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Resumen: La infraestructura sanitaria es un componente muy importante para el
funcionamiento de cualquier sistema de salud, ya que condiciona la calidad de la
atencion y el acceso equitativo a los servicios. En México, estas condiciones no son
uniformes; mientras las ciudades concentran hospitales de alta especialidad, en las
comunidades rurales persisten carencias que limitan la atencién basica. Este articulo
presenta una visiéon narrativa que integra modelos conceptuales como el de
Donabedian, los determinantes sociales de la salud y la resiliencia en los sistemas de
salud, con el fin de analizar cdmo las desigualdades en la infraestructura repercuten en
la equidad. Asimismo, se discuten experiencias internacionales como la expansion del
SUS en Brasil o la telemedicina en Canadd que ofrecen aprendizajes ttiles para el
contexto mexicano. La aportacidn principal radica en vincular estos referentes globales
con larealidad nacional y en proponer estrategias concretas, entre ellas la planificacién
basada en necesidades y la construccion de infraestructura resiliente, como caminos
posibles para reducir las brechas histéricas en el acceso a la salud.

Palabras clave: Infraestructura sanitaria en México; Equidad en acceso a salud;
Desigualdades urbano-rurales en salud; Telemedicina; Resiliencia en sistemas de salud.

Abstract: Health infrastructure is a critical component for the functioning of any health
system, as it determines both the quality of care and equitable access to services. In Mexico,
these conditions are non-uniform; while urban areas concentrate highly specialized
hospitals, rural communities continue to face shortages that restrict access to basic care.
This article presents a narrative review that integrates conceptual models such as
Donabedian’s model, the social determinants of health, and health system resilience to
analyze how infrastructure inequalities impact equity. It also examines international
experiences, including the expansion of Brazil’s Unified Health System (SUS) and the use
of telemedicine in Canada, which provide valuable insights for the Mexican context. The
main contribution of this study lies in linking these global references to national realities
and in proposing specific strategies, such as needs-based planning and the construction of
resilient infrastructure, as potential pathways to reduce long-standing gaps in access to
health care.

Keywords: Health Infrastructure in Mexico; Equity in Health Care Access; Urban-Rural
Health Inequalities; Telemedicine; Health System Resilience.

Introduccion

a infraestructura sanitaria constituye el eje central sobre el cual operan los
sistemas de salud, al integrar los elementos fisicos, tecnoldgicos y organizativos
que garantizan la prestaciéon de servicios médicos de calidad y el acceso
equitativo. Sin embargo, en paises de ingresos medios y bajos como México, persisten
profundas desigualdades que afectan la cobertura y el funcionamiento de los servicios.
De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud, (2020d), mas de mil millones de
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personas dependen de instalaciones de salud sin acceso confiable a electricidad y agua
potable, situacidn que refleja la magnitud del problema a nivel global.

En el contexto mexicano, estas desigualdades se manifiestan de forma clara
entre las zonas urbanas y rurales: mientras las primeras concentran hospitales de alta
especialidad y tecnologia avanzada, las segundas enfrentan carencias basicas que
limitan la atencién oportuna. Este desequilibrio no solo repercute en los resultados en
salud, sino que también perpetda un ciclo de inequidad social y econémica que afecta a
las comunidades mas vulnerables.

Esta situacion se vincula con la fragmentacion histoérica del sistema de salud
mexicano, la cual ha generado ineficiencias estructurales y desigualdades en la
cobertura, tal como sefialan Goémez-Dantés y Frenk (2019).

La relevancia de este estudio enfatiza que, aunque la literatura nacional ha
mencionado la disparidad en infraestructura, en su gran mayoria muchos analisis se
centran en diagndsticos fragmentados (epidemioldgicos, econémicos o de acceso). La
originalidad de este articulo consiste en articular distintos marcos conceptuales:
calidad (Donabedian), Determinantes sociales de la salud (OMS), Equidad (Braveman)
y Resiliencia con experiencias internacionales que ofrecen aprendizajes que se pueden
aplicar al sistema de salud mexicano. De esta manera, se busca construir una vision
exploratoria y comparativa que supere lo descriptivo y genere propuestas concretas de
politica publica.

El objetivo general de este articulo de revisién consiste en analizar la
desigualdad en la infraestructura de los sistemas de salud en México desde una
perspectiva integral, incorporando referentes conceptuales e internacionales.

De manera especifica, se plantean los siguientes objetivos:

1. Examinar los principales modelos conceptuales que explican la relacion entre
infraestructura, equidad y calidad en salud.

2. Analizar las causas y consecuencias de la desigualdad en infraestructura
sanitaria en México, considerando sus dimensiones historicas, politicas y
geograficas.

3. Revisar experiencias internacionales relevantes y valorar su aplicabilidad en el
contexto nacional.

4. Proponer estrategias de politica publica orientadas a fortalecer la
infraestructura sanitaria y reducir las desigualdades urbano-rurales.

