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La serie:

La serie de documentos de discusion sobre los determinantes sociales de la salud ofrece un foro para intercambiar conocimientos acerca de la manera de afrontar los
determinantes sociales de la salud a fin de mejorar la equidad en salud. Los documentos analizan temas relacionados con las cuestiones de estrategia, gobernanza,
herramientas y creacién de capacidad. Su propdsito es examinar las experiencias de los paises con miras a entender las pricticas y las innovaciones, ademds de
alentar un debate franco acerca de los vinculos entre la salud y el entorno mds amplio de las politicas. Todos los documentos son sometidos a arbitraje editorial.

Antecedentes:

Los fuertes vinculos causales entre las politicas publicas y el gradiente social en la salud fueron documentados en el informe de la Comisién sobre los Determinantes
Sociales de la Salud (CSDH) de la Organizacién Mundial de la Salud. Sin embargo, aunque la salud y la equidad en salud se consideran como marcadores
importantes del desarrollo, 1a sola expresion de los beneficios sociales de las intervenciones en los determinantes sociales de la salud en términos de salud y equidad
en salud no siempre es lo suficientemente convincente en los entornos de politica donde la salud no es una prioridad, o cuando es necesario hacer concesiones.
Varias investigaciones anteriores han mostrado que un aumento de la atencidn a las politicas a través de los sectores que mejoran la salud y la equidad en salud,
exige una mejor preparacioén con respecto al conocimiento sobre las justificaciones econdmicas de las intervenciones, asi como con respecto a la manera en que
se formulan y se llevan a la préctica las politicas intersectoriales. En reconocimiento de la utilidad de las acciones intersectoriales y la experiencia previa de
México, el Grupo de Trabajo de México participé con la OMS en el proyecto de la economia de los determinantes sociales de la salud para elaborar estudios
de caso de politicas intersectoriales y el uso de justificaciones econdmicas, y para aportar insumos sobre la otra publicacién del proyecto: The economics of the
social determinants of health and health inequalities: a resource book for non-economists.

México ha sido reconocido por su labor en politicas sociales que abordan determinantes claves de la salud relacionados con la pobreza y las malas condiciones
de vida, incluso por algunos programas como el denominado Oportunidades.

Las opiniones expresadas en la presente publicacion son las de los autores cuyos nombres se mencionan y no representan las decisiones, las politicas ni los puntos
de vista de la Organizaciéon Mundial de la Salud.
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Resumen gjecutivo

n afos recientes, México ha logrado avances considerables en el campo de la salud reflejados
en el aumento de la esperanza de vida al nacer y en la reduccion de las tasas de mortalidad
materna e infantil; no obstante, México presenta diferencias en materia de salud entre regiones,
etnias y grupos socioeconémicos. En México se han puesto en marcha distintas acciones en el
ambito de la salud y el desarrollo social para disminuir las desigualdades en salud. Sin embargo, no se
ha documentado cuales de las acciones intersectoriales llevadas a la practica mejoran los determinantes
sociales de salud y tampoco se sabe cudles han sido sus beneficios en términos econdmicos y de salud.

Objetivos y metodologia

El primer objetivo de este estudio es identificar las acciones intersectoriales que mejoran los determinantes
sociales de la salud que ha puesto en marcha el Gobierno de México para disminuir las desigualdades en
salud. El segundo objetivo es cuantificar en términos econémicos y de salud cudles han sido los beneficios
de estas acciones. La identificacién de las acciones intersectoriales que inciden en los determinantes
sociales de la salud se llevd a cabo de dos maneras: a) discusién y consenso por el Grupo de Trabajo en
Determinantes Sociales de la Salud de México y b) revision del Programa Sectorial de Salud 2007-2012
y de los Programas de Accién Especificos 2007-2012 de la Secretaria de Salud, teniendo en cuenta sélo
aquellos programas en los que se menciona explicitamente su incidencia en los determinantes sociales
de la salud y en los que participan sectores distintos al de la salud (acci6n intersectorial horizontal).

Los beneficios de la acciones intersectoriales que inciden en los determinantes sociales de la salud se
obtuvieron mediante una revision sistematica de la literatura que se efectu6 de acuerdo a los términos
de PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses). Se incluyeron
estudios originales publicados en espaiiol o en inglés entre los aflos 2000 a 2012. Se buscaron articulos
cientificos en las siguientes bases de datos: PubMed y Cochrane Library. La literatura gris se buscé en
la POPLINE y en Internet utilizando el motor de bisqueda Google. Se aplicaron criterios de inclusién
para los estudios.

Resultados

Esta investigacion identifica cuatro acciones que buscan mejorar los determinantes sociales de la salud
en México y en las que participan sectores distintos al de la salud, estas son: 1) Programa de Desarrollo
Humano Oportunidades; 2) Programa de Comunidades Saludables; 3) Programa de Accion de Seguridad
Vial y 4) Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria.

Las Secretarias de otros sectores de las que se determiné habian colaborado con la salud son: Secretaria
de Desarrollo Social, Secretaria de Educacién Publica, Secretaria de Comunicaciones y Transportes;
Secretarfa de Seguridad Publica, Secretaria de Economia, Secretaria de Agricultura, Ganaderia,
Desarrollo Rural, Pesca y Alimentacion; Secretaria de Hacienda y Crédito Publico; Secretaria de Trabajo
y Prevision Social, asi como gobiernos locales.
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Discusion

Son escasas las evidencias del impacto en términos econémicos de las acciones intersectoriales que
inciden en los determinantes sociales de la salud. Por lo tanto, es necesario seguir en esta linea de
investigacion para poder obtener resultados robustos sobre el impacto de dichas acciones. En este
momento, no es posible hacer conjeturas respecto a si las acciones intersectoriales estdn logrando
beneficios econdémicos. La mayor parte de las evidencias encontradas tienen que ver con el impacto de
las acciones intersectoriales en términos de salud que, en general, muestran beneficios para la poblacion.
Se podria pensar que si estos beneficios se contabilizaran en términos econdémicos el beneficio seria de
gran magnitud.

Posicion de la Secretaria de Salud

La Secretaria de Salud de México reconoce que el estado de salud de una poblacién es el reflejo de
condiciones que estan fuera del sector de la salud. En México, desde hace mas de una década se trabaja
de acuerdo a este enfoque. El mejor ejemplo es el Programa de Desarrollo Humano “Oportunidades”, que
ha logrado resultados positivos en términos econémicos y de salud y ha servido como base metodoldgica
para varios programas contra la pobreza alrededor del mundo. Actualmente, México va mas alla de
las acciones intersectoriales gubernamentales ya que busca integrar a todas las partes interesadas
(stakeholders) de un problema especifico de salud. Esta nueva generacién de programas intersectoriales
esta encabezada por el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria. Hace falta contar con informacion
especifica sobre el impacto que tienen las acciones en materia de salud en los determinantes sociales
de la salud; por ende, queda claro que es un area de oportunidad para suministrar informacién basada
en pruebas cientificas a los responsables de la toma de decisiones. Por lo tanto, la Secretaria de Salud
de México podria comprometerse a emprender iniciativas destinadas a fortalecer la planificacién y la
evaluacion de las acciones intersectoriales que se lleven a cabo.



