de países 
de América Latina para mostrar el diseño e implementación de 
programas de salud apoyados por la acción intersectorial y la 
participación social que han alcanzado abordar de forma efectiva 
los determinantes sociales de salud, mejorar los resultados, y 
reducir las desigualdades en salud a nivel nacional. La inversión 
en la capacidad administrativa y política, el fuerte compromiso 
político y de gestión, y el desarrollo de programas nacionales 
no limitados al período de los gobiernos, han sido cruciales para 
apuntalar el éxito de estos programas. 
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nantes sociales de la salud, mejorando la salud y disminuyendo 
las inequidades en salud. Atun y otros[9] proporcionan un análisis 
detallado de los sistemas de salud y la cobertura universal de 
salud, Cotlear y otros[12] analizan los antecedentes históricos de 
las reformas en salud.

DESIGUALDADES SOCIALES Y DE SALUD 
EN AMÉRICA LATINA
Los países latinoamericanos se caracterizan por su herencia 
colonial y por desigualdades socioeconómicas marcadas y per-
sistentes, con valores del Índice Gini (medida de la desigual-
dad de ingresos en un país) entre los más altos del mundo. La 
pobreza y la desigualdad empeoraron substancialmente en la 
década de 1980 y las desigualdades aumentaron hasta fi nes de 
la década de 1990, cuando el Índice Gini promedio para América 
Latina alcanzó valores de más de 58.[13] Entre 1990 y 2004, la 
igualdad en los ingresos se siguió deteriorando en varios países 
de Latinoamérica, pero mejoró en otros (Figura 1). En el 2004, 
América Latina tuvo el más alto Índice Gini de ingreso promedio, 
con valores de 52.5, 8 puntos más alto que Asia, 18 puntos más 
alto que Europa del Este y Asia Central, y 20 puntos más alto que 
los países de ingresos altos.[14] Sin embargo, a partir de 2005, 
debido al crecimiento económico y a políticas sociales destinadas 
a abordar la pobreza y las desigualdades socioeconómicas, la 
igualdad en los ingresos comenzó a mejorar, como lo muestra el 
Índice Gini (Ver apéndice en línea).

Entre 1980 y 2010, los países de América Latina lograron mejo-
ras en los Índices de Desarrollo Humano en comparación con 
los niveles de mejoramiento alcanzados a nivel mundial (Figura 
1). Sin embargo, particularmente entre el 2000 y 2010, las mejo-
ras en el índice de desigualdad de género fueron escasas, sobre 
todo si se comparan con países como Noruega y Suecia, donde 
las inequidades entre mujeres y hombres en relación con la salud 
reproductiva, empoderamiento y el mercado laboral son las más 
bajas del mundo (Figura 2).

Aún en países como Brasil, que ha logrado una enorme reduc-
ción de la pobreza e introducido la cobertura universal de 
salud,[9] la desigualdad en el acceso a los servicios de salud 
y los efectos de los determinantes sociales de la salud siguen 
siendo un importante desafío. Existen grandes diferencias 
entre los grupos socioeconómicos (medidas por el nivel edu-
cacional), en el acceso a los servicios prenatales, la mortali-
dad infantil, la tasa de mortalidad de menores de 5 años, los 
índices de mortalidad por diabetes y la tasa de mortalidad por 
homicidio (Ver apéndice en línea). 

A partir de la década de 1990, muchos países de América 
Latina introdujeron políticas redistributivas y reformas socia-
les para hacer frente a las amplias desigualdades y el bajo 
rendimiento en materia de desarrollo humano. Alrededor del 
2000 esas políticas comenzaron a ejercer un efecto positivo 
en el tratamiento de las desigualdades. Por ejemplo, entre los 
años 2000 y 2010, de acuerdo con el Índice Gini, las desigual-
dades en los ingresos disminuyeron en 12 de los 17 países de 
América Latina de los que se posee datos comparables (Figura 
3).[15,16] De manera similar, han disminuido las desigualdades 
en los ingresos laborales y las diferencias salariales entre los 

MENSAJES PRINCIPALES

• Dentro del amplio contexto de la salud, los determinantes 
sociales, el progreso democrático, y un desarrollo sos-
tenible, están íntimamente relacionados. Como cualquier 
cambio en uno de estos terrenos afecta a los otros, para el 
diseño de políticas públicas y sistemas de salud que logren 
niveles de salud y bienestar justos se necesitan acciones 
complementarias a nivel de salud, social, y económico. 

• Los países de América Latina tienen una experiencia 
substancial respecto a acciones intersectoriales de dife-
rente alcance e intensidad, y a estrategias de dirección 
para mejorar la salud de la población. Así como también, 
las acciones gubernamentales a corto plazo, una inversión 
en capacitación política y de dirección, un fuerte compro-
miso a nivel político y de dirección, y la elaboración de pro-
gramas estatales han sido cruciales para apoyar este éxito.

