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 A R T Í C U L O  O R I G I N A L   

Resumen: Desde la perspectiva de la Medicina Social y Salud Colectiva (MS/SC) de la autora, el proceso de transfor-
mación del sistema de salud en México conducido por el gobierno de la Cuarta Transformación (4T), está orientado a 
garantizar el derecho a la salud de la población mexicana a través de cambios profundos en la organización del sistema y 
de la sociedad. Se revisan las propuestas y los principales avances logrados en la transformación del sistema de salud 
mexicano durante el período de diciembre de 2018 a octubre de 2020, y posteriormente, en el difícil contexto de la 
pandemia de COVID-19 .    

Palabras clave: COVID-19, sistemas de salud, políticas de salud, México. 

1. Introducción. La perspectiva de análisis de la 
investigación 

Desde nuestra perspectiva de la Medicina Social y la 
Salud Colectiva, concebimos los procesos de salud-
enfermedad-atención desde la determinación social, 
es decir, la forma de organización de los procesos 
fundamentales económicos, políticos, ideológicos y 
de los procesos de degradación de la naturaleza, que 
afectan diferencialmente la salud de los colectivos y 
los individuos que los componen.1  

Bajo este enfoque, entendemos que el modelo médi-
co hegemónico-biomédico y sus características se 
insertan en este sistema general de relaciones y pro-
ducción social en el capitalismo, y actualmente en su 
fase neoliberal, entendido como una forma específica 
de operación del capital especialmente financiero y 
especulativo desde los años ochenta hasta la actuali-
dad en América Latina. Nos encontramos en un pro-
ceso de transformación en el mundo donde se ve ca-
da vez más una resistencia a estos modelos y a las 
formas de vida que producen, constituyéndose en 
una crítica cada vez más generalizada desde las afec-
taciones específicas, hasta una crítica al sistema capi-
talista y plantean desde la sociedad y los gobiernos 
alternativas hacia otras formas de organización so-
cial. 

# El contenido de los artículos es responsabilidad de sus autores y no necesariamente refleja la postura de la Facultad de Medicina.  

En el caso de México, estamos frente a un gobierno 
cuyo proyecto plantea una Cuarta Transformación 
en la lógica de la historia de México. Esto significa, 
en primer lugar, que estamos desarrollando un pro-
yecto antineoliberal orientado a garantizar el dere-
cho a la salud y cuya ejecución se ha visto afectada 
por la pandemia de COVID-19; y en segundo lugar, 
es un proyecto que se nutre de las propuestas que 
durante décadas han trabajado los sectores más pro-
gresistas de América Latina agrupados en la Asocia-
ción Latinoamericana de Medicina Social 
(ALAMES).2  

2. El proyecto, los cambios y las resistencias a la 
política y el sistema de salud mexicano (dic 
2018-febrero 2020) 

Desde el triunfo en julio del 2018 y la asunción del 
gobierno en diciembre de ese año, hasta febrero de 
2020, la 4T ha trabajado en el desarrollo de su pro-
yecto teórico-práctico producto de experiencias de 
gobierno en América Latina, incluido el del Go-
bierno del Distrito Federal 2000-2006, donde se 
empieza a hablar de un escenario de transición en 
salud desde una política focalizada y privatizadora 
aplicada en la región durante los últimos 40 años, 
hacia otra cuya base se sustenta en la universaliza-
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Tabla 1.  Proyecto de políƟca y el sistema de salud mexicano (diciembre 2018‐enero 2019) 

Sector Institución Políticas 

Sector  

público 

Secretaría  

de Salud 

Rectoría del Estado 

Fortalecimiento de lo público 

Integración de funciones 

InsƟtuto de Salud para el 

Bienestar (INSABI) 

Fin del Seguro Popular / Eliminación de paquetes esenciales (CAUSES) 

Creación del INSABI 

Federalización: integración gradual semestral a desarrollar en dos años (etapa inicial 

en ocho estados del sur‐sureste) 

Seguridad  

Social 

Unificación 

Fortalecimiento de infraestructura 

Redes colaboraƟvas 

IMSS‐Bienestar 

Sector  

privado 

Sistema  

privado 

Se rompe relación pública‐privada 

Eliminación de seguros de gastos médicos mayores como prestación a servidores públi‐

cos y otras relaciones 

 Fuente: Elaboración propia.  

ción del derecho a la salud.  