1 Introduccion

1.1 Larelacion entre economia y
salud

La acumulacion de capital humano es uno de los
factores para el crecimiento de un pais,’ pues se
reconoce que la gente con mayor salud y educacién
es mas productiva;? sin embargo, se ha observado
que existe una relacién en la otra direccidn, es
decir, el crecimiento econdémico de un pais tiene
efectos positivos en la salud de la poblacién,
debido a que permite mayor facilidad en el acceso
a los servicios de salud, menor exposicion a los
riesgos ambientales, mejor acceso al agua potable
y los servicios de saneamiento, asi como mejores
oportunidades para desarrollar comportamientos
preventivos.?

La salud puede generar aumento de la riqueza
en cuatros formas: a) la poblaciéon mads sana es
econdémicamente mds productiva, b) el uso de
servicios médicos preventivos puede generar
una reducciéon de los costos relacionados con la
salud, ya que disminuye la necesidad de atencién
médica, c) la salud representa un resultado real
del desarrollo econdémico y d) el gasto sanitario
capitaliza el efecto multiplicador econémico, visto
desde la teoria Keynesiana.* *

La relacion entre el crecimiento econémico
y la mejora de la salud representa un drea de
oportunidad para mejorar la salud y el crecimiento
econdémico. En la literatura cientifica hay
evidencias de lo que se puede lograr; por ejemplo,
se ha estimado que aumentar la esperanza de vida
al nacer en un 10%, a través de las inversiones
en intervenciones para disminuir las principales
causas de muerte prematura, puede aumentar la

@ Los trabajadores de la salud gastan sus salarios en bienes y servicios en varios sectores
de la economia y el gasto puiblico en salud suele destinarse a la compra de equipos
relacionados con la atencién de salud y otros bienes y servicios del sector privado.

Los receptores de este gasto, a su vez, gastan dinero a través de varios sectores de la
economia y asi sucesivamente. En resumen se fomenta el aumento del ingreso-gasto en
la economia, por lo tanto la economia se vuelve més dindmica.

tasa de crecimiento econdmico en 0,35% por afio.?
En los paises en desarrollo, un aumento del 40%
en la esperanza de vida se asocia con un aumento
del 1,4% en el Producto Interno Bruto (PIB) per
capita, y la malnutricién en todo el mundo impacta
negativamente al PIB mundial hasta en un 4,7%

1.2 (Por qué la salud también
depende de politicas externas
al sector salud?

La Comisién sobre Determinantes Sociales de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) concluye
que la salud depende de varios factores y politicas
que estan fuera del alcance de los ministerios de
salud. La Comision destacod que la distribucién
desigual del poder, el dinero y los recursos no
puede ser abordada si el sector de la salud esta solo
en el disefio e implementacion de politicas publicas
para mitigar las desigualdades en salud,® por lo
que formula recomendaciones a los gobiernos con
respecto a lo siguiente: mejorar las condiciones
bésicas de vivienda, los servicios de salud, la
educacion, las condiciones de trabajo; reducir las
desigualdades en el acceso a la participacion en
la toma de decisiones y los recursos, y mejorar la
transparencia y el monitoreo en la medicién de las
desigualdades en salud.®

Las acciones intersectoriales en salud son una
prioridad para la OMS desde la Conferencia
de Alma Ata en 1978, donde se convocé la
participacion de sectores® no sanitarios en materia
de formulacion de politicas de salud.®

b Un sector se define como un amplio campo de actividad, por ejemplo: salud, justicia,
educacion o empleo. Los sectores pueden referirse a un grupo de organizaciones,
actores y actividades de trabajo que funcionan dentro de los limites definidos por la
mision y los clientes del sector.
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Una accidn intersectorial en salud se puede
definir como una actividad coordinada de
sectores relevantes que explicitamente tienen
como objetivo mejorar la salud de las personas
o influir en sus determinantes; por lo general,
la actividad es coordinada por el sector salud
pero hay excepciones; por ejemplo, los sectores de
seguridad y transporte pueden combinar acciones
para reducir el niimero de lesiones en el transporte
por carretera, que es un objetivo de salud publica,
pero sin participacion directa del sector salud.” La
colaboracion intersectorial puede ocurrir entre
sectores del gobierno, a nivel central o regional, asi
como las acciones intersectoriales pueden ocurrir
entre organismos que representan a diferentes
sectores de la comunidad. La accién intersectorial
puede ocurrir horizontalmente (por ejemplo,
entre el sector salud y el sector del empleo), y/o
verticalmente (por ejemplo, entre los diferentes
niveles de gobierno de un sector).” Las acciones
intersectoriales en salud tienen como objetivo
lograr una mayor conciencia sobre la salud y las
consecuencias de la equidad en materia de salud
en diferentes sectores de la sociedad.”

Actualmente, se reconoce que la colaboracién
entre diferentes sectores es un acercamiento eficaz
para el manejo de las necesidades de las personas
que presentan enfermedades no transmisibles o
enfermedades mentales,*’ por lo que hay consenso
sobre la necesidad de acciones intersectoriales
para abordar los determinantes sociales de la
salud.”!® Sin embargo, es necesario reconocer
que se necesita documentar mas casos de estudio
de acciones intersectoriales implementadas a
nivel local para suministrar informacién a los
responsables politicos, administradores, gerentes
y proveedores de servicios acerca de cémo puede
adoptarse este enfoque en términos de desarrollo,
implementacién y gestion."

1.3 Los determinantes sociales
de la salud y la desigualdad en
salud.

Los determinantes de la salud es el nombre que se
les da a los factores que influyen en la salud y el
bienestar. Varios factores influyen en la salud; estos
pueden ser, por ejemplo: ambientales, genéticos,
y de estilo de vida. Los determinantes sociales
de la salud son aquellos factores que se enfocan
en las condiciones econdmicas y sociales de las
personas. La Agencia de Salud Publica de Canadd
clasifica a los determinantes sociales de la salud
de la siguiente manera: ingreso y estatus social;
redes sociales, educacién, empleo y condiciones de

trabajo; ambiente social, ambiente fisico, practicas
personales de salud, desarrollo infantil saludable,
servicios de salud, género y cultura. La idea de
que las circunstancias sociales y econdmicas de
las personas y de los grupos son tan importantes
como el cuidado médico es sustentada por
abundantes pruebas cientificas, que sugieren que
los determinantes sociales de la salud influyen en
la salud de las personas y de las poblaciones.'