• Los países latinoamericanos han utilizado la participación 
social de manera efectiva mediante mecanismos institu-
cionalizados de participación deliberativa (Brasil) y accio-
nes intersectoriales (Cuba), a fi n de mejorar la equidad. 
Sin embargo, los logros en salud de la población, y los 
resultados sociales expresados en forma de promedios 
de los países, ocultan las injusticias sociales y en salud, 
inaceptablemente generalizadas y persistentes.

• Los desafíos para la salud representados por las enferme-
dades crónicas no transmisibles, la violencia, los acciden-
tes del tránsito, y el uso de drogas ilegales, sólo pueden ser 
solucionados por la inversión simultánea en sistemas de 
salud y en acciones para abordar los determinantes socia-
les de la salud. Por lo tanto, una amplia concepción en el 
diseño e implementación de una cobertura universal de 
salud, debe incorporar acciones dirigidas a trabajar sobre 
los determinantes sociales de la salud, para así lograr una 
salud justa para las generaciones presentes y futuras.

Figura 1: Índice de Desarrollo Humano en países de América Latina 
comparado con países con índices de desarrollo muy alto, alto, 
mediano, y bajo (1980–2010)
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El Índice de Desarrollo Humano es un índice compuesto que mide los logros pro-
medio en tres dimensiones básicas del desarrollo humano: vida larga y saludable, 
conocimientos, y nivel decente de vida. 
Datos del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo http://hdr.undp.org

http://www.medicc.org/mediccreview/articles/monteiro-apx.pdf
http://www.medicc.org/mediccreview/articles/monteiro-apx.pdf
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trabajadores, debido en parte a las políticas gubernamentales 
implementadas en la mayoría de los países de América Latina 
para aumentar el salario mínimo, ampliar el empleo formal, y 
aumentar las oportunidades para la educación básica y entre-
namiento laboral. 

Igualmente, los programas de transferencia condicionada de 
dinero han ayudado a mejorar los niveles de ingresos de las 
familias pobres, estimulando la asistencia a la escuela de los/
as niños/as y aumentando la demanda por servicios de pro-
moción y prevención de salud.[9,17] Sin embargo, a pesar de 
estas mejoras, en el 2011 alrededor de cuatro de cada diez 
trabajadores carecían de seguro de salud o jubilación, a dife-

rencia de los trabajadores del sector formal, que poseían este 
tipo de cobertura.[18] 

A partir de 1990, y particularmente entre los años 2000 y 2010, los 
niveles de salud en los países de América Latina mejoraron más 
rápidamente que los ingresos, en comparación con otros países 
del mundo, como lo demuestran las mejoras en los índices de 
ingresos y salud (Figuras 1 y 4).

Sin embargo, a pesar de que el desarrollo económico y las 
políticas públicas que fomentan la igualdad han reducido en 
parte las injusticias sociales,[3] importantes desigualdades 
sociales y de salud persisten en los países de América Latina 
que enfrentan el desafío creciente de las enfermedades cróni-
cas no transmisibles, la urbanización, los accidentes de trán-
sito, muertes violentas, y el aumento progresivo en el consumo 
de drogas ilícitas —problemas arraigados en los determinantes 
sociales de salud. La rápida urbanización signifi ca un creci-
miento previsto de la población urbana de América Latina de 
394 millones en el 2000 a 609 millones en el 2030,[19] creando 
potencialmente grandes demandas de salud insatisfechas en 
las aglomeraciones urbanas.

Desde comienzos de la década de 1970, los investigadores en 
América Latina han explorado la relación entre salud y desigual-
dades sociales como un tema central de su investigación empírica y 
teórica, para demostrar la compleja relación entre sociedad y salud, 
generando importantes conocimientos útiles para el desarrollo de 
políticas. Estos investigadores establecieron redes sólidas de tra-
bajo con el fi n de debatir sobre los determinantes sociales de la 
salud y promover acciones para abordarlas. También formaron el 
movimiento de medicina social[2] que encabezó la lucha por la 
democracia durante las dictaduras militares, promovió el derecho a 
la salud, y ayudó a dar forma a los sistemas de salud y a las refor-
mas sociales en varios países de América Latina.[9]

Figura 2: Índice de desigualdad de género
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El Índice de Desigualdad de Género es una medida compuesta que muestra las 
desigualdades en logros entre mujeres y hombres en tres dimensiones: salud 
reproductiva, empoderamiento, y mercado laboral. 
Datos del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo http://hdr.undp.org

Figura 3: Disminución de las desigualdad de ingresos en países 
seleccionados de América Latina, 2000–2010
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Calculado a partir de datos del Banco Mundial (1990–2004) y del Programa de las 
Naciones Unidas para el Desarrollo (2005–2010) http://hdr.undp.org