A lo largo del documento, se examinaran diversos modelos conceptuales que
ilustran la relacidon entre infraestructura y desigualdades en salud. También se
analizaran las causas y consecuencias de esta desigualdad tanto desde una perspectiva
global como nacional, y se abordaran ejemplos internacionales que pueden servir de
referencia. Finalmente, se presentaran estrategias concretas para abordar estas
desigualdades, enfocandose en la importancia de un enfoque integral que contemple la
planificaciéon basada en necesidades, la inversion en tecnologia y la participacion
comunitaria. Este articulo busca no solo analizar las disparidades existentes, sino
también realizar propuestas que contribuyan a un sistema de salud mas equitativo en
México.
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Contexto General de la Infraestructura en los Sistemas de Salud

La infraestructura en salud incluye hospitales, clinicas, laboratorios, sistemas de
distribucién de agua, redes eléctricas, equipos médicos y tecnologias digitales. Su
importancia radica en que influye directamente en la accesibilidad, calidad y eficiencia
de los servicios. De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), a nivel
global, el 20% de las instalaciones de salud en paises en desarrollo carecen de agua
potable, y mas de mil millones de personas dependen de centros con acceso eléctrico
limitado (OMS, 2023). Esta realidad es reflejada en México, donde aproximadamente el
50% de la poblacién rural no tiene acceso a servicios esenciales dentro de un radio
razonable.

En paises de ingresos medios y bajos, como México, las brechas en
infraestructura son especialmente pronunciadas entre areas urbanas y rurales. Estas
disparidades afectan la capacidad de los sistemas de salud para responder a
emergencias, manejar enfermedades crénicas y garantizar servicios preventivos, lo que
exacerba las desigualdades en salud (CONEVAL, 2022).

Contexto de México: Desigualdad en la Infraestructura Sanitaria

Los informes de la Organizacién Mundial de la Salud evidencian que la infraestructura
sanitaria global continua enfrentando brechas sustanciales entre regiones de distinto
nivel de desarrollo. En el caso de los paises de ingresos medios, los rezagos en capacidad
instalada y equipamiento limitan la cobertura y la equidad de los servicios (OMS,
2020a). Estas desigualdades estructurales fueron también sefialadas en el Reporte
global de infraestructura sanitaria, que destac6 la concentracion de recursos
hospitalarios en areas urbanas y la insuficiente inversion en regiones rurales (OMS,
2020b).

En afios recientes, los World Health Statistics 2022 mostraron una ligera mejora
en los indicadores de acceso, aunque persisten brechas notorias entre paises de
distintas regiones (OMS, 2022). De igual forma, la OMS ha impulsado diversas
iniciativas orientadas a la equidad en salud y la reduccién de desigualdades,
enfatizando la necesidad de fortalecer los sistemas sanitarios a nivel local (OMS, 2023).

La infraestructura sanitaria en México constituye uno de los principales
determinantes de la calidad y equidad en la atencién, sin embargo, a pesar de los
esfuerzos por ampliar la cobertura, persisten desigualdades profundas y remarcadas
que afectan sobre todo a las regiones mas pobres y marginadas.

De acuerdo con estimaciones oficiales, para 2022 mas del 34% de la poblacién
alrededor de 44.5 millones de personas no contaba con acceso efectivo a servicios de
salud, casi el doble del 16.2% registrado en 2018 (Saldivar, 2025; Carrillo, 2025). Este
retroceso evidencia la fragilidad del sistema y sus limitaciones para garantizar
cobertura universal.

Las disparidades territoriales son muy notorias. En estados del sureste como
Chiapas, Oaxacay Guerrero, entre 52% y 66% de la poblacion no tiene acceso a servicios
sanitarios bdasicos, en contraste con entidades del norte como Nuevo Leén o Baja
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California, donde la cobertura es significativamente mayor (Becerra, 2024; INEG],
2020).

Desigualdad en la Infraestructura Sanitaria muestra igualmente un patrén
desigual. De acuerdo con los datos del INEGI (2022), en 2022 se contabilizaron 35 922
camas censables en hospitales particulares, concentradas principalmente en areas
urbanas y metropolitanas (INEGI, 2023). Esta distribucion refuerza las brechas
regionales: el norte cuenta con mejor dotacion hospitalaria, mientras que el sur-sureste
permanece rezagado (véase Tabla 1).

A estas limitaciones se afiade la falta de servicios basicos en comunidades
rurales. En algunas localidades de Oaxaca, Guerrero y Chiapas, apenas el 10% de la
poblacion tiene acceso cotidiano a agua corriente, condicion indispensable para
garantizar la operacion segura de los hospitales y centros de salud (Duran, 2024).

La falta de inversion en infraestructura sanitaria repercute directamente en la
calidad de los servicios y en la capacidad para responder ante emergencias. En muchos
paises en desarrollo, los hospitales enfrentan carencias en equipamiento,
mantenimiento y suministro basico, lo que agrava las brechas regionales y sociales.