La desigualdad en materia de salud se entiende
como la diferencia en los resultados de salud
entre diferentes grupos poblacionales, incluidos
los grupos socioeconémicos;" es decir, son las
diferencias sistematicas y estructurales en el
estado de salud entre los grupos sociales.'* El
concepto “desigualdad en materia de salud” esta
estrechamente vinculado con los determinantes
sociales de la salud.’® La Comisién sobre
Determinantes Sociales de la OMS publicé en el
ano 2008, un estudio sobre las causas sociales de las
desigualdades en materia de salud. En el informe
del estudio se concluye que las desigualdades en
materia de salud no pueden explicarse solamente
por la pobreza (o la distribucién del ingreso) ni
por la capacidad de respuesta de los servicios
de salud locales; hay otros factores que estdn
influyendo en las desigualdades en el ambito de la
salud y que estan mas relacionados con las fuerzas
politicas, econémicas y sociales, y estos son los
determinantes sociales de la salud.**

1.4 Las desigualdades en salud
en México.

En afos recientes, México ha logrado avances
considerables en el campo de la salud reflejados en
el incremento de la esperanza de vida al nacer y en
la reduccién de las tasas de mortalidad materna e
infantil. No obstante, México presenta diferencias
en cuestiones de salud entre regiones, etnias y
grupos socioeconémicos. En el municipio con
menor Indice de Desarrollo Humano (IDH),
ubicado en el estado de Guerrero, la tasa de
mortalidad en menores de un afio es de 66,9 por
cada mil nifios nacidos vivos, mientras que la
localidad con mayor IDH, ubicada en la Ciudad
de México, presenta una tasa de 17,2."” En el estado
de Chiapas la tasa de mortalidad materna en el
2008, fue de 96,8 mientras que en Nuevo Leon
fue de 30. Respecto a las tasas de mortalidad por
enfermedades transmisibles para el mismo aiio,
Chiapas registré una tasa de 78,6 fallecimientos,
mientras que en Coahuila la tasa fue de 41,1'
Un anilisis efectuado en las 713 microrregiones
municipales mostrd que la esperanza de vida al
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nacer entre 1990 y 1996 en los municipios con
bajo IDH fue de 58 afios, mientras que en los
municipios con un mayor IDH fue de 71 afos."”

Se ha calculado que la tasa de mortalidad infantil
oscila entre 9 muertes por mil nacidos vivos,
en los municipios mas ricos, y 103 en los mas
pobres. Las comunidades indigenas registran una
tasa de mortalidad infantil que es 58% mas alta
y tiene una esperanza de vida cinco afios menor
en comparacion con el promedio nacional y es
diez aflos menor en comparacion con la Ciudad
de México.” Al realizar un analisis por deciles de
ingreso, la tasa de mortalidad infantil del decil
mas pobre es de 38 por mil y la del decil mas rico
es de 19,7 por mil. La estatura media de un adulto
del decil més pobre es de 1.53 metros y la del decil
mas rico es de 1.61."7

Respecto a los recursos de salud, segun la
Encuesta Nacional de Salud 2000, el porcentaje
de partos atendidos en los 386 municipios de
muy alta marginalidad es ligeramente superior al
36%; en contraste, en los 247 municipios menos
marginados, la cobertura en unidades médicas

alcanza casi el 94%."” Sobre la base de indicadores
estatales, se calcula que las mujeres que dan a
luz en hospitales varia desde menos del 10%, en
los municipios mas pobres, hasta poco mds del
80% en municipios con mayores ingresos; un
patron similar se observa en los proveedores de
servicios de salud; por ejemplo, en los municipios
de ingresos bajos habia una disponibilidad de
cinco médicos por 100 mil habitantes, mientras
que en los municipios de mayores ingresos la
disponibilidad era de 20 por cada 100 mil.*!

Los datos anteriores ayudan a explicar por qué
la desigualdad en términos de salud, el acceso
a los servicios de salud y el financiamiento, son
temas prioritarios para el Gobierno de México.
Distintas acciones en salud y desarrollo social se
han puesto en marcha en México para disminuir
las desigualdades en salud; sin embargo, no se ha
documentado cudles acciones intersectoriales que
mejoran los determinantes sociales de salud se
han llevado a la practica y tampoco se sabe cuales
han sido sus beneficios en términos econdémicos
y de salud.
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2 Objetivos y metodologia

| primer objetivo de este estudio es

identificar las acciones intersectoriales

que mejoran los determinantes sociales

de la salud que ha puesto en marcha
el Gobierno de México para disminuir las
desigualdades en materia de salud. El segundo
objetivo es cuantificar en términos econémicos
y de salud los beneficios de estas acciones. La
identificacién de las acciones intersectoriales, se
efectué de dos maneras: a) discusién y consenso
por el Grupo de Trabajo de Determinantes Sociales
de la Salud de México y b) revision del Programa
Sectorial de Salud 2007-2012 y de los Programas de
Accién Especificos 2007-2012 de la Secretaria de
Salud, considerando solamente los programas en
los que se menciona explicitamente su incidencia
en los determinantes sociales de la salud y en los
que participan sectores distintos al de la salud
(accidn intersectorial horizontal).

Los beneficios de la acciones intersectoriales
que inciden en los determinantes sociales de
la salud se obtuvieron mediante una revisiéon
sistemadtica de la literatura que se realizé bajo
los términos de PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses).
Se incluyeron estudio originales publicados en
espafiol o en inglés entre los afios 2000 a 2012.
Se buscaron articulos cientificos en la base de

datos de PubMed. La literatura gris se buscé en la
base de datos POPLINE y en Internet, por medio
del motor de busqueda Google. En el anexo 1 se
muestran en detalle las palabras clave utilizadas
para la recuperacion de los estudios.

2.1 Criterios de inclusion

Se aplicaron los siguientes criterios de inclusion:
a) el estudio analiza una accién intersectorial
previamente identificada, b) mediante datos
empiricos, el estudio muestra resultados de
la accién intersectorial en salud o retornos
econdmicos, ¢) el estudio fue publicado entre
enero del 2000 y octubre del 2012, e) el estudio
fue publicado en espaiiol o en inglés. Los estudios
fueron excluidos si: a) es un estudio no basado
en datos empiricos y b) examina sélo resultados
intermedios (por ejemplo, la forma en que se llevd
a cabo la accion intersectorial).