Figura 4: Índices de ingresos y salud en países seleccionados de 
América Latina, 1980–2010
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El Índice de Salud se mide a partir de la esperanza de vida al nacer expresada 
como un índice, con un valor mínimo de 20 años y con valor máximo registrado 
durante 1980–2010. El Índice de Ingresos se mide como el ingreso nacional bru-
to por persona (basado en la equivalencia en poder adquisitivo internacional, en 
dólares US, en el 2005, usando logaritmos naturales) expresado como un índice 
con un valor mínimo de $100 y con valor máximo registrado durante 1980–2011. 
Datos del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo http://hdr.undp.org
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ACCIÓN INTERSECTORIAL Y PARTICIPACIÓN SOCIAL 
PARA ABORDAR LOS DETERMINANTES SOCIALES DE 
LA SALUD Y ALCANZAR LA ATENCIÓN 
DE SALUD UNIVERSAL
La intersectorialidad es un proceso político, administrativo y 
técnico[20] que involucra negociación y distribución del poder, 
recursos, y capacidades (a nivel técnico e institucional) entre 
diferentes sectores. Una acción intersectorial no solo demanda 
una visión social o una intención política del gobierno, sino tam-
bién la capacidad de gestión, todo esto asociado a una nueva 
organización institucional y la formación de directores en el área 
de la salud y otros sectores, para desarrollar la capacidad téc-
nica apropiada. 

La acción intersectorial, considerada en el pasado como una 
respuesta excepcional a situaciones poco comunes, tales como 
los brotes epidémicos, se utiliza cada vez más para enfren-
tar nuevos desafíos relacionados con las enfermedades cróni-
cas no transmisibles, la violencia, los accidentes de tránsito, y 
el consumo de drogas ilegales. El aumento de la evidencia y la 
percepción de la importancia de las acciones a nivel social para 
abordar los determinantes sociales de la salud han dado lugar a 
una transición desde la coordinación de la información la acción 
coordinada para hacer frente a los nuevos desafíos. Cada vez 
más, los países latinoamericanos han enfrentado el dilema de 
la acción intersectorial —una transición desde un enfoque en el 
que cada sector trabaja en forma independiente, a una espiral 
progresiva de acción intersectorial, con coordinación de la infor-
mación entre los diferentes sectores, estableciendo actividades 
de programación intersectorial que integran diseño e implemen-
tación de políticas de identifi cación de problemas.[21] La inten-
sidad de la intersectorialidad abarca desde la información a la 
cooperación, enfocadas en la intervención de las enfermedades; 
a la cooperación y coordinación, donde la atención se centra en 
la prevención y en la promoción de salud; y hasta la integración 
de políticas y estrategias en todas las políticas, donde el foco de 
intervención esté dirigido a abordar los determinantes sociales 
de la salud.[20] La magnitud en que una estrategia intersecto-
rial contribuya a la reducción de las desigualdades sociales y de 
salud sigue siendo una cuestión fundamental. 

La coordinación intersectorial y las reuniones de gabinete con  
relación a los determinantes sociales[15] son ahora una carac-
terística habitual de las actividades de gobierno en varios países 
tales como Brasil y Chile, los que han creado ministerios cen-
trados en problemas específi cos (ej. desarrollo social, desarrollo 
urbano, igualdad de género, y reducción de la pobreza). También 
existen nuevas iniciativas presidenciales, como las de México, 
para enfrentar emergencias sociales, tales como drogas y vio-
lencia, mediante acciones intersectoriales. Estas nuevas estruc-
turas de gobierno han cuestionado la organización unisectorial 
tradicional del Estado, y necesitan nuevas estrategias para la 
distribución del poder y de las responsabilidades, en particular, 
la participación de las autoridades locales y las organizaciones 
de la sociedad civil en las asociaciones, la movilización social y 
en la toma de decisiones. Estos nuevos acuerdos para gobernar 
exigen respuestas más fl exibles de los gobiernos centrales. La 
acción intersectorial y la participación social se integran en los 
nuevos acuerdos para gobernar, la pérdida en autonomía y poder 
de cada actor se ve compensado por la ganancia en efectividad 
para solucionar situaciones complejas.

En nuestro análisis de las acciones intersectoriales en los estu-
dios de caso, se consideraron tres campos: área de infl uencia y 
objetivos, organización de la acción intersectorial, y resultados, 
particularmente respecto a la extensión de la cobertura y a la 
reducción de las desigualdades (Panel 1). 

PARTICIPACIÓN SOCIAL
La Comisión sobre los Determinantes Sociales de la Salud[22] 

identifi có las estrategias participativas como un componente 
decisivo del sistema de salud para hacer frente a las desigual-
dades en salud, respaldadas por “...los acuerdos y prácticas 
que involucren a grupos de la población y organizaciones de la 
sociedad civil, particularmente aquellas que trabajan con los gru-
pos socialmente desposeídos y marginados, en las decisiones 
y acciones que identifi can, encaran y asignan recursos para las 
necesidades en salud.”

En el contexto de las reformas para una cobertura universal de 
salud, la participación social (particularmente de las poblaciones 
marginadas) es un mecanismo importante para obtener eviden-
cias sobre los determinantes sociales de salud y las causas de 
desigualdad en el acceso a los servicios y a una cobertura efec-
tiva; ej. a través de un monitoreo comunitario. La participación 
social también proporciona los mecanismos para actuar sobre 
los determinantes sociales de la salud y sobre los factores que 
afectan el acceso a los servicios de salud, mediante la movili-
zación de las comunidades y el fortalecimiento apropiado de los 
sistemas de salud.