La OMS ha destacado que el acceso limitado a fuentes confiables de energia en
los centros de salud compromete la continuidad de la atencién y la seguridad del
paciente, especialmente en regiones rurales o de bajos recursos (OMS, 2020c).

Asimismo, la escasez de agua potable y servicios de saneamiento basico limita la
calidad de la atenciéon y aumenta la vulnerabilidad frente a infecciones en los
establecimientos publicos. Segun el informe de la OMS sobre el progreso en WASH en
los establecimientos de salud, la falta de agua y saneamiento adecuados constituye un
obstaculo persistente para garantizar una atencidn segura y equitativa (OMS, 2020c¢).

Tabla 1

Desigualdades en infraestructura sanitaria en México por regién

Region  Acceso a servicios Camas Acceso diario Observaciones
de salud (%) hospitalarias aagua principales

(por 1000 hab.) corriente

Norte 85-90% con acceso 1.6 >90% Alta concentracién urbana y
mejor cobertura
hospitalaria.
Centro 70-80% con acceso 1.2 70-80% Cobertura intermedia;
saturacion en grandes
ciudades.
Sur- 34-48% con acceso; 0.8 10-30% Mayor rezago histdrico;
sureste  en Chiapas, Oaxacay precariedad en servicios
Guerrero hasta 52- basicos y escasa inversiéon
66% sin acceso. en hospitales.

Fuente: Elaboracién propia con datos de CONEVAL (2023), INEGI (2023), (Saldivar, 2023), (Becerra,
2024) y (Durdan, 2024).

En sintesis, la desigualdad en infraestructura sanitaria en México no es
coyuntural, sino estructural y persistente. Aunque los diagnosticos institucionales han
documentado estas brechas, la literatura académica sigue siendo fragmentaria y carece
de analisis que integren infraestructura, equidad y calidad. Esta revisiéon busca aportar
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a ese vacio mediante la articulacién de marcos conceptuales y experiencias
internacionales, con el fin de proponer intervenciones que fortalezcan el sistema de
salud mexicano.

1. Metodologia de la revision

La metodologia se bas6 en una revision narrativa con elementos de alcance
exploratorio, siguiendo el marco propuesto por Arksey y O’'Malley (2005).

El presente articulo corresponde a una revision narrativa y un analisis
comparativo. La busqueda de informacion se realizd en bases de datos electronicas
(PubMed, Scielo, Google Scholar) y en documentos institucionales (OMS, INEGI,
CONEVAL, Secretaria de Salud [SSA]).

Este tipo de revision se enmarca en las revisiones narrativas, que segiin Grant y
Booth (2009) permiten integrar diferentes tipos de evidencia de manera flexible para
generar una comprension mas amplia del tema. Se tomaron en cuenta publicaciones
entre el 2000 y el 2024, en idioma espafiol e inglés, que abordaran desigualdades en
infraestructura sanitaria, politicas publicas en salud o experiencias internacionales
aplicables al contexto de México.

Se incluyeron estudios que lograran analizar brechas urbano-rurales o
inequidades regionales en infraestructura sanitaria, asi también que describieran
politicas, programas o estrategias de fortalecimiento en salud. Aunado a ello se
buscaron estudios que ofrecieran evidencia de intervenciones replicables en México
(telemedicina, resiliencia hospitalaria, atencién primaria).

Se excluyeron articulos sin acceso a texto completo o que no guardan relacion
directa con el tema. La seleccién de experiencias internacionales (Brasil, Canad4, Africa
Subsahariana, Japon y Cuba) se baso en su relevancia como ejemplos documentados de
inversion en infraestructura, uso de tecnologia o modelos de resiliencia, considerados
aplicables como referentes para el contexto de México.

Tabla 2

Criterios de inclusién y exclusion de articulos revisados

Criterio Inclusion Exclusion

Periodo de 2000-2024 Publicaciones anteriores al afio

publicacion 2000

Idioma Espafiol e ingles Otros idiomas

Tipo de fuente Articulos académicos, revisiones, informes Blogs, notas de prensa sin
oficiales (OMS, OPS, INEGI, CONEVAL) respaldo académico.

Tematica Desigualdad en infraestructura sanitaria, Estudios clinicos individuales
politicas publicas de salud, experiencias sin relaciéon con infraestructura
comparativas.

Acceso Documentos con texto disponible Restumenes sin acceso a

informacién completa.
Fuente: Elaboracidn propia con base en criterios de revisién narrativa.
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1.1. Modelos Conceptuales Relacionados con la Infraestructura en
Sistemas de Salud

La infraestructura sanitaria es un componente crucial para el funcionamiento efectivo
de los sistemas de salud, y su analisis requiere un marco teérico adecuado que permita
entender su impacto en la calidad y equidad.

Diversos modelos conceptuales han sido propuestos para desentrafiar las
complejidades relacionadas con la infraestructura y su influencia en los resultados en
salud. Entre ellos destacan el Modelo de Donabedian, los Determinantes Sociales de la
Salud, el Modelo de Sistemas de Salud de la OMS y el Modelo de Equidad en Salud de
Braveman.