2.2 Extraccion de datos

Los siguientes datos fueron tomados de los
estudios: a) objetivo, b) nivel (nacional/local),
¢) metodologia para medir el efecto, d) sectores
participantes, e) principales resultados. (En el
anexo 2 se muestra la cédula utilizada).

n
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3 Resultados

e identificaron cuatro programas

intersectoriales que inciden en los

determinantes sociales de la salud:

1) Programa de Desarrollo Humano
Oportunidades; 2) Programa de Comunidades
Saludables; 3) Programa de Accién de Seguridad
Vial y 4) Acuerdo Nacional para la Salud
Alimentaria.

3.1 Ingreso y estatus social: Programa de
Desarrollo Humano Oportunidades.

El Programa de Desarrollo Humano
Oportunidades inicié sus operaciones en
1997 bajo el nombre de Educacién, Salud y
Alimentacién (PROGRESA).?> Oportunidades
es un programa de transferencias en efectivo,
condicionadas a los siguiente requisitos: 1) que los
nifios entre 8 y 18 afos de edad estén en la escuela
y mantengan un porcentaje de asistencia mayor
al 85%; 2) que todos los miembros de la familia
tengan acceso a un paquete basico de salud y se
hagan chequeos continuos en el centro de salud;
3) que las mujeres que reciben el dinero vayan a
sesiones educativas sobre salud; 4) que las mujeres
embarazadas acudan a cinco visitas de atencion
prenatal y que, tanto el niflo (menor de dos afios
de edad) como la madre, tomen suplementos
nutricionales. Las visitas al médico después del
parto también son un requisito del Programa.”
Oportunidades se inicié6 como un esfuerzo para
elevar el nivel de vida de hogares empobrecidos
mediante el mejoramiento de su salud y nutricion,
as{ como de las oportunidades educativas para
los nifos.?* El objetivo del Programa es favorecer
el desarrollo de las capacidades asociadas a la
educacion, salud y nutricién de las familias
beneficiarias para contribuir a la ruptura del ciclo
intergeneracional de la pobreza.” El Programa
tiene cobertura nacional en las localidades donde
existen condiciones de accesibilidad y capacidad
de atencion de los servicios de salud, asi como
accesibilidad a los servicios de educacién, que

permitan que los componentes del Programa
funcionen en forma integral.*® Las localidades
donde funciona Oportunidades se seleccionan
segun el indice de rezago social establecido por
el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica
de Desarrollo Social y el indice de marginacién
establecido por el Consejo Nacional de Poblacion.
Las familias elegibles para ingresar o reingresar
al Programa son aquellas cuyo ingreso per capita
estimado es menor a la Linea de Bienestar Minimo.

En el componente educativo, el Programa orienta
sus acciones a apoyar la inscripcién, permanencia
y asistencia regular a la educacién primaria,
secundaria y media superior de los hijos de
las familias beneficiarias. En este componente
se otorgan becas educativas y apoyos para la
adquisicién de utiles escolares; por otro lado,
en el caso de los becarios de educacién media
superior se otorga un incentivo monetario para
que concluyan este nivel de estudios. *

El componente de salud opera bajo tres estrategias:
a) proporcionar de manera gratuita el Paquete
Basico Garantizado de Salud, el cual constituye
un beneficio basado en las Cartillas Nacionales
de Salud, b) promover la mejor nutriciéon de la
poblacion beneficiaria, y ¢) fomentar y mejorar el
autocuidado de la salud de las familias beneficiarias
y de la comunidad. *

El componente alimentario otorga apoyos
monetarios directos mensuales a las familias
beneficiarias, para contribuir a que mejoren la
cantidad, calidad y diversidad de su alimentacién,
buscando por esta via elevar su estado de nutricion. %

Los apoyos monetarios directos y las becas
educativas se entregan bimestralmente, en efectivo
y en forma individual a las titulares beneficiarias
del Programa. Los montos monetarios que reciben
las familias beneficiarias varian conforme al
numero de integrantes menores de nueve anos, al
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de becarios y grado escolar que cursen, asi como  Oportunidades es una accién intersectorial
al nimero de adultos mayores incorporadosenel ~ encabezada por la Secretaria de Desarrollo
hogar.”® El monto méaximo de apoyos monetarios ~ Social (SEDESOL), donde ademas participan
que puede recibir mensualmente una familia las Secretarias de Educaciéon Publica (SEP), la
beneficiaria, se muestra en la tabla I. Secretaria de Salud (SS) y el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS-OPORTUNIDADES).”
Tabla 1. Monto méximo de apoyo monetario que
puede recibir mensualmente una familia La tabla 2 muestra los efectos de Oportunidades
en términos econdmicos, segun el tiempo de
_ exposicion al Programa. En el corto plazo (hasta
2 afios), el programa Oportunidades disminuye
Alimentos 222 la carga econdmica por gastos en salud en los
hogares. En el mediano plazo (entre 3-6 afios),
contribuye a que los hogares aumenten su
120 consumo Y facilita las acciones propias de una
microempresa; sin embargo, en el largo plazo

Energia 60

Nutricién para un estilo de vida
mas saludable

Subsidios para educacién 1155 ~
(al menos 7 afios) se concluye que el programa
Costos de apoyo 1560 no fomenta la participacién de los hogares en
actividades microempresariales ni se relaciona
Monto méximo por mes 3120 con un mayor dinamismo en la economia local,

aunque mejora la probabilidad de tener un empleo.
Fuente: (26)

Tabla 2. Resultados econdmicos del programa Oportunidades, segin tiempo de exposicion

Hay una diferencia significativa favorable en el caso de las
mujeres, que sugiere una menor carga econémica por gastos en
salud entre los hogares incorporados al Programa. Se informé
que el grupo de intervencién gasto $69,6 pesos, mientras que la
cifra correspondiente al grupo de comparacion fue de $234,2
pesos.

28 Urbano | Cuantitativa | Las mujeres adultas mayores incorporadas a Oportunidades
tuvieron un gasto de bolsillo de $1.989 pesos, en comparacién
con la cifra de $4.636 pesos que fue notificada por las mujeres
no incorporadas. La situacion de los hombres fue muy similar,
ya que los incorporados gastaron en promedio $1.800 pesos,
mientras que el gasto del grupo de comparacién fue de $7.264
pesos.