Por otro lado, el gobierno de la 4T recibió un sistema 
de salud deteriorado e insuficiente, una industria de 
insumos y medicamentos controlados por intereses 
privados -con serios problemas de corrupción-, así 
como de privilegios de grupo enquistados en el apa-
rato de Estado. De esta manera, el proyecto retoma-
do por la 4T enfatiza la rectoría del Estado, el forta-
lecimiento de las funciones de lo público y la inte-
gración de los servicios de salud (tabla 1).  

Una de las primeras acciones estratégicas hacia fines 
del primer año en noviembre de 2019 se produce la 
modificación de la Ley General de Salud que estable-
ció, a partir del 1 de enero de 2020, la desaparición 
del Seguro Popular y la creación del Instituto de Sa-
lud para el Bienestar (INSABI).3 Con ello termina 
formalmente la aplicación de una política de paque-
tes segmentados de atención y garantizar el acceso 
universal a la salud. Esta acción dio pauta a plantear 
la federalización de los Servicios de Salud Estatales 
en un plazo de dos años y la unificación de sistemas 
de Seguridad Social con el sector público, que en un 
principio se concibió como una integración, pero 
muy pronto tuvo que convertirse en una articulación 
colaborativa, incluyendo al sistema IMSS-Bienestar. 
Por su parte, se observó el rompimiento público-

privado, manifestado con el corte a la compra guber-
namental de seguros médicos privados para servido-
res públicos, así como otros tipos de relaciones, co-
mo subsidios o compra de servicios, outsourcing, en-
tre otros.  

Programa Sectorial de Salud 2019-2024 (octubre 
2019). 

En términos de la operacionalización y planteamien-
tos formales, en el mes de octubre se elaboró la pri-
mera versión del Programa Sectorial de Salud 2019-
2024,4 que ratifica las ideas plasmadas en documen-
tos oficiales previos, estableciendo el fin del neolibe-
ralismo y el fortalecimiento del estado liberal, la se-
paración de la política y economía, bajo el argumen-
to de “primero los pobres” (figura 1).  

Por otro lado, en este Programa también se recogen 
los ejes centrales del gobierno relacionados con la 
austeridad republicana, el fin de los privilegios y la 
corrupción y, sobre todo, hacer garantizable el dere-
cho establecido en el artículo 4° de la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos referido a 
la Protección a la Salud, -ya no como un artilugio 
que permite establecer como serán los procedimien-
tos legales en una relación público/privada de pres-
tación de servicios-, sino dirigido a responsabilizar al 
Estado del cumplimiento de esta protección univer-



 

5 

   Vol. 1, n° 12,  1 de diciembre de 2020 

Figura 1.  Programa Sectorial de Salud 2019‐2024 (octubre de 2019) 

 Fuente: Elaboración propia.  

sal sin intermediarios privados. Se trata de un plan-
teamiento de universalización de la atención médica, 
medicamentos gratuitos y federalización de los servi-
cios de salud, que es la idea contraria a la descentra-
lización ocurrida por etapas desde el 1982.  

Un año después, se publicó una segunda versión de-
nominada “Programa Sectorial de Salud 2020-
2024”,5 en donde se ratifican y amplían los precep-
tos mencionados (figura 1).  