La participación social tiene un valor intrínseco, como el derecho 
del ciudadano a participar en las decisiones que lo afectan, y 
un importante valor instrumental, porque la participación de 
las comunidades y grupos de la sociedad civil en el desarrollo, 
implementación y evaluación de las políticas públicas, es nece-
saria para una gestión pública transparente y responsable en una 
democracia. La participación social es fundamental para movili-
zar el apoyo político respecto a las políticas destinadas a abordar 
desigualdades en los determinantes sociales, la lucha contra las 
inequidades en salud, y para mantener los cambios introducidos 
por la redistribución del poder y los recursos,[23] como se muestra 
en Brasil, donde la participación social es parte integral de la direc-
ción del sistema de salud (Ver apéndice en línea). El éxito de este 
tipo de políticas depende de una amplia movilización social y del 
reconocimiento general de la gravedad de las desigualdades en 
salud existentes y de la necesidad urgente de combatirlas.[24,25]

La participación social fortalece la democracia porque las institu-
ciones y los responsables de las decisiones tienen en cuenta las 
perspectivas de los ciudadanos sobre el cambio o mantenimiento 
de las estructuras y los valores de una sociedad con relación 
al sistema político y sus políticas.[26] Por ejemplo, en Cuba y 
Venezuela, que tienen regímenes socialistas, se estimula la 
participación social en el desarrollo de las políticas públicas. En 
otros países de América Latina, incluyendo varios que lucharon 
para liberarse de dictaduras militares, los regímenes políticos 
actuantes se basan en el modelo representativo de la democra-
cia, generando un ambiente propicio para la participación direc-
ta,[26,27] como se discute en detalle por Atun y colaboradores[9] 
y por Cotlear y colaboradores.[12]

Factores que impiden la participación social son la combinación 
de pragmatismos a corto plazo, el predominio de una noción 
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burocrática y tecnocrática de las políticas públicas, la subesti-
mación del conocimiento y las capacidades de la comunidad, y 
la resistencia para compartir el poder.[28] Para trascender estos 
obstáculos hacia la participación social, se necesita una relación 
estrecha entre los gobiernos y las poblaciones durante el proceso 
de formulación de las políticas, institucionalizar los mecanismos 
de participación, la formación de los actores públicos y de comu-
nidades, el fortalecimiento de las organizaciones comunitarias, el 
diseño de estrategias coherentes de comunicación, difusión de 
la información, y el aumento de los esfuerzos para entender y 
promover los procesos participativos. En conclusión, la partici-
pación tiene que ser puesta en práctica: la misma experiencia de 
participación es un prerrequisito para su propio fortalecimiento.

La mayoría de los países latinoamericanos han establecido 
mecanismos institucionales (similares a los defensores públicos, 
llamados comúnmente defensorías del pueblo en español o ouvi-
dorías en portugués) para oír y atender los requerimientos de los 
ciudadanos respecto a servicios públicos de salud. Asimismo, los 
países de América Latina tienen la experiencia de participación 
social en asuntos del sector público, o más específi camente en 
el sector de la salud, basada en estructuras comunitarias que 
implican asociación, como los consejos de salud municipales, 
que actúan a nivel municipal. Estas estructuras participativas 
se extienden más allá del sexo, raza, y pertenencia étnica, para 
incluir movimientos sociales y organizaciones de la sociedad civil. 
Otras experiencias incluyen asociaciones de pacientes, las que 
generalmente operan como actores políticos a nivel nacional en 
un diálogo regular con los gobiernos.

PROGRAMAS INTERSECTORIALES PARA ENCARAR LOS 
DETERMINANTES SOCIALES DE SALUD EN PAÍSES DE 
AMÉRICA LATINA 
Exploramos los programas intersectoriales implementados en 
Brasil, Chile, Colombia y Cuba con relación a los tres campos 
de análisis. Si bien estos programas se diferencian respecto a la 
población objetivo, actividades, y tipo de cobertura, comparten 
un objetivo común: la reducción de las desigualdades en salud 
por medio de acciones intersectoriales sobre los determinantes 
sociales de salud. Además de contribuir a los objetivos de los 
sistemas de salud de mejorar el nivel y la distribución de la aten-
ción de salud, protección económica, y satisfacción del usuario, 
estos programas también contribuyen a los objetivos de un 
desarrollo sostenible, los cuales están vinculados simultánea-
mente con otros sectores. 

Brasil: Bolsa Familia El programa de transferencia condicionada 
de dinero en efectivo llamado Bolsa Familia (subvención familiar) 
fue establecido en el 2003 para asegurar el derecho social a 
la atención y cuidado de la salud, ampliando así el acceso a la 
salud y la educación para las familias en situación de pobreza y 
extrema pobreza, y para reducir la pobreza y las desigualdades 
de ingreso. El programa agrupó varios programas preexistentes 
(ayuda escolar, asistencia para comida, tarjeta para comida, y 
subsidio para combustible) y en el 2011 pasó a formar parte de 
la estrategia gubernamental Plan Brasil Sem Miséria (Plan Bra-
sil sin Miseria) para aumentar los ingresos y el bienestar de la 
población.