A partir de los resultados se concluye que los hogares
beneficiarios consumen de manera directa 75 centavos de cada
peso transferido, e invierten o ahorran el resto, lo que puede
indicar que luego de cinco afios y medio de recibir los beneficios
de Oportunidades, los hogares beneficiarios del grupo original

Corto plazo
(hasta 2 afios)

Mediano plazo

(entre3y6 24 Rural Cuantitativa K K
afios) de tratamiento pued.en alcanzar un incremento permanente en
el consumo de aproximadamente 22%.
En promedio los hogares de tratamiento tienen una tendencia
33% mayor a emprender actividades propias de una
microempresa.
El Programa no esta correlacionado con el nimero de negocios
Largo plazo Urbano/ y empleos generados
(al menos 7 22 Rural Cuantitativa | El andlisis sugiere que el volumen de beneficiarios no es una
afios) variable que explique un mayor dinamismo en la economia
local.
Largo plazo Oportunidades no fomenta la participacion en actividades
(al menos 7 29 Rural Cuantitativa | micro empresariales.
afios) Oportunidades no fomenta el ahorro en los hogares.
Los resultados muestran que hay un impacto positivo del
Programa sobre la probabilidad de estar empleado para todos
aquellos que se encuentran en localidades con mas de tres afios
Largo plazo con el Programa, pero ninguno de dichos impactos es
(al menos 7 30 Rural Cuantitativa | estadisticamente significativo.
afios) Se logran efectos positivos sobre la insercion laboral en la
medida en que mejora la educacion de los beneficiarios, porque
las personas con mdas educacion tienen mayor probabilidad de
conseguir empleo y recibir mejores salarios.
Largo plazo Urbano/ A través de una simulacion se concluye que la actual inversion
(al menos 7 31 Rural Cuantitativa | en capital humano de los jovenes que efectia Oportunidad
afnos) generara un incremento en los ingresos promedios futuros.

13
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Para el Programa Oportunidades se ubicaron 376
documentos, de los cuales se revisaron 137; de
estos, 73 documentos no cumplieron los criterios
de inclusién y 14 no pudieron ser recuperados.
Finalmente, se incluyeron 50 documentos en el
andlisis (anexo 3).

Los efectos de Oportunidades en términos de
salud se muestran en la tabla 3; en el corto plazo,
en el grupo de 0 a 5 afios de edad el Programa
aumenta la frecuencia de uso de las consultas
preventivas; disminuye los dias de hospitalizacién
en el grupo de edad de 6 a 18 afios de edad, y
aumenta la frecuencia de consulta preventiva en
el grupo de edad de 19 a 49 aflos. Al considerar
la estructura del hogar, Oportunidades se asocia
con una disminucién en los dias de enfermedad
e incapacidad, uso de servicios de salud privados,
y un mayor uso en los servicios preventivos y
curativos. En los hogares beneficiarios de
Oportunidades se registr6 un aumento en la
compra de calorfas. Los nifios menores de seis
meses de edad tienen en promedio mayor talla y
peso; los adultos mayores presentan incrementos
en las actividades fisicas basicas. Los beneficiarios
del Programa recibieron mas procedimientos
prenatales. Oportunidades no se asocia con la
duracién en la lactancia materna, ni con los
puntajes en las escalas de lenguaje y cognitivas.
En los beneficiarios de Oportunidades se observo
una mayor tasa de partos por cesarea.

En el mediano plazo, los nifilos mejoraron sus
habilidades motoras, hubo aumento en el peso de
los recién nacidos, asi como una disminucién en
la incidencia del bajo peso al nacer. Oportunidades

se asocia con la disminucion en la prevalencia de
obesidad, mayor conocimiento de los métodos
de planificacién familiar, aumento en el uso de la
atencion prenatal y mayor uso en la realizacién
de la prueba de Papanicolaou; ademas de menor
prevalencia de hipertension y obesidad en adultos.
La participacién en Oportunidades reduce los
niveles de cortisol en saliva de los nifios, asi como
los comportamientos agresivos. En términos del
hogar, Oportunidades se asocia con un incremento
en el uso de los servicios de salud tanto preventivos
como curativos, acompanado de una disminuciéon
en los servicios privados de salud; reduccion
en los dias de enfermedad y discapacidad. Los
adolescentes consumen menos bebidas gaseosas,
comidas con alto contenido de azucares, grasas
y sal y tabaco. Una investigaciéon concluye que
Oportunidades se asocia con mayor indice de
masa corporal, mayores niveles de presion arterial
y mayor prevalencia de sobrepeso en adultos.

En el largo plazo, Oportunidades se asocia con
una reduccién en la prevalencia de anemia,
disminucién en la morbilidad en los menores
de 24 meses. Los adolescentes consumen menos
bebidas alcohdlicas y drogas; de igual manera no
hay evidencia de que Oportunidades incremente
el consumo de alcohol y tabaco derivado del
aumento en el ingreso proveniente de las
transferencias condicionadas. En el grupo de edad
de 14 a 18 ailos, el Programa se asocia con menor
porcentaje de inicio de la vida sexual y mayor
uso del condoén. Ser beneficiario del Programa
es un factor protector para anemia, tos y diarrea.
Oportunidades no se asocia con mayor talla en
los niflos; ni con una mayor puntaje en la prueba
cognitiva o logros educativos.



Documento de posicién de México sobre argumentos econémicos de acciones intersectoriales que mejoran los determinantes sociales de la salud

Tabla 3. Resultados en salud del programa Oportunidades, segin tiempo de exposicién

El nimero de preescolares (0 a 5 afios de edad) que asistieron a
consultas preventivas es tres veces mayor entre los que
participan en el Programa. El porcentaje de asistencia fue de
72% en nifios y 68% en nifias del grupo de intervencion,
comparados con 18 y 21%, respectivamente, del grupo de
comparacion.

Respecto a los dias de hospitalizacion, las personas entre 6y 18
afios de edad en el grupo de intervencién necesitaron 3,9 dias
en comparacién con 8,8 dias del grupo de control.

Respecto a la asistencia a consulta preventiva, en el grupo de
19 a 49 afos de edad, el grupo de comparacién tiene un
28 Urbano | Cuantitativa | porcentaje entre 4 y 8% de asistencia, mientras que el grupo de
intervencion tiene porcentajes entre 26% y 38%. No se
observaron diferencias en lo que se refiere a la utilizacién de los
servicios hospitalarios.

El porcentaje de hombres adultos mayores en el grupo de
intervencién que se sometieron a las pruebas de glucosa en
sangre y se midieron la presién arterial fue de 42% y 53%,
respectivamente; los porcentajes en el grupo de comparacion
fueron de 33% y 38%, respectivamente.

Las mujeres no incorporadas a Oportunidades necesitaron en
promedio 11,3 dias de hospitalizacién, en comparacién con el
grupo de beneficiarias, que sélo necesito 7,8 dias.

Corto plazo
(hasta 2 afios)

Los nifios que tenian menos de seis meses antes de
implementar el Programa miden, en promedio, 1 cm mds y
pesan, en promedio, 0,5 kg mds.