1.1.1. Modelo de Donabedian

El Modelo de Donabedian es ampliamente utilizado para evaluar la calidad de la
atencién y se centra en tres dimensiones interrelacionadas: estructura, proceso y
resultado.

La dimension de estructura hace referencia a los recursos fisicos y organizativos
que sustentan la atencion médica, incluyendo hospitales, tecnologia, y suministro de
agua potable. Segin Donabedian, una infraestructura adecuada no solo es esencial para
facilitar procesos efectivos, sino que también garantiza resultados positivos en la salud
de los pacientes.

En este contexto, la infraestructura sanitaria forma parte importante de la
estructura del sistema de salud, y su calidad tiene un impacto directo en los procesos y
resultados de atencidn. Por ejemplo, hospitales que carecen de recursos basicos, como
agua potable y electricidad, enfrentan tasas elevadas de infecciones nosocomiales, lo
que pone en riesgo la vida del paciente y disminuye la calidad de la atencién
(Donabedian, 1980).

La falta de recursos basicos en la infraestructura sanitaria en regiones rurales o
marginadas lleva a resultados de salud negativos. En el ambito mexicano, un estudio
realizado en el estado de Oaxaca revelé que los hospitales rurales con infraestructuras
deficientes presentaban tasas de mortalidad materna significativamente mas altas en
comparacién con aquellos situados en la Ciudad de México, donde se cuenta con una
estructura mas fuerte, evidenciando como la desigualdad estructural genera
consecuencias directas en la salud de la poblacién. Esto enfatiza la importancia de
priorizar la infraestructura en la planificaciéon y operatividad de los sistemas de salud
(SSA, 2021).

1.1.2. Teoria de los Determinantes Sociales de la Salud

La Teoria de los Determinantes Sociales de la Salud destaca como determinantes
estructurales e intermedios influyen en la salud de las poblaciones. Esta teoria subraya
que la infraestructura sanitaria es un determinante vital que afecta el acceso a servicios
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médicos, especialmente en comunidades marginadas. Por ejemplo, la falta de hospitales
accesibles en regiones rurales perpetia desigualdades en salud. En comunidades
indigenas de Chiapas, se ha documentado que los nifios presentan tasas de desnutricion
elevadas debido a la carencia de instalaciones adecuadas para monitorear su
crecimiento y proporcionar tratamientos preventivos (OMS, 2020a). Asimismo, la
teoria también plantea que las mujeres en areas rurales enfrentan mayores
restricciones al acceso a servicios de atencion prenatal y de parto, lo que se traduce en
altas tasas de mortalidad materna. Estas dinamicas reflejan como las condiciones
estructurales y el acceso desigual a la infraestructura no solo afectan indicadores de
salud, sino que contribuyen a un ciclo interminable de desigualdad (Braveman y
Gruskin, 2003).

1.1.3. Modelo de Sistemas de Salud de la OMS

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) plantea en su modelo los seis componentes
fundamentales de los sistemas de salud: gobernanza y liderazgo, financiamiento, fuerza
laboral, sistemas de informacién, medicamentos y tecnologias, e infraestructura.

En este marco, la infraestructura se considera la base sobre la cual interactian
todos los demdas componentes. Un sistema de salud con instalaciones en mal estado
refleja una gestion deficiente y afecta la gobernanza (OMS, 2023).

Por ejemplo, hospitales que no han recibido el mantenimiento adecuado y que
sufren dafios durante desastres naturales, como huracanes, pueden limitar
severamente su capacidad de respuesta ante emergencias. Durante la crisis de COVID-
19, la infraestructura insuficiente en hospitales rurales demostr6 como la falta de
recursos puede comprometer la atencidn critica, obligando a trasladar pacientes a otros
estados donde las condiciones eran dptimas.

1.1.4. Modelo de Equidad en Salud de Braveman

El Modelo de Equidad en Salud de Braveman propone que la equidad implica eliminar
diferencias injustas y evitables entre poblaciones. La infraestructura sanitaria juega un
papel crucial para alcanzar este objetivo. Por ejemplo, en Brasil la expansion del
Sistema Unico de Salud (SUS) mediante la construccién de centros de salud de atencién
primaria ha resultado en una notable reduccién de las tasas de mortalidad infantil.

En contraste, en México, las comunidades rurales enfrentan barreras
significativas debido a infraestructuras deficientes que perpetdan las disparidades de
salud (Braveman y Gruskin, 2003).

1.1.5. Modelo de Resiliencia en Sistemas de Salud
El Modelo de Resiliencia en Sistemas de Salud se centra en la capacidad de los sistemas
para adaptarse y recuperarse de crisis, como desastres naturales o pandemias. Este

modelo pone de relieve que una infraestructura resiliente es fundamental para
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garantizar la continuidad de los servicios durante situaciones adversas. Kruk et al.,
(2015), enfatizan que los sistemas de salud que desarrollan resiliencia no solo
sobreviven a las crisis, sino que también se fortalecen, lo que reduce su vulnerabilidad
ante eventos futuros. La falta de infraestructura adecuada, como carreteras y centros
de atencion, puede limitar gravemente la respuesta ante emergencias, exacerbando el
sufrimiento en comunidades ya vulnerables (Kruk et al.,, 2015).