Avances diciembre 2018 - diciembre 2019 

Para avanzar en la política de universalización del 
derecho a la salud, se realiza un diagnóstico muy 
profundo sobre la situación del sector salud que do-
cumenta las malas condiciones y prácticas existentes 
y, sobre todo, el no cumplimiento de sus objetivos 
además del desvío de importantes recursos públicos.  

El levantamiento del Censo de Infraestructura, Re-
cursos y Personal, desarrollado por la Subsecretaría 
de Integración y Desarrollo,6 permite dar cuenta 
exacta de las instalaciones de los sistemas públicos 
de salud.  

Como respuesta a los compromisos no cumplidos 
con la salud de la población durante más de tres dé-
cadas de descentralización, se inicia el proyecto pilo-
to de la federalización de los servicios de salud en las 
ocho entidades más pobres y con mayores problemas 
de salud, empezando por el estado de Chiapas. 

Por otro lado, empieza a operar el Programa de Ser-
vicios de Salud y Medicamentos Gratuitos, mediante 
la Convocatoria de "Médicos del Bienestar", que re-
clutó médicos(as) generales y especialistas, así como 
enfermeros(as); y se fortalece la compra de medica-
mentos y equipamiento médico para unidades ubica-
das en zonas de alta marginación.  

Además, desde la Subsecretaría de Integración y 
Desarrollo de la Secretaría de Salud, se publicó el  
proyecto de Atención Primaria de Salud Integral e 
Integrada (APS-I),7  que es un modelo de atención 
de “abajo hacia arriba”, que contempla la integra-
ción en redes de un conjunto de instituciones públi-
cas y de seguridad social a través de convergencias y 
niveles de atención según su complejidad, que con-
templa la participación comunitaria y la integración 
de políticas intersectoriales. Con ello se pretende 
reposicionar la atención primaria a la salud inspirado 
en Alma Ata,7 fortalecido y actualizado por la Orga-
nización Panamericana de la Salud (OPS) en su do-
cumento de México 2019, que es superior en su con-
tenido a la Declaración de Astaná sobre la APS de 
2018.8  

Avances a febrero de 2020  

En febrero de 2020, ya en período pre-pandemia, se 
inicia la centralización de los servicios públicos de 
salud bajo el mando la Secretaría de Salud. Al mismo 
tiempo, el INSABI comienza su operación con un 
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presupuesto asignado de 112,538.3 millones de pe-
sos,9 una propuesta de convenios de adhesión con 24 
entidades federativas10 y un plan de adquisición de 
medicamentos e insumos médicos: compras directas 
y eliminación de intermediarios nacionales e inter-
nacionales. Este es un gran tema dentro de la política 
de salud que tendrá fuertes repercusiones de los sec-
tores involucrados de empresas y usuarios, ya que 
todavía no existe la estructura formalizada y profun-
damente aceitada para tener un recurso propio para 
realizar esta transición. 

También se inicia el proceso de basificación de alre-
dedor de 70 mil trabajadores de la salud y la reorien-
tación de funciones de personal administrativo del 
extinto Seguro Popular: más de 7,500 personas con 
actividades administrativas se capacitaron para desa-
rrollar otras de prevención y promoción de la sa-
lud.11   

Resistencias y denuncias (diciembre 2018-febrero 
2020) 

En términos de resistencias y denuncias, es conve-
niente mencionar los artículos  del ex Secretario de 
Salud, el doctor Julio Frenk, publicados en Nexos12,13 
y The Lancet14; una carta firmada por seis ex Secreta-
rios de Salud que manifestaba su rechazo a la desa-
parición del Seguro Popular; y la organización del 
Foro "El Sistema de Salud en México: 
¿Transformación o crisis?", organizado por el Con-
sejo Consultivo Ciudadano de Pensando México. 

En general, los documentos anteriores argumentan 
que el Seguro Popular aumentó el número de camas, 
médicos y enfermeras por habitante; disminuyó la 
mortalidad infantil, logró esquemas de vacunación 
completos y la afiliación se multiplicó en 15% en 
solo 10 años; la atención en seis años de 308 mil ca-
sos de enfermedades que implican gastos catastrófi-
cos, como VIH y cáncer, que evitó el empobreci-
miento de las familias.  