El Plan Brasil Sin Miseria está dirigido a las familias con ingresos 
individuales inferiores a R$70 (alrededor de $30 USD). El pro-

Panel 1: Áreas de acción intersectorial

Área 1: alcance y metas
Esta primera área corresponde al diseño de la política inter-
sectorial, su alcance, el programa y su cobertura (población 
objetivo) —por ejemplo, si la población total se benefi cia con 
el programa como un derecho fundamental o si ese derecho 
se restringe a grupos específi cos dentro de la población. Esta 
distinción entre general versus grupos específi cos es particu-
larmente importante en el análisis de la equidad en América 
Latina, porque la reducción de la pobreza no conduce nece-
sariamente a una reducción en las desigualdades sociales y 
de salud en los grupos poblacionales. 

En el contexto de América Latina, la cobertura universal de 
salud y su ejecución progresiva necesitan enfatizar en la 
igualdad y la universalidad; la acción intersectorial debe for-
talecer los sistemas de salud para ampliar el acceso y abordar 
los determinantes sociales de salud para mejorar las opor-
tunidades de las poblaciones desfavorecidas a partir de las 
inversiones en los sistemas de salud.[9]

Área 2: organización de las acciones intersectoriales
La segunda área se refi ere a los métodos de organización, 
gestión y fi nanciamiento de las acciones intersectoriales, 
determinando su éxito y sostenibilidad. El análisis considera 
cómo se realizan las decisiones, la intensidad de la colabo-
ración intersectorial, cómo se realizan el monitoreo y las 
evaluaciones, y la capacitación y aprendizaje entre las partes 
interesadas. Una organización efectiva de las acciones inter-
sectoriales necesita la participación a nivel local. 

Las posibilidades de éxito del programa se ven aumentadas 
si hay descentralización en la toma de decisiones, lo que lleva 
la toma de decisiones más cerca del nivel local y comunitario 
(en el que los sectores tienen el poder y la libertad de acción 
como para enfrentar en conjunto los problemas y encontrar 
soluciones).[10] La intersectorialidad incluye desde compartir 
la información hasta la cooperación y coordinación, y la inte-
gración de políticas y estrategias.

En nuestro análisis de la organización de la acción intersec-
torial, nos centramos en el rol desempeñado por la actuación 
local y por los servicios de atención primaria, muy impor-
tantes para reducir las inequidades en el acceso y lograr 
gradualmente una cobertura universal de salud. Exploramos 
además la intensidad de la intersectorialidad, los mecanis-
mos de gestión, y las estrategias empleadas para enfrentar 
los desafíos encontrados e institucionalizar las acciones a 
tomar.

Área 3: resultados
La tercera área corresponde a la cobertura y a los resulta-
dos logrados por las políticas o programas intersectoriales, 
en particular, al éxito logrado por las acciones intersectoriales 
con relación a la reducción de las desigualdades sociales y en 
salud. El análisis busca demostrar cómo una acción intersec-
torial contribuye a la reducción de las inequidades en salud, 
y afecta el acceso equitativo a los servicios, incluyendo las 
consecuencias económicas y de salud resultantes del uso de 
los servicios.[11]



MEDICC Review, 2015, Vol 17, SuplementoS58

Serie: Cobertura universal de salud en Latinoamérica 

grama tiene tres ejes directrices: inclusión productiva (acciones 
que crean empleos y oportunidades para generar ingresos para 
ciudadanos pobres en áreas rurales y urbanas, incluyendo el 
acceso a medios de producción, asistencia técnica para mejorar 
la capacidad de producción, y acceso a los mercados de comida); 
segundo, acceso a los servicios públicos (en educación, salud, 
bienestar social, y seguridad alimenticia); y tercero, transferen-
cias de ingresos, que incluyen los aportes de los programas Dis-
posición de Benefi cios Continuos y Bolsa Familia (Ver apéndice 
en línea).

El programa Bolsa Familia de Brasil se considera un éxito. Ha 
sacado de la pobreza a millones de personas, ha apoyado a indi-
viduos con enorme necesidad de atención médica no cubierta 
previamente, y ha contribuido a la realización progresiva de una 
cobertura universal de salud.[29,30] Además de la ampliación 
de la red de protección social y económica, Bolsa Familia ha 
contribuido a mejorar los indicadores de salud de la población 
benefi ciada. Entre el 2002 y 2011, el porcentaje de embaraza-
das (en la población objetivo) que asiste a siete o más consultas 
prenatales aumentó de 49.19% a 61.8%.[31] La acción inter-
sectorial a través de la Bolsa Familia también ha contribuido a 
obtener mejoras en salud y sobre los determinantes sociales. 
La integración de políticas de salud y de educación en la Bolsa 
Familia expandió el acceso de los grupos más pobres de Brasil 
y entre el 2003 y 2013 contribuyó a un aumento importante de 
las inmunizaciones y a la reducción de la malnutrición infantil, 
y entre 2004 y el 2009 a la reducción de la mortalidad en los 
menores de 5 años.[9,32,33]