Corto plazo 32 Urbano | Cuantitativa
(hasta 2 afios)

Una exposicion temprana a Oportunidades en comparacion con
una exposicion tardia (18 meses de diferencia) se asocia a una
33 Rural Cuantitativa | reduccidn de los problemas de conducta; sin embargo, no hay
diferencia significativa en la estatura, indice de masa corporal,
ni en el puntaje de la escala de lenguaje o cognitiva.

Corto plazo
(hasta 2 afios)

Los lactantes en el grupo intervenido (PROGRESA), menores de
34 Rural Cuantitativa | 6 meses de edad, crecieron 1,1 cm mas en relacién con el grupo
de comparacion.

Corto plazo
(hasta 2 afios)

Los hogares beneficiarios de PROGRESA incrementaron la
35 Rural Cuantitativa | compra de calorias en 7,1%, en comparacion con los hogares de
control.

Corto plazo
(hasta 2 afios)

Los beneficiarios de Oportunidades tuvieron una mayor tasa de
partos por cesarea en los servicios de la seguridad social (24%
36 Rural Cuantitativa | en comparacion con un 5,6% de personas no beneficiarias) y en
otras unidades médicas del gobierno (19,3% en comparacion
con un 9,5%).

Corto plazo
(hasta 2 afios)

Los beneficiarios de Oportunidades recibieron un 12,2% mas de
37 Rural Cuantitativa | procedimientos prenatales en comparacién con los no
beneficiarios.

Corto plazo
(hasta 2 afios)

Los lactantes del grupo intervenido (Oportunidades), menores
38 Urbano | Cuantitativa | de 6 meses de edad, crecieron 1,5 centimetros mas y pesaron
0,76 kilos mas en relacién con el grupo de comparacion.

Corto plazo
(hasta 2 afios)
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Continuacién Tabla 3

En los adultos de 18 afios a 49 afios, la asistencia a las consultas
preventivas fue alrededor de 20% mayor en el grupo
incorporado a Oportunidades que en el grupo de comparacion.

Al considerar la estructura del hogar, se observé una

(}::;,,Zrt;ozp;aﬁzss) Urbano | Cuantitativa disminucién en los dias de enfermedad de 6,1 dias para las
personas de 6 a 15 afios. En relacién con los dias de
incapacidad, los resultados son 5,7 y 6,2 dias menos para los
individuos de 6 a 15 y de 16 a 49 afios, respectivamente.

Para los mayores de 50 afios se observaron incrementos de 4%

para actividades fisicas basicas y moderadas

Las familias acuden a 2,9 visitas mas, tanto preventivas como
39 curativas; esto significa un aumento del 35%.

Se estima un aumento en el uso de los servicios de salud y que

este incremento va acompafiado de una reduccién en el uso de

los servicios de salud privados.

El impacto en los dias de enfermedad e incapacidad para llevar

Mediano plazo a cabo actividades cotidianas demuestra que en las localidades

(entre 3y 6 Rural Cuantitativa incorporadas en 1998 hubo una reduccién en el nimero de dias
afios) de enfermedad para los nifios de 0 a 5 afios y para el grupo de
edad de 16 a 49 afios, lo que equivale a una reduccién en dias
de enfermedad de 20% y 22%, respectivamente, en relacién
con el grupo de comparacidon no incorporado al Programa
(control 2003).
La reduccidn observada en dias de incapacidad para el grupo de
edad de 16 a 49 afios equivale a 18% respecto del grupo de
comparacion.
El analisis de impacto mostré que no se observan diferencias
estadisticamente significativas en la duracién de la lactancia
materna entre ambas muestras (con y sin Oportunidades) en el
Corto plazo 2002. lEn el 2004, existe una tendencia hacia una menor
(hasta 2 afios) Urbano | Cuantitativa | duracion de la lactancia materna en el grupo con
40 Oportunidades. Aunque no se encontraron evidencias fuertes
de que el Programa genere una menor duracién de la lactancia
materna, si se detecté que la entrega de Nutrisano estd
teniendo un impacto negativo en el fomento de esta practica.
Mediano plazo Se concluye que los nifios del grupo de tratamiento mejoraron
(entre3y6 Rural Cuantitativa | significativamente sus habilidades motoras en 15% respecto del
afios) grupo de control; en las nifias, la mejora fue de 10%.
Mediano plazo Oportunidades, en promedio, se asocia con aumento en el peso
(entre3y6 41 Rural Cuantitativa | al nacer de 127,3 gr y una reduccién en la incidencia de bajo
afos) peso al nacer de 4,6% (menos de 2.500 gr).

Mediano plazo En el afio 2000, las mujeres beneficiarias de Oportunidades

(entre3y6 42 Rural Cuantitativa | tenian mayor probabilidad de utilizar anticonceptivos modernos
afos) que las mujeres del grupo de control.

M(Zifrzo;jzzo 23 Rural Cuantitativa Los beneficiarios de Oportunidades incrementaron su asistencia

afios) al centro de salud en 25,6%.
Mediano plazo De at?uerdo a Ios'resultados, se concluye que la duplicacién del
(entre 3y 6 m Rural Cuantitativa efect|vol tr‘ansferldo acumulado a los hogar.es se asocia c'(?n
afios) mayor indice de masa corporal, mayores niveles de presion
arterial y mayor prevalencia de sobrepeso en adultos.

M(Zifrzo;clzo 45 Rural Cuantitativa O.portunic.lédes se.asocia con. .mer?c’>r prevalencia de obesidad,

afios) hipertension y mejor autonotificacion sobre la salud en adultos.

Mediano plazo La duplicacion de las transferencias en efectivo se asocia con

(entre3y6 46 Rural Cuantitativa | mayor talla, menor prevalencia de talla baja, menor indice de
afios) masa corporal y una menor prevalencia de sobrepeso.

Mediano plazo Los nifios beneficiarios de Oportunidades tienen menores

(entre3y6 47 Rural Cuantitativa | niveles de cortisol en saliva en comparacién con aquellos no
afios) beneficiarios.
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Continuacién Tabla 3

Se observé un incremento en las consultas para vigilar el estado
nutricional en un rango de 30 a 60% para el grupo de edad de 0

Medi I
ediano plazo a 2 afios; y entre 25% y 45% para el grupo de 3 a 5 afios.