El analisis de estos modelos conceptuales subraya la importancia critica de
contar con una infraestructura sanitaria adecuada para garantizar la calidad y equidad
en salud. Cada uno de estos modelos proporciona una perspectiva tinica que resalta
diferentes aspectos sobre coémo la infraestructura afecta el desempefio del sistema de
salud. Para cerrar las brechas de desigualdad y construir un sistema de salud mas
inclusivo, es esencial priorizar inversiones en infraestructura como parte de una
estrategia mas amplia que promueva la equidad y la resiliencia en salud.

En conjunto, los modelos analizados permiten comprender la desigualdad en
infraestructura sanitaria desde multiples perspectivas. El modelo de Donabedian
enfatiza como la estructura condiciona la calidad de los servicios; los determinantes
sociales de la salud evidencian que las brechas en acceso responden también a factores
socioeconomicos y culturales; el marco de la OMS ofrece una vision sistematica al
articular la infraestructura con la gobernanza, la fuerza laboral y el financiamiento;
Braveman coloca la equidad como principio rector en la eliminacién de desigualdades
injustas y evitables; y el enfoque de resiliencia aporta la capacidad de adaptacion ante
crisis y emergencias sanitarias.

Integrados, estos marcos conceptuales, configuran una visién amplia y
cohesionada, que resulta esencial para interpretar las desigualdades estructurales en
México y orientar propuestas de politica publica basadas en evidencia.

1. 2. Estudios comparativos internacionales

La revision de experiencias internacionales permite situar el contexto mexicano en un
marco mas amplio y comparativo. Se busc6 analizar como otros paises han enfrentado
las desigualdades en infraestructura sanitaria buscando de alguna manera contribuir a
identificar estrategias que puedan adaptarse a nuestro contexto.

Brasil, por ejemplo, ha desarrollado un modelo de atencién primaria robusto con
impacto en la reduccidon de brechas regionales; Canada ha impulsado la telemedicina
para mejorar la cobertura en comunidades alejadas; en Africa subsahariana se han
documentado iniciativas de infraestructura basica con apoyo internacional; Japon
representa un ejemplo de planificacion tecnolégica y avanzada; y Cuba destaca por la
integraciéon comunitaria en su modelo de salud.

Estos casos no solo ilustran la diversidad de enfoques, sino que también ofrecen
aprendizajes que enriquecen el andlisis de la situaciéon mexicana y permiten proponer
rutas de acciéon fundamentadas en evidencia comparativa.

En este sentido, se llevd a cabo una buisqueda de estudios internacionales para
analizar lo que se ha realizado a nivel global y evaluar si algunos de estos ejemplos
podrian ser ttiles o implementarse en el contexto mexicano.
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1.2.1. Brasil: Expansion del Sistema Unico de Salud (SUS)

Brasil es un ejemplo emblematico de coémo la inversion en infraestructura puede cerrar
brechas en el acceso a la salud. Desde la creacién del Sistema Unico de Salud (SUS) en
1988, el pais ha priorizado la construccion de unidades basicas de salud en regiones
rurales y periféricas. Segin Macinko y Lima-Costa (2012), la expansidon de la atencion
primaria a través de SUS redujo las tasas de mortalidad infantil en un 20% en
comunidades rurales. Ademas, el programa “Estrategia Saude da familia” mejord la
cobertura sanitaria en un 50% en areas previamente desatendidas. Aunque él SUS logré
aumentar la accesibilidad, las desigualdades persisten en las regiones del norte y
noreste, donde la infraestructura sigue siendo insuficiente para atender la demanda.

Esta experiencia muestra que ampliar la cobertura de atencién primaria y
fortalecer la infraestructura en regiones rurales puede disminuir desigualdades y
mejorar resultados en salud, un aprendizaje clave para México, donde entidades como
Oaxaca o Chiapas enfrentan retos similares de acceso y cobertura.

1.2.2. Canada: Infraestructura y Telemedicina en Regiones Rurales

Canada ha enfrentado desafios Uinicos debido a su geografia extensa y baja densidad
poblacional en el norte. Para abordar las desigualdades, el gobierno implement6 un
modelo de telemedicina apoyado por infraestructura digital avanzada. Este modelo
permitié que comunidades remotas como Nunavut y Yukon tuvieran acceso a consultas
médicas especializadas sin necesidad de traslados largos. Segtin Jennett et al. (2003), la
telemedicina redujo los costos de atencion en un 25% y mejoro la satisfaccion de los
pacientes. La conectividad limitada en dreas muy remotas sigue siendo un obstaculo, lo
que resalta la necesidad de inversiones continuas en redes de telecomunicaciones.