Chile: Chile Crece Contigo: Es un sistema para la protección 
del desarrollo infantil temprano; tiene la misión de vigilar, prote-
ger, y defender los derechos de todos los niños y sus familias, 
proporcionando programas y servicios que posibilitan un apoyo 
especial a las familia más pobres, que son las más vulnerables 

(Ver apéndice en línea).[34] Este sistema comenzó en el 2006 
durante el gobierno de la presidenta Michelle Bachelet (primera 
mujer presidenta de Chile) y aún continúa. Las evidencias hasta 

el presente muestran un efecto positivo con relación a la reduc-
ción de la pobreza infantil y a un aumento en las posibilidades 
de acceso a la educación y a la salud.[35]

Chile Crece Contigo contribuye a la ejecución progresiva de una 
cobertura universal de salud, suministrando una plataforma uni-
versal que apoya el desarrollo infantil temprano para todos los 
preescolares menores de 5 años y para todas las embarazadas; 
incluye medidas proporcionales a las mayores necesidades de 
las poblaciones más vulnerables. Esta combinación de apoyo 
universal y apoyo focalizado a familias con niños, asociado con 
otros programas sociales para las poblaciones más desfavo-
recidas, fue diseñada para reforzar las acciones orientadas a 
la obtención de indicadores de cobertura universal de salud, 
mejorar los resultados de salud, y los determinantes sociales de 
salud (ej. educación y empleo) relacionados con el desarrollo 
sostenible. 

Colombia: De Cero a Siempre Es la Estrategia Nacional para 
el Cuidado Integral durante la primera infancia. Lanzada por el 
presidente de Colombia a comienzos del 2011, esta estrategia 
busca unir los esfuerzos de los sectores público y privado, de 
las organizaciones sociales civiles, y de la cooperación inter-
nacional a fi n de mejorar las experiencias y resultados de la 
primera infancia en Colombia (Ver apéndice en línea).[36]

La estrategia empleada[36] se basa en un programa anterior, 
Hogares Comunitarios de Bienestar Social, un programa de 
guardería comunitaria que suministraba alimentación y cuidado 
a niños de familias pobres. Entre los benefi ciarios, este programa 
condujo a mejoras en el estado nutricional de los niños y en las 
posibilidades de empleo para las madres.[37] De Cero a Siempre 
ofrece una visión importante de los efectos de la acción inter-
sectorial en los esfuerzos por lograr la cobertura universal de 
salud. En especial el papel del sector educación, el que debe 
liderar la coordinación de la estrategia; sin embargo, esta estrate-
gia es una plataforma para aumentar la cobertura y la calidad de 
la atención de salud. Similarmente, la estrategia se focaliza en 

Tabla: Creación de capacidad para la cobertura universal de salud y para la acción sobre los determinantes sociales de la salud

Desarrollo institucional Métodos o tecnologías Entrenamiento de los recursos humanos
Intersectorialidad para actuar 
sobre los determinantes socia-
les de salud a fi n de promover 
un desarrollo sostenible

Creación o fortalecimiento de 
instancias de coordinación 
intersectorial

Desarrollo de metodologías para la 
planifi cación y coordinación inter-
sectoriales

Entrenamiento de directivos y de 
profesionales en diferentes sectores

Participación social

Creación o fortalecimiento de 
comités locales con la partici-
pación del gobierno y de la 
sociedad civil

Desarrollo de métodos para difusión 
de información entre los miembros 
de los comités para apoyarlos en la 
toma de decisiones 

Talleres y cursos cortos para los líderes 
comunitarios y para miembros de los 
comités

Consolidación de la par-
ticipación del sector salud para 
una cobertura universal de 
salud y acción sobre los deter-
minantes sociales de la salud

Creación o fortalecimiento de 
instancias en el Ministerio de 
Salud para la promoción de 
salud y de acción sobre los 
determinantes sociales de 
salud

Desarrollo de metodologías 
de planifi cación en salud y 
programación con enfoque en los 
determinantes sociales de la salud

Talleres y cursos cortos para directivos y 
para profesionales de la salud para capaci-
tarlos en la inclusión del enfoque de los 
determinantes sociales de la salud en los 
programas de salud

Vigilancia de las tendencias 
sobre las desigualdades en 
salud para la elaboración de 
políticas

Creación o fortalecimiento 
de mecanismos de vigilancia 
de las desigualdades y de 
evaluación de las interven-
ciones, a fi n de apoyar la 
elaboración de políticas

Creación o fortalecimiento de 
sistemas de información para moni-
torear las desigualdades en salud, 
y para el desarrollo y difusión de 
métodos para la evaluación de las 
intervenciones sobre determinantes 
sociales de la salud

Talleres y cursos cortos para el seguimiento 
de las desigualdades en salud y para 
evaluar las intervenciones
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el fortalecimiento de la atención primaria de salud, incluyendo 
enfoques participativos y de movilización social, donde las autori-
dades locales desempeñan un papel importante apoyando el pro-
greso hacia la cobertura universal de salud y objetivos amplios de 
desarrollo sostenible.