(en;;eo;’:)y6 48 Rural Cuantitativa Antes de la puesta en practica de Oportunidades, la poblacién
acudia al médico 0,65 veces por persona al afio; después del
Programa el promedio de consultas aument6 a 2,09.
La prevalencia de obesidad era de 24% en la poblacion de
Mediano plazo control y de 20% en la de tratamiento. Asimismo,
(entre3y6 49 Rural Cuantitativa | Oportunidades, contribuy6 a la reduccién en el valor promedio
afios) del indice de masa corporal en el grupo de tratamiento en
54,4%.
Mediano plazo 50 Rural Cuantitativa La Part.icip.acic'fr? en el proograma Opor'funidades se asocit.ﬁ, con
(entre 3y 6 una _d_lsjmmuaon del 10.A’; en IF)S .smtt_amas Qe _e_xgre_snon /
afios) oposicién pero no se asocié con disminuciones significativas en
los sintomas de ansiedad / depresion.
Mediano plazo Las mujeres beneficiarias de Oportunidades tuvieron menos
(entre3y6 51 Rural Cuantitativa | sintomas depresivos en comparacién con las mujeres del grupo
afios) de control (puntaje CES-D 16.9 9.8 vs 18.6 10.2).

En el tema de planificacién familiar se demostré que el método

Mediano plazo . . . .
mas conocido por las mujeres en el grupo de tratamiento de la

(entr~e3y6 52 Rural Cuantitativa muestra fueron las pastillas y las inyecciones con 80,4% vy
afios) .
73,8%, respectivamente.
Mediano plazo Los nifios con el beneficio de beca escolar tuvieron una
(entre3y6 53 Rural Cuantitativa | reduccion del 1% en la edad de ingreso a la educacién primaria
afios) y un incremento del 9% en grados escolares terminados.
Se encontré que el conocimiento de los métodos
anticonceptivos modernos entre mujeres del grupo de
intervencién temprana (1998) fue de 5,93% mayor respecto del
Mediano plazo grupo de control (2003) y de 4,72% mayor entre las mujeres
(entre3y6 54 Rural Cuantitativa | incorporadas al Programa en el 2000 (intervencidn tardia) en
afios) relacién con el grupo de control.

La atencion prenatal muestra que, en promedio, el grupo de
intervencion recibe de 1,5 a 1,86 consultas mas que aquellas
mujeres que pertenecen al grupo de control.

La asistencia de los no incorporados a Oportunidades a las
visitas de control al médico, fue 43% menor en comparacion
con los incorporados.

Mediano plazo

(en:;e;);yﬁ = Rural Cuantitativa Respecto de la realizacion de la prueba de Papanicolaou, la
asistencia de las mujeres no incorporadas a Oportunidades fue

61% menor que la de las incorporadas al Programa.
Para el grupo incorporado en 1998, la proporcion de
adolescentes que han reducido su consumo de tabaco es de
15%, mientras que en el grupo incorporado en 2000 fue de 13%

(en promedio, 14% para ambos grupos).

En los grupos de jévenes incorporados al Programa a partir de
Mediano plazo 1998, el consumo semanal de bebidas gaseosas se vio
(entre3y6 56 Rural Cuantitativa | disminuido en media unidad en comparacién con el grupo de
afios) control, que en promedio dijo consumir alrededor de tres

unidades de bebidas gaseosas.
El gasto destinado al consumo de comida con alto contenido en
grasas, azUcares o sal (papitas y pastelillos), entre los
adolescentes incorporados en 2000, fue menor en 20%
respecto del grupo de control.
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Continuacién Tabla 3

Existe una tendencia no significativa hacia nifios con una mayor
estatura en el grupo de tratamiento tardio, esto no se mantiene
cuando se toma en consideraciéon la edad exacta del nifio
usando los puntajes Z de talla para la edad.
Oportunidades es un factor protector por un mayor peso entre
los nifios de las familias mas pobres que tenian de 0 a 6 meses
Largo plazo .
o de edad al inicio del Programa.
(al menos 7 57 Rural Cuantitativa - - — =
afios) Existe un impacto significativo del Programa en la reduccion de
la anemia.
No se encontré evidencia en la Encuesta de Evaluacion de los
Hogares Rurales 2007 de impactos significativos en los
indicadores de capital humano para nifios en edad escolar
relacionados con cognicién, estado nutricional y logros
educativos.
Largo plazo En las personas de 14 a 18 afios, por lo que se refiere al
gop o consumo de alimentos de alto contenido en grasas, azlcares o
(al menos 7 58 Rural Cuantitativa . L
afios) sal, no se observan diferencias importantes entre los grupos de
exposicion, ni por sexo.
En los individuos entre 14 y 18 afios, la proporcién de los
participantes que dicen fumar tiende a ser menor entre los
grupos con mayor exposicion al Programa, tanto para hombres
como para mujeres. En el consumo de bebidas alcohdlicas
también se nota una menor proporcién en los grupos con
mayor exposicion al Programa. Sin embargo, el consumo de
drogas alguna vez en la vida se registré en mayor proporcién en
el grupo con mayor exposicién al Programa.
Largo plazo En las personas de 14 a 18 afios, el porcentaje de los que
(al menos 7 58 Rural Cuantitativo | informan haber tenido relaciones sexuales es menor en el
afios) grupo con mayor exposicion en el caso de las mujeres (2,4% en
el porcentaje controlando por truncamiento, en comparacion
con 8,0% en el grupo de menor exposicién), con una diferencia
menor en el caso de los hombres (2,8 frente a 3,3%,
respectivamente).
En las personas de 14 a 18 afios, el uso del conddén fue mayor
en los grupos de mayor exposicidn tanto en la primera como en
la dltima relacion sexual, con una diferencia mayor para la
relacion sexual mas reciente.
Largo plazo No hay evidencias de que Oportunidades incremente el
(al menos 7 29 Rural Cuantitativa | consumo de alcohol y tabaco debido al aumento del ingreso
afos) proveniente de las transferencias del Programa.
En promedio, las mujeres beneficiarias de Oportunidades con
Largo plazo . . . o X
. mayor tiempo de exposicién notificaron 2,1% mayor cuidado
(al menos 7 59 Rural Cuantitativa ., .
afios) prenatal en comparacién con las localidades con menor
exposicion.
Largo plazo N .
gop Urbana/ o Ser beneficiario de Oportunidades es un factor protector para
(al menos 7 60 Cuantitativa )
o Rural anemia.
afios)
Largo plazo
o El programa Oportunidades se asocia a una disminucién de la
(al menos 7 61 Rural Cuantitativa P .g P
o anemia.
afios)
Lareo plazo Oportunidades tiene un efecto protector de entre 3 y 4 puntos
gop - porcentuales en la salud de los nifios menores de 24 meses (con
(al menos 7 62 Rural Cuantitativa L — -
afios) menor morbilidad que los no beneficiarios, principalmente
respecto a tos y diarrea).
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La tabla 4 muestra los otros efectos de
Oportunidades, segtin el tiempo de exposicion. En
el corto plazo, Oportunidades reduce la migracion
hacia Estados Unidos, pero no afecta la migraciéon
interna. Hay un aumento en la matricula en los
ciclos escolares, disminuye el niimero niflos que
abandonan la escuela, hay menos nifios que
reprueban algin grado escolar y aumenta el
nimero de mujeres inscritas en la secundaria.
En el corto plazo, a pesar de que la permanencia
en la escuela ha aumentado, el trabajo infantil no
ha disminuido, tampoco se encuentra un cambio
significativo en la forma de empleo o en los salarios
de los hombres y las mujeres.