El impulso a la telemedicina en zonas rurales y de dificil acceso evidencia que la
tecnologia puede ser una herramienta estratégica para reducir brechas. En México,
donde la conectividad digital aun es limitada en comunidades apartadas, esta
experiencia ofrece una ruta viable para ampliar la cobertura.

1.2.3. Africa Subsahariana: Soluciones de Energia Renovable en Salud

La regién de Africa Subsahariana enfrenta grandes retos en infraestructura sanitaria,
especialmente en energia. Segun la OMS, 2020, mas del 60% de las instalaciones
carecen de acceso confiable a electricidad. Iniciativas como "Energizing Health" han
implementado paneles solares en hospitales rurales de Kenia y Uganda. Estas
soluciones no solo garantizan la continuidad del servicio eléctrico, sino que también
reducen costos operativos y emisiones de carbono. En Uganda, hospitales con sistemas
solares aumentaron en un 30% la capacidad de refrigerar vacunas y operar equipos
esenciales (OMS, 2020a).

La implementacion de proyectos de infraestructura basica con apoyo
internacional refleja la importancia de la cooperacién y la planificacién progresiva.
México podria beneficiarse de este enfoque en comunidades marginadas donde atn
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persisten deficiencias en servicios elementales como agua y electricidad en unidades
de salud.

1.2.4. Japon: Resiliencia de Infraestructura Hospitalaria

Japén se posiciona como un referente internacional en el desarrollo de infraestructura
sanitaria resiliente, particularmente por la incorporacion de criterios antisismicos en
hospitales, en respuesta a su alta exposicion a desastres naturales. Durante el terremoto
y tsunami de 2011 en Fukushima, diversos estudios han documentado que, si bien
algunos hospitales lograron mantener su funcionamiento, otros enfrentaron severas
dificultades operativas, especialmente en procesos de evacuacion, lo que evidencié la
importancia de la planificacién ante desastres (Tanigawa et al., 2012)

Estos eventos demostraron que la resiliencia en infraestructura hospitalaria no
depende Unicamente del disefio estructural, sino también de la coordinacién
institucional, la logistica de evacuacién y la capacidad de respuesta del sistema de salud.
En este sentido, la experiencia japonesa pone de manifiesto que la planificaciéon basada
en riesgos y la preparacion ante emergencias son elementos fundamentales para
garantizar la continuidad de los servicios de salud.

La inversion sostenida en infraestructura y tecnologia, junto con politicas
orientadas a la gestion del riesgo, permite fortalecer la capacidad de respuesta ante
desastres. Para México, este modelo representa un referente clave en la modernizaciéon
de hospitales, particularmente en regiones vulnerables a fen6menos naturales.

1.2.5. Cuba: Red de Atencion Primaria y Universalizacion de la Salud

Cuba es reconocida por su enfoque en atencion primaria y por contar con una red de
clinicas comunitarias distribuidas de manera eficiente. El sistema garantiza que el 98%
de la poblacién tenga acceso a un médico en su comunidad, incluso en areas rurales.

Segun Keck y Reed (2012), la universalizacion de la salud en Cuba ha logrado
una esperanza de vida comparable a la de paises desarrollados, a pesar de recursos
limitados. Sin embargo, la falta de actualizacion tecnologica y la escasez de recursos
externos limitan la capacidad del sistema para modernizarse.

El modelo cubano resalta el papel de la atencién comunitaria y la integracion
social en la reduccién de inequidades. Este enfoque resulta especialmente relevante
para México, donde las estrategias participativas adn son incipientes y podrian
fortalecer la equidad en salud desde lo local.

El andlisis comparativo evidencia que México presenta rezagos importantes en
su capacidad hospitalaria y en la inversion destinada al sector salud, cuando se le
contrasta con paises que han implementado politicas exitosas de equidad. En Brasil, la
ampliacién de la atencién primaria ha permitido mejorar la cobertura en regiones
rurales; Canada ha apostado por la telemedicina para comunidades dispersas; Japon se
destaca por la planificacion tecnoldgica sostenida; y Cuba ha reforzado la atencion
comunitaria como pilar del sistema. Estas experiencias permiten observar diferencias
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notorias en infraestructura y financiamiento, tal como se muestra en la comparacién
internacional (véase Tabla 3).

La Tabla 3 evidencia que México se ubica en una posicidn intermedia: con 1.5
camas hospitalarias por cada 1,000 habitantes, supera a la media de Africa
Subsahariana, pero queda muy por debajo de paises como Japdn o Cuba, que registran
cifras significativamente mas altas. Estas diferencias se reflejan de manera mas clara en
la distribucién grafica de camas hospitalarias (véase Figura 1).

Tabla 3
Comparacion internacional de indicadores bdsicos en infraestructura en salud
Pais/Region Camas Gasto en Coberturaen Acceso a
hospitalarias salud atencion servicios
por 1,000 (% del primaria basicos en
PIB) unidades de
salud

Observaciones
clave

hab.