Las metas de esta estrategia combinan las intervenciones 
universales y focalizadas, que permitan asegurar el derecho 
a una atención completa a 2.9 millones de niños vulnerables, 
pertenecientes a las poblaciones más pobres, dando la priori-
dad a las poblaciones en situación de extrema pobreza, a través 
de la coordinación de los sectores educación, cultura, planifi -
cación, salud, y protección social, a nivel nacional y local. Esta 
estrategia también busca conseguir el 100% de cobertura de la 
población de hasta 5 años de edad, incluyendo los niños de 5 
años, la que representa aproximadamente 4 millones.[35]

Cuba: Programa de Prevención del Dengue y Erradicación 
del Aedes aegypti El programa cubano de Prevención del den-
gue y erradicación del Aedes aegypti es la suma de un conjunto 
exhaustivo de intervenciones intersectoriales dirigidas a la elimi-
nación y control del mosquito Aedes aegypti (y otros vectores) 
mediante sanidad ambiental, higiene, y acciones familiares 
colectivas (Ver apéndice en línea).[38]

El programa está respaldado por la legislación e involucra a los 
gobiernos locales, al Ministerio de Salud Pública, asociaciones 
comunitarias, médicos de familia, administración de recursos 
hídricos, la brigada anti-mosquitos, y a varias organizaciones de 
la sociedad civil. Este programa ha conducido a la disminución de 
las infecciones por dengue y a mejoras en el manejo ambiental 
para el control de vectores.[39–42]

El Programa para la prevención del dengue tiene su base en la 
atención primaria de salud, en su implementación es liderado 
por los gobiernos provinciales y municipales, y con enfoque par-
ticipativo que permita crear a nivel local planes de evaluación y 
acciones. Dicho programa ofrece importantes aprendizajes para 
la acción intersectorial dirigida a la cobertura universal de salud, 
y el desarrollo sostenible. Además, al igual que en los otros casos 
estudiados, la experiencia cubana destaca la importancia de la 
inversión en la promoción de salud y prevención de enferme-
dades, ambos componentes integrales de una cobertura univer-
sal de salud.

ACCIONES INTERSECTORIALES Y PARTICIPACIÓN 
SOCIAL PARA ABORDAR LOS DETERMINANTES 
SOCIALES DE LA SALUD Y LOGRAR UNA COBERTURA 
UNIVERSAL DE SALUD: LECCIONES APRENDIDAS EN 
AMÉRICA LATINA
Las experiencias de los cuatro países latinoamericanos resaltan 
los desafíos enfrentados para abordar la desigualdad en salud 
y los determinantes sociales de la salud. Estos desafíos tienen 
sus raíces no solo en las inherentes desigualdades sociales sino 
también en la organización institucional de sectores del gobierno 
que fomentan la acción unisectorial y difi cultan la colaboración 
multisectorial. 

Los ejemplos de los países y políticas analizados dan una idea 
sobre cómo se desarrollan e implementan las acciones inter-
sectoriales integradas. Los cuatro estudios muestran cómo los 

enfoques sobre la cobertura universal de salud y los determi-
nantes sociales de salud, respaldados por una participación 
intersectorial y social, pueden ser usados en una variedad 
de situaciones. Por ejemplo, el control de las enfermedades 
infecciosas (Cuba), la mejora en las experiencias y resultados 
del desarrollo en la primera infancia (Chile y Colombia), y la 
transferencia de dinero en forma condicionada, para asegurar 
el derecho a salud y educación y para disminuir la pobreza 
(Brasil). Sin embargo, los ejemplos de estos países también 
muestran que, si bien existe una cooperación y coordinación 
importantes entre los diferentes sectores, en la práctica, una 

Panel 2: Alcanzando una acción intersectorial para abordar 
los determinantes sociales de salud y lograr una cobertura 
universal de salud 

• Combinar las intervenciones a nivel de la demanda (ej. 
transferencias de dinero o aportes fi nancieros) y la oferta 
(servicios).

• Involucrar a las autoridades locales en la acción inter-
sectorial, y desarrollar mecanismos de aprendizaje y 
capacitación sostenibles, para abordar los determinantes 
sociales de la salud.

• Aumentar la inversión en la promoción y prevención a 
través de una atención primaria que aborde los determi-
nantes sociales de la salud con una orientación hacia el 
alcance progresivo de una cobertura universal de salud.

• Apoyar la participación comunitaria, en particular de las 
poblaciones más desfavorecidas, a través de mecanismos 
formales, con el fi n de lograr una cobertura de salud uni-
versal y un desarrollo sostenible.