En realidad, nosotros sabemos que la afiliación no 
significa necesariamente acceso a los servicios de sa-
lud o atención; y la afirmación sobre que “evitó el 
empobrecimiento”, es un argumento discutible, en 

la medida que el empobrecimiento tuvo que ver fun-
damentalmente con un modelo del gobierno que du-
rante casi 35 años controló los salarios que disminu-
yeron en un 80% y otras políticas neoliberales, y a 
través de la salud, se relaciona con el desfinancia-
miento, desarticulación y deslegitimación del siste-
ma público de salud. 

En relación a los planteamientos de los ex Secreta-
rios de Salud, conviene revisar las columnas de la 
Dra. Asa Cristina Laurell en el periódico La Jornada, 
en ese entonces Subsecretaria de Integración y Desa-
rrollo del Sector Salud.15,16 

En términos de otras resistencias y denuncias al pro-
yecto, podemos mencionar el desabasto de medica-
mentos antirretrovirales para la atención de VIH17, 18 
y del  metotrexato para el cáncer infantil.19  El prime-
ro de ellos ya ha sido superado, en tanto el segundo 
aún sigue vigente, ya que se relaciona con la reorga-
nización del sistema de compras para superar un sis-
tema controlado por tres empresas que ejercían un 
monopolio ya descrito y ampliamente conocido. Y 
finalmente, las posiciones de las nueve entidades fe-
derativas que no se adhirieron al INSABI, goberna-
dos por partidos políticos opuestos a la 4T.  

3. La pandemia del SARS-CoV- 2 (28 de febrero 
al 15 de octubre de 2020). La respuesta Institu-
cional, social y los cambios al proyecto original 
del sistema de salud 

La pandemia. Panorama actual en México 

La pandemia llegó a México a finales de febrero de 
2020. Hasta el 14 de octubre de 2020 se han repor-
tado 829 mil 396 casos y 84 mil 898 defunciones.20 
Sin embargo, resulta interesante el hecho de que 
73% de las defunciones, tienen asociada alguna co-
morbilidad, tema que ya cuenta con una política ac-
tiva sobre el manejo de la prevención de enfermeda-
des como Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial y 
Obesidad.  

De acuerdo con la Universidad Johns Hopkins, Mé-
xico ocupa el lugar 71 en número de casos acumula-
dos y en el décimo por defunciones a estas fechas. 
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Tabla 2.  Casos y defunciones por COVID‐19 en personal de salud. México, octubre de 2020 

 Fuente: Elaboración propia.  

Casos de COVID‐19 Número   

Confirmados acumulados  127 mil 053  60% mujeres 30‐34 años 

AcƟvos  3 mil 089    

Defunciones  1 mil 744  70% hombres 60‐64 años 

Sospechosos acumulados  127 mil 053    

        

Comorbilidades en casos de COVID‐19: 

47% obesidad, 30% hipertensión, 19% diabetes 

Casos COVID‐19 por profesión: 

42% enfermeras(os), 29 0tros, 26% médicas(os), 2% laboratoristas, 2% denƟstas 

Defunciones COVID‐19 por profesión: 

49% médicas(os), 29% otros, 18% enfermeras(os), 2% denƟstas, 2% laboratoristas 

Todavía no es posible sacar conclusiones, pero es 
posible mirar qué se hizo y qué no se ha hecho du-
rante la pandemia en México.  

En el caso de los trabajadores de la salud, la afecta-
ción de la epidemia tiene datos reveladores: la mayor 
parte de los casos confirmados acumulados ocurrie-
ron en mujeres, sin embargo, en 70% de las defun-
ciones correspondieron a hombres. En cuanto a las 
comorbilidades: 47% obesidad, 30% hipertensión y 
19% diabetes, que se asemejan de alguna manera a 
las comorbilidades en la población general.  El 42% 
de los casos se registraron en personal de enfermería, 
en tanto 49% de las defunciones ocurrieron en mé-
dicos y médicas (tabla 2). 