México 1.5 (INEG], 6.2 % Heterogénea; Limitado en Persisten
2020; OMS, (Banco rezago en sur- zonas rurales; grandes
2022) Mundial, sureste problemas de desigualdades
2022) aguay territoriales.
electricidad
Brasil 2.1 (OMS, 9.6% Amplia red de Mejor Fuerte inversion
2022) atencion cobertura en en atencion
primaria (SUS) areas urbanas; primaria como
desigual en estrategia de
zonas equidad.
amazonicas
Canada 2.5 (OECD, 11.2% Universal, con Muy alto, Telemedicina
2022) telemedicina en cobertura de como innovacion
expansion servicios para
basicos casi comunidades
total alejadas.
Africa 0.8 5.3% Limitada, con Baja cobertura Carencia
Subsahariana [promedio] apoyo de ONGs de servicios estructural de
(OMS, 2022) e bésicos en infraestructura,
internacionales unidades de pero avances en
salud cooperacion
internacional.
Japon 12.0 (OECD, 10.7%  Universal y Cobertura Ejemplo mundial
2022) altamente practicamente  en planificacién y
tecnoldgico total tecnologia
hospitalaria.
Cuba 5.2 (OPS, 11.8% Universal, Modelo de salud
2021) fuerte enfoque publica
comunitario comunitaria y
preventiva.

Fuente: Elaboracién propia con datos de OMS (2022), OECD (2022), OPS (2021), Banco Mundial

(2022), INEGI (2022).

Ademas de la disponibilidad de infraestructura fisica, el esfuerzo financiero
también marca distancias relevantes. Mientras Cuba, Canadd y Jap6n destinan mas del
10 % de su PIB a la salud, México apenas alcanza 6.2 %, lo que lo coloca por debajo del
promedio internacional. Esta brecha en el gasto sanitario tiene implicaciones directas
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en la capacidad de sostener y expandir servicios, y refleja tanto la voluntad politica
como las prioridades gubernamentales (véase Figura 2).

En conjunto, las comparaciones internacionales permiten comprender que la
desigualdad en infraestructura sanitaria en México no solo responde a condiciones
internas, sino también a diferencias en el nivel de inversion y en la orientacion de las
politicas de salud. Estas diferencias se ilustran de manera mas clara en la distribucién
de camas hospitalarias por cada 1,000 habitantes (véase Figura 1).

Figura 1
Camas hospitalarias por cada 1,000 habitantes en México y paises seleccionados

Camas hospitalarias por cada 1,000 habitantes
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Camas por 1,000 hab.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de OMS (2022), OECD (2022), OPS (2021), Banco Mundial
(2022), INEGI (2022).

El conjunto de estas evidencias muestra que México comparte desafios
estructurales con paises de ingresos medios, pero también enfrenta rezagos
particulares que lo colocan en una situacion de mayor vulnerabilidad frente a contextos
de crisis. Mientras algunas naciones han logrado reducir desigualdades mediante la
inversion sostenida, la innovacién tecnolégica o la integracion comunitaria, en México
las brechas persisten y se profundizan en regiones como el sur-sureste.

Este contraste permite no solo identificar buenas practicas internacionales, sino
también reconocer las limitaciones nacionales que deben ser atendidas. A partir de
estos hallazgos, resulta pertinente avanzar hacia una discusion critica que articule los
modelos conceptuales, los estudios comparativos y el caso mexicano, con el fin de
proponer orientaciones concretas para la politica de salud.
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Figura 2
Gasto en salud como porcentaje del PIB en México y paises seleccionados
Gasto en salud como porcentaje del PIB
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Fuente: Elaboracidn propia con datos de OMS (2022), OECD (2022), OPS (2021), Banco Mundial
(2022), INEGI (2022).

2. Discusion

El andlisis realizado confirma que la desigualdad en infraestructura sanitaria en México
tiene un caracter estructural y persistente, con efectos directos en la equidad y en los
resultados en salud. La evidencia revisada muestra que, si bien se han realizado
inversiones importantes en los tultimos afios, estas se concentran en zonas urbanas y de
alta especialidad, lo que ha dejado a las comunidades rurales y al sur-sureste del pais
en una situacion de desventaja critica. Este patron refuerza un circulo de inequidad: las
regiones con mayor marginacion son también las que disponen de menos
infraestructura para atender sus necesidades sanitarias.

Los modelos conceptuales revisados aportan aprendizajes valiosos para el
contexto mexicano. Brasil demuestra que la atencién primaria puede reducir
desigualdades territoriales; Canada resalta el potencial de la telemedicina para alcanzar
comunidades dispersas; en Africa Subsahariana, los proyectos de infraestructura basica
muestran la importancia de garantizar primero condiciones elementales; Jap6n
evidencia como la planificacién tecnolégica a largo plazo puede consolidar la equidad;
y Cuba ofrece un ejemplo de integracién comunitaria como estrategia de sostenibilidad.
Estas experiencias no deben interpretarse como modelos a copiar, sino como referentes
que permiten identificar rutas posibles para atender los rezagos estructurales en
México.
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Aun con estos aportes, es necesaria reconocer ciertas limitaciones. Al tratarse de
una revision narrativa, los hallazgos dependen de fuentes secundarias, lo que introduce
variabilidad en la calidad de los datos y dificulta comparaciones directas entre paises.