• Usar datos desagregados y de monitoreo a nivel 
comunitario para reunir información sobre las desigual-
dades sociales y de salud, en combinación con el 
monitoreo sistemático, la evaluación, y suministro de 
información relevante para los usuarios y los respon-
sables políticos para orientar las políticas, la planifi -
cación, distribución de recursos, y prácticas.

• Combinar las medidas dirigidas a las poblaciones más 
desfavorecidas con enfoques generales para mejorar la 
cobertura; de esta manera se asegura que las reformas 
para lograr una cobertura universal de salud y un desarrollo 
sostenible, si bien orientadas a la igualdad, benefi cien con 
su progreso a todos los grupos de la población. 

• Integrar la planifi cación, elaboración del presupuesto, 
implementación, y actividades de seguimiento entre las 
actividades de los sectores que apoyan una cobertura uni-
versal de salud y un desarrollo sostenible, ya sea como 
líderes y/o socios con respecto a las iniciativas de los otros 
sectores. 

• Crear un entorno legal y político en diferentes sectores 
propicio a la acción sobre los determinantes sociales clave 
de la salud, la cobertura universal de salud, y el desarrollo 
sostenible. 
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real integración de las políticas y la programación conjunta con 
el diseño, la elaboración de programas, su implementación, y su 
evaluación, representan un gran desafío. 

En los cuatro países estudiados, las políticas intersectoriales 
integradas y las acciones orientadas a abordar los determi-
nantes sociales de la salud, así como las reformas para esta-
blecer en forma progresiva una cobertura universal de salud, 
se han visto obstaculizadas por limitaciones institucionales y de 
gestión, tales como los presupuestos rígidos asignados para 
acciones específi cas de los departamentos y una capacidad 
limitada para implementar proyectos y cambios complejos. Para 
superar estas limitaciones es necesario desarrollar la capaci-
tación en cuatro áreas: la intersectorialidad, la participación 
social, mayor actuación del sector salud, y vigilancia de las 
inequidades en salud (Tabla). Estas capacidades deben estar 
respaldadas por el desarrollo institucional, el establecimiento de 
métodos y mecanismos de gestión, y la formación de recursos 
humanos.

La escasez de datos sólidos recopilados sistemáticamente y 
evaluaciones bien diseñadas con relación a los programas estu-
diados en los estudios de caso, sugiere la necesidad de fortalecer 
los sistemas de información de salud. Estos deben proporcionar 
datos no agregados de los diferentes grupos socioeconómicos 
con el fi n de monitorear las inequidades en salud y estudiar el 
efecto de las intervenciones en la población objetivo. 

Las experiencias de los cuatro países latinoamericanos pro-
porcionan a otros países lecciones y una perspectiva sobre 
la importancia de la colaboración intersectorial y de la partici-
pación social para abordar de manera simultánea los deter-
minantes sociales de la salud cuando se desarrollan políticas 
orientadas a la cobertura universal de salud y el desarrollo sos-
tenible (Panel 2).

La próxima década debe ofrecer la oportunidad de demostrar 
cómo una nueva generación de políticas sociales, con énfasis 
en los determinantes sociales y en la cobertura universal de 
salud, puede crear una mejor combinación de las prioridades 
e inversiones en los países de América Latina. La defi nición 
más ampliada de derechos sociales (incluyendo el derecho a la 
salud), desarrollada en las dos décadas pasadas, implica que 
las políticas sociales que no intenten una cobertura universal de 
salud no serán aceptables. Sin embargo, si se busca conseguir 
y mantener una cobertura universal de salud en los países lati-
noamericanos, es necesario abordar las desigualdades sociales 
persistentes, un perfi l epidemiológico cambiante, y los reclamos 
de los ciudadanos por sus derechos. En la medida que las socie-
dades latinoamericanas prosperen, vivan más tiempo, y logren 
una mayor igualdad, va a haber un aumento en las demandas de 
los ciudadanos para un mayor acceso y calidad de los servicios 
de cuidado de la salud. La duda que persiste es cómo esas ten-
dencias democráticas y económicas positivas van a ser encauza-
das a lograr un desarrollo sostenible y equitativo. 

Existe una ventana de oportunidades para que los países de 
América Latina compartan a nivel global y en forma activa sus 
experiencias únicas con respecto a la acción intersectorial y la 
participación social para abordar los determinantes sociales de 
la salud y lograr una cobertura universal de salud; es también la 
ocasión para aprender de los países que han logrado enfrentar 
exitosamente los determinantes sociales para crecer con mayor 
justicia social y causar un daño menor a las generaciones futu-
ras. Los países de América Latina pueden aprender mejores pro-
cedimientos para coordinar las acciones entre los determinantes 
sociales, biológicos, y ambientales de la salud, y la construcción 
de sistemas de salud con un mayor énfasis en la atención pri-
maria de salud, demostrando cómo los gobiernos pueden orientar 
sus acciones para mejorar la salud, el bienestar y la prosperidad 
de todos y no sólo para unos pocos elegidos.
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