Conducción política21, 22  

La conducción política podría sintetizarse de la si-
guiente manera:  

a) Conferencias diarias sobre la situación epide-
miológica y la respuesta institucional. Sesiones 
a cargo de la Subsecretaría de Promoción y Pre-
vención de la Salud, sin la participación de la 
Subsecretaría de Integración y Desarrollo, que 
eran también de su competencia.23 Las 232 con-
ferencias realizadas a la fecha han servido, sin 
duda alguna, para politizar los temas en salud 
hacia la población, desde una perspectiva biomé-

dica aunque a medida que pasa el tiempo, con la 
incorporación de componentes de los determi-
nantes sociales en términos institucionales; es 
decir, hay una visión mucho más amplia que sólo 
la comprensión de los servicios de salud, y eso ha 
sido incremental en término de las conferencias y 
las participaciones de otros sectores interinstitu-
cionales sobre el problema de salud como son los 
de alimentación o producción agrícola.  

b) La instalación del Consejo de Salubridad Ge-
neral.24 A partir de su tercera sesión (19 de mar-
zo) se declaró en sesión permanente, cuya con-
ducción prácticamente ha sido por parte de la 
Secretaría de Salud, particularmente del Dr. Hu-
go López-Gatell y su Subsecretaría.  

c) Medidas de contención. La Jornada Nacional de 
Sana Distancia (23 de marzo al 30 de mayo). La 
Suspensión de la Jornada Escolar y actividades no 
esenciales (público, privado y social). El Operati-
vo de Inspección Federal de Trabajo (15 de 
abril). La estrategia comunicacional “Susana Dis-
tancia” (20 de marzo). Y el “Escuadrón de la Sa-
lud” (del 7 de julio a la fecha).  

d) Estrategia de reconversión hospitalaria.25 No 
obstante consideraciones iniciales poco acertadas, 
el crecimiento de la epidemia planteó la necesi-
dad de ampliar cuatro veces o más el número de 
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camas disponibles para atender a las personas 
con infección grave o críticas. Su objetivo central 
ha sido que la capacidad de atención de los servi-
cios de salud no fuera superada y que todas las 
personas tuvieran acceso a la atención médica 
hospitalaria, incluida la disponibilidad de ventila-
dores en caso necesario. 

e) Activación del Plan Marina y DN-III-E.  La 
intervención de SEMAR y SEDENA para casos de 
emergencia y su participación en la reconversión, 
reconstrucción y terminación de hospitales in-
conclusos (01 de mayo).  

f) Responsabilidad de la Federación y los estados 
en las decisiones de salud y en la reactivación 
económica. Especialmente a partir de la publica-
ción de los “Lineamientos Técnicos Específicos 
para la Reapertura de las Actividades Económi-
cas”, mediante un sistema de semáforo de riesgo 
epidemiológico (estatal o municipal), que deter-
mina el nivel de alerta sanitaria y define qué tipo 
de actividades están autorizadas a llevar a cabo 
en los ámbitos económico, laboral, escolar y so-
cial.26 

g) Articulación Público-Privada. Frente al escena-
rio de la etapa más crítica de la epidemia en los 
meses de junio y julio, se tomó la decisión de in-
cluir la participación del sector privado en la ini-
ciativa “Todos juntos contra el COVID”,27 me-
diante convenios de colaboración con la Asocia-
ción Nacional de Hospitales Privados y el Con-
sorcio Mexicano de Hospitales, una nueva rela-
ción para la atención médica de enfermos no 
COVID-19 que no pueden ser atendidos en ins-
talaciones del sistema público y de seguridad so-
cial, con precios no lucrativos y un catálogo res-
tringido de atenciones. También se firmó otro 
convenio para reconvertir los Centros de Rehabi-
litación Infantil (CRIT) del Teletón en hospitales 
de rehabilitación COVID-19.28   