Asimismo, la literatura mexicana reciente sobre infraestructura hospitalaria en
areas rurales es escasa, lo que restringe la posibilidad de contar con diagnoésticos
actualizados y detallados en esas zonas. Estas limitaciones no invalidan los resultados,
pero si obligan a interpretarlos con cautela y a sefalar la urgencia de nuevas
investigaciones empiricas que aporten a este tipo de estudios.

De este andlisis se desprenden algunas orientaciones para el caso mexicano. La
primera es la necesidad de dirigir la inversiéon hacia el sur-sureste, priorizando
hospitales, comunitarios y unidades de primer nivel, pues son estas las que atienden a
la mayor parte de la poblacién excluida.

Una segunda orientacién es ampliar la telemedicina como herramienta de
equidad, lo que exige no solo infraestructura digital, sino también capacitacion del
personal y sostenibilidad financiera.

En tercer lugar, resulta indispensable construir y adaptar hospitales con
criterios de resiliencia, capaces de mantener operaciones en contextos de emergencias
sanitarias o desastres naturales. A ello se suma la urgencia de disefiar incentivos para
retener a médicos y personal de salud en regiones marginadas, reconociendo que la
infraestructura sin recursos humanos pierde efectividad.

Finalmente, es necesario establecer mecanismos de monitoreo y evaluacién
continua que midan no solo la cobertura, sino también la calidad y la equidad de la
infraestructura instalada.

En conjunto, estos elementos permiten afirmar que la infraestructura sanitaria
en México no puede analizarse inicamente como un problema técnico, sino como un
asunto de equidad social y justicia distributiva. Reducir las brechas requiere una visién
integral que combine inversion publica, innovaciéon tecnolégica y participacion
comunitaria, orientada a garantizar el derecho universal a la salud.

3. Conclusion

La desigualdad en la infraestructura sanitaria en México se reafirma como un problema
estructural y persistente, con efectos directos en la equidad y la calidad de los servicios
de salud.
Si bien se han impulsado reformas y programas de ampliacién de cobertura, los avances
han sido limitados y, en algunos casos, insuficientes para revertir las brechas histéricas
que afectan de manera particular a las comunidades rurales y a los estados del sur-
sureste.
Estas disparidades ponen en evidencia que la infraestructura no solo constituye un
componente técnico del sistema, sino un factor determinante de la justicia social y del
ejercicio efectivo del derecho a la salud.

El estudio aporta un valor afadido al articular distintos modelos conceptuales
desde la perspectiva de Donabedian, los determinantes sociales, el marco de la OMS, la
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propuesta de Braveman, y el enfoque de resiliencia para ofrecer una vision integral del
problema.

Esta mirada tedrica, poco explorada de forma conjunta en la literatura nacional,
permite comprender que la desigualdad en infraestructura no puede analizarse de
manera aislada, sino como parte de un entramado social, politico y econémico mas
amplio.

A ello se suma la revisién comparativa de experiencias internacionales, que
ofrece aprendizajes diversos y aplicables al caso mexicano. Mientras que Brasil muestra
la relevancia de atenciéon primaria como estrategia para reducir desigualdades
regionales, Canada evidencia el potencial de la telemedicina para alcanzar comunidades
dispersas, Africa Subsahariana resalta la importancia de garantizar condiciones basicas
antes de avanzar hacia modelos mas complejos, Japén ejemplifica el impacto de la
innovacién tecnoldgica sostenida y Cuba destaca la centralidad de la participaciéon
comunitaria. Este articulo no se limita a describir dichas experiencias, sino que las pone
en dialogo con la realidad mexicana, lo que constituye un aporte novedoso frente a
investigaciones previas.

La principal contribucion de este trabajo radica, precisamente, en integrar estas
tres dimensiones, los marcos conceptuales, la comparacién internacional y el analisis
critico del contexto mexicano para derivar implicaciones practicas que orienten futuras
politicas publicas.

De manera correcta los hallazgos sugieren que resulta indispensable focalizar la
inversion en el sur-sureste del pais, expandir el uso de tecnologias digitales para la
prestacién de servicios, garantizar que los hospitales sean resilientes ante emergencias,
disefiar incentivos efectivos para retener personal de salud en regiones marginadas y
establecer un sistema nacional de monitoreo que evalie la infraestructura con criterios
de equidad.

Avanzar en estas acciones no representa Unicamente una mejora técnica, sino
un compromiso ético con la justicia social y con la consolidacion de un sistema de salud
mas equitativo, moderno y capaz de responder a las necesidades de toda la poblacién.
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