h) Modelo de Intervención Local de Salud Comu-
nitaria. El 17 de julio, en el estado Chiapas, 
inició la implementación de este modelo, con un 

enfoque de federalismo, cuya idea central es que 
la atención local debe ser atención primaria pero 
articulada en el territorio con otros sectores pú-
blicos, como los relativos a la alimentación y la 
producción agrícola.29  

i) La rifa del avión presidencial. Finalmente, otra 
contribución fue por parte de la venta de los bo-
letos de la rifa del avión presidencial, cuyos pre-
mios de 20 millones de pesos beneficiaron a 13 
unidades hospitalarias.30  

Financiamiento21, 22 

El gobierno federal destinó el presupuesto necesario 
para el sostenimiento de los programas de bienestar, 
compras internacionales, reconversión hospitalaria, 
el plan DN-III-E y Marina y el anticipo de 159 mi-
llones de dólares para la compra anticipada de la va-
cuna COVID-19.31 En tanto el gobierno de la Ciu-
dad de México invirtió 31.5 millones de pesos para 
la producción nacional de mascarillas de alta eficacia 
tipo N95. 

Por su parte, el INSABI adelantó el presupuesto de 
salud abril-junio a todas las entidades federativas y 
cubrió la contratación de médicos cubanos para re-
forzar al personal de salud de la Ciudad de México.32 
Además, realizó la compra de insumos, medicamen-
tos y ventiladores, y cubrió el costo de los traslados 
aéreos, con excepción del puente aéreo México-
China, en donde la empresa Aeroméxico absorbió el 
53% del costo operativo. 

Reconversión hospitalaria ante la pandemia21, 22 

La reconversión hospitalaria ha sido una de las polí-
ticas más importantes dentro de este desafío. Sin 
embargo, el cálculo inicial de que las 2,500 camas 
especializadas en las instituciones del sector Salud 
serían suficientes para enfrentar la pandemia, resultó 
erróneo. A la fecha, se han tenido que habilitar alre-
dedor de 40 mil camas hospitalarias: 30 mil camas 
de hospitalización general y 10 mil camas con venti-
lador. 

Además, se crearon hospitales de recuperación como 
Unidades Temporales, como el Centro Citibanamex 
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Concepto AcƟvidad 

Producción 

Nacional 

 Elaboración de uniformes, ropa y equipo médico por las industrias del ejercito (31 de marzo). 

 Dos venƟladores con tecnología mexicana bajo la coordinación del CONACYT (14 julio). 275 distribuidos: 10 

CDMX, 120 Veracruz, 100 Nuevo León, 25 Querétaro y 20 Chiapas (3 de agosto). 

 Fabricación de primera mascarilla de alta eficiencia Ɵpo N95. Producción de 200 mil piezas (26 de mayo). 

Compras 

Internacionales 

 Adquisición de 563 venƟladores a través del puente aéreo Nevada‐Toluca. 
 Puente aéreo con China para la adquisición de insumos de protección en coordinación con la SRE. 

DonaƟvos 

 "Juntos por la Salud": equipo de protección, agua potable, hospedaje y trasporte para personal en primera 

línea de acción por parte de empresas privadas y población general (21 de abril). 

 China, Dinamarca, EU, Suiza, Emiratos Árabes Unidos, Alemania y República de Corea: equipo de protección 

y pruebas PCR (28 de abril, 14 de julio y 25 de agosto). 

 OPS: 200 mil pruebas de diagnósƟco (14 de octubre). 

Tabla 3.  Producción, compra y donaƟvos de insumos de equipo médico y protección personal . México (2020) 

 Fuente: Elaboración propia.  

(en asociación con la UNAM); y algunas unidades de 
rehabilitación para atender a personas afectadas por 
las secuelas del COVID-19, ubicadas en el Sistema 
Desarrollo Integral de la Familia (DIF), Instituto 
Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), 
Instituto Nacional de Rehabilitación (INR) y la Fun-
dación Teletón.  

Recursos humanos21, 22 

En términos de recursos humanos, 7 mil trabajado-
res de salud para el Plan Marina y DN-III-E que son 
contratados por estas instituciones. Se otorga la inca-
pacidad por enfermedad a las personas sospechosas o 
confirmadas por COVID-19 en las instituciones de 
seguridad social y de la Secretaría de Salud. Se inicia 
la optimización del personal médico y de enfermería 
bajo el modelo de cascada, para hacer más eficiente 
su labor ante la carencia de recursos médicos espe-
cializados.  

Se crea el Bono COVID de 20% adicionales al salario 
para trabajadores del IMSS de la primera línea. Se 
invita a médicos y enfermeras de 60 a 65 años, sin 
padecimiento crónicos, para incorporarse a hospita-
les no-COVID, con una compensación salarial del 
30% adicional. Y finalmente, la reiteración de la 
convocatoria “Médicos del Bienestar” y su extensión 
a médicos que realizan estudios de alta especialidad 
o subespecialidad.  

Además, se han realizado otras acciones para apoyar 
al personal de salud: la habilitación del Complejo 
Cultural de los Pinos para brindarles hospedaje, ali-
mentación, servicio de limpieza, zona recreativa y 
transporte; la implementación del programa 
“Cuidemos a quien nos cuida” para la detección y 
atención de su salud mental; la creación de un segu-
ro de vida gratuito; la contratación definitiva del per-
sonal de salud incorporado durante la pandemia para 
cubrir el déficit de personal en las instituciones; y la 
creación de la “Condecoración Miguel Hidalgo” para 
el personal de salud sobresaliente. 

Equipo médico y de protección personal21, 22 

Sobre los equipos de protección personal para perso-
nal de salud, debe destacarse que se ha iniciado la 
producción nacional de insumos y equipos médicos; 
en particular, el desarrollo de dos ventiladores con 
tecnología mexicana, impulsados desde el CONA-
CYT y con la participación de empresas privadas e 
instituciones académicas. Además, se han recibido 
diversos donativos (tabla 3). 

Desarrollo y cooperación institucional en pande-
mia21, 22 

El Instituto de Diagnóstico y Referencia Epidemioló-
gicos (InDRE), fue el primer laboratorio de referen-
cia en México y Latinoamérica en implementar el 
algoritmo ideal de tamizaje de diagnóstico diferen-
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cial y confirmatorio de COVID-19 (12 de febrero). 

Se desarrollaron 5 ensayos clínicos con medicamen-
tos potenciales (remdesivir, hidroxicloroquina, toci-
lizumab, hidroxicloroquina con azitromicina), plasma 
convaleciente y productos herbolarios contra el CO-
VID-19 en Institutos Nacionales y hospitales de la 
Seguridad Social.  

Se resolvió el tema de las incapacidades y recetas re-
surtibles en las instituciones de seguridad social, y se 
incorporó al programa IMSS-Bienestar en el proceso 
de Triage para COVID-19 bajo el modelo de la APS. 

Finalmente, en el marco de la cooperación técnica, 
científica y académica entre los gobiernos de México 
y Cuba, una delegación de médicos cubanos estuvo 
en la Ciudad de México del 27 de abril al 24 de julio.  

Estrategia sobre la vacuna COVID-19 

México presentó ante la Organización de las Nacio-
nes Unidas (ONU) una iniciativa para lograr una 
distribución equitativa de las vacunas contra el CO-
VID-19, misma que fue aprobada el 21 de abril del 
año en curso.33 Además, el Gobierno Federal ha par-
ticipado en acuerdos recientes como COVAX, As-
traZeneca, Pfizer y CanSinoBio (septiembre-
octubre), que mencionan la disponibilidad de la va-
cuna para 2.6 millones de personas en diciembre, 
3.5 millones entre enero y febrero de 2021 y 11 mi-
llones para marzo.34 

Cambios al proyecto original del sistema de sa-
lud21, 22 

Se han dado una serie de avances en términos del 
proyecto original con cambios a partir de la realidad 
encontrada, las correlaciones de los actores en salud 
del gobierno Federal, estatales y de las instituciones, 
pero especialmente a partir del ingreso de la pande-
mia a México y sus dramáticas consecuencias. Este 
conjunto de procesos sólo podrán evaluarse en su 
verdadera magnitud, cuando llegue a su fin o su esta-
bilización la pandemia.  

No obstante, la pandemia también sirvió para catali-
zar o acelerar procesos, especialmente en relación a 
la recuperación y adaptación de los hospitales para la 

atención por COVID-19; establecer el convenio con 
la OMS y OPS para la compra de medicamentos, va-
cunas y equipo médico en el extranjero; un nuevo 
programa de residencias médicas para atender zonas 
marginadas; contratación de personal de salud para 
reducir el déficit específico de la pandemia que alteró 
la contratación de los 70 mil personas del ex Seguro 
Popular; la creación de la Universidad del Bienestar; 
y el modelo de Salud para el Bienestar del (SABI), 
que es distinto al modelo original desarrollado por la 
Subsecretaría de Desarrollo e Integración del Sector 
Salud. Además, es importante destacar la creación de 
una empresa pública de distribución de medicamen-
tos, equipos, insumos de salud pública (Birmex).  

En relación a los aspectos políticos, dos hechos cen-
trales: las diferencias entre el Secretario de Salud y la 
Subsecretaria Asa Cristina Laurell, figura que garan-
tizaba el proyecto de salud transformador de la 4T 
(por su papel y trayectoria como Secretaria de Salud 
durante el gobierno del Distrito Federal 2000-2006 
y el gobierno paralelo de sombra de López Obrador 
post fraude en la elección presidencial en 2006) y la 
posterior eliminación de la Subsecretaría de Integra-
ción y Desarrollo del Sector Salud, como parte de las 
medidas de austeridad federal. El aumento del con-
trol del sector en la Subsecretaría de Prevención y 
Promoción de la Salud con el traspaso de la Comi-
sión Federal para la Protección contra Riesgos Sani-
tarios (COFEPRIS) y 12 instancias administrativas 
más, además del papel que ha representado López 
Gatell como vocero del Gobierno Federal durante la 
pandemia. En tercer lugar, las alianzas del INSABI 
con OPS, que han orientado su actuación. Considero 
que estos tres elementos finales han significado una 
importante modificación del proyecto de salud origi-
nal, cuyo análisis no es posible abordar dentro del 
alcance de este artículo 

4. A Modo de conclusión: perspectivas y tenden-
cias 

A pesar de la pandemia COVID-19, es importante 
destacar dentro de la orientación del gobierno de la 
4T en salud, el tema de la recuperación de lo público 
y la rectoría del Estado y en la prestación de servi-
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cios; la recuperación de recursos que estaban en bol-
sones de discrecionalidad; la política de austeridad; 
la política de salud universal, gratuita y pública; una 
nueva articulación del sector público y la seguridad 
social, incluidas las fuerzas armadas.  

En relación con la pandemia, hay que resaltar la arti-
culación pública/privada sin fines de lucro; el mane-
jo centralizado de la pandemia desde la Secretaría de 
Salud; la operación de los estados federativos; la pos-
posición de la centralización; las consecuencias del 
COVID-19 que se relacionan con la epidemia nutri-
cional; y el avance de la APS-I junto a la estrategia 
de producción agrícola y nutricional. 