En el mediano plazo hay un aumento en la
matricula en los ciclos escolares y hay menos
ninos que reprueban algun grado escolar y

aumenta el nimero de mujeres inscritas en la
secundaria, ademds de que los nifios incorporados
a Oportunidades ingresan a la escuela a una edad
mads temprana.
En el largo plazo, los becarios y los ex becarios
de Oportunidades declaran el estudio como su
ocupacion principal, presentan mayor escolaridad
y obtienen un puntaje mayor en la prueba de
matemadticas; sin embargo, no se encuentra
un efecto del Programa en la inscripcién en la
Universidad. También el programa se asocia
con mejoras en las condiciones de la vivienda;
por ejemplo, disponibilidad de agua potable por
tuberias y colocacién de sanitario o letrina.

Tabla 4. Otros resultados del programa Oportunidades, seglin tiempo de exposicion

Corto plazo

(hasta 2 afios) 63

Rural

Cuantitativa

El Programa Oportunidades reduce la migracion hacia Estados
Unidos, pero no afecta la migracidn interna.

Corto plazo

(hasta 2 afios) 64

Urbano/
Rural

Cualitativa

Aunque la permanencia en la escuela y la asistencia escolar
han mejorado sustancialmente, el trabajo infantil (hasta los 14
afios de edad) no parece haber disminuido.

En el caso de los trabajos de hombres y mujeres, no hay un
cambio significativo en las formas de empleo o en los salarios
que permita afirmar que hay una disminuciéon de la
vulnerabilidad a partir de la incorporacién al Programa.

Corto plazo
(hasta 2 afios)

65

Mediano plazo
(entre3y6
afios)

Urbano

Cuantitativa

El Programa Oportunidades se asocia con un aumento de la
matricula en 4% en la matricula del ciclo escolar 2002-2003.

Oportunidades se asocia con un aumento de 10,1% en la
inscripcion en el primer grado de educaciéon media superior,
usando como base la matricula del ciclo 2000-2001.

Mediante el Programa Oportunidades, 6.001 nifios y 8.378
nifias que abandonaban la primaria dejan de hacerlo.

Mediante el Programa Oportunidades, 16.988 nifios y 18.673
nifias que reprobaban algln grado escolar de la primaria dejan
de hacerlo.

Antes de Oportunidades habia 92 mujeres inscritas en el
primer grado de secundaria por cada 100 hombres. Después
de oportunidades pasé a 95.

Rural

Cuantitativa

El Programa Oportunidades se asocia con un aumento del 24%
en la matricula del ciclo escolar 2002-2003.

Oportunidades se asocia con un aumento de 84,7% en la
inscripcion en el primer grado de educacién media superior,
usando como base la matricula del ciclo 2000-2001.

Mediante el Programa Oportunidades, 17.031 nifios
(hombres) que abandonaban la primaria dejan de hacerlo.

Mediante el Programa Oportunidades 10.520 nifios y 14.265
nifias que reprobaban algun grado escolar de la primaria dejan
de hacerlo.

Antes de Oportunidades habia 83 mujeres inscritas en la
secundaria por cada 100 hombres. Después de Oportunidades
esta cifra pasoé a 96.
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Continuacion Tabla 4

Mediano plazo

Durante un periodo de dos afios y medio, los nifios y nifias
estudiantes de secundaria que recibieron becas de

Urbano, L . . o .
entre 3y uantitativa portunidades lograron en promedio 0,15 y 0,38 afios mas de
(entre3y6 66 Rural/ Cuantitat Oportunidades | dio 0,15y 0,38 d

afios) escolaridad, respectivamente, en comparacién con los nifios y
nifias que no recibieron las becas.

Mediano plazo Urbano/ El incremento en la matricula de las escuelas secundarias que
entre 3y uantitativa | cuentan con el Programa Oportunidades fue de 6 en
(entre3y6 67 Rural Cuantitati t I P Oportunidades fue de 23%

afios) comparacion con las escuelas secundarias sin el programa.

Mediano plazo Para los varones que en el afio 2003 tenian entre 12 y 14

rbano . afios, Oportunidades incrementd en 5%y ,9%,

P Urbano/ fios, Oportunidades i t6 41,5% y 32,9%

(entre3y6 68 Cuantitativa R -

afios) Rural respectivamente, la proporcidn de los que entran a la escuela
secundaria.

Los nifios incorporados al Programa con edades de 0 a 2 afios

tienen una mayor probabilidad de ingresar a la escuela a una

edad mas temprana, de avanzar consecutivamente a la

Mediano plazo Urbano/ escuela y de completar mds grados de escolaridad.

(entre3y6 69 Rural Cuantitativa | Nifios y nifias de un afio de edad incorporados al Programa
afios) tienen probabilidades 28% y 44,1% mayores,
respectivamente, de progresar a tiempo en la escuela (es
decir, de completar al menos cinco grados escolares en seis
afios).
En el afio escolar 2002-2003, para los nifios con seis afios de
. edad, Oportunidades logré incrementar las tasas de
Mediano plazo Urbano/ _— e o - o .
o 70 Cuantitativa | inscripcion en 7,7% para las nifias y en 13,3% para los nifios.
(6 afios) Rural - - - —
En el 2003, Oportunidades logré incrementar la inscripcion de
jovenes de 15 a 18 afios de edad en 10,9%.
Largo plazo . . . -
gop . Becarios y ex becarios declaran el estudio como su ocupacién
(al menos 7 71 Rural Cualitativa -
afios) principal.
Las personas que han recibido Oportunidades durante casi 10
afios tienen 0,9 grados de escolaridad mas en comparacién
con las personas que no lo han recibido.
No se encontré impacto de Oportunidades en la inscripcidn en
Largo plazo la universidad, la que en esta poblaciéon continta siendo
(al menos 7 72 Rural Cuantitativa | sumamente baja (alrededor de 2%), sin ninguna diferencia
afios) entre los distintos grupos de tratamiento y de control.
El grupo de personas que ha participado en Oportunidades
desde 1998 tiene un puntaje en matematicas 10% mayor en
comparacion con el grupo que ha participado en
Oportunidades desde 2003.
Entre las personas de 14 a 18 afios, la proporcién de los que
Lareo plazo acuden a la escuela es mayor entre los que tienen mas tiempo
gop - de participacién en el Programa, lo que es congruente tanto
(al menos 7 58 Rural Cuantitativa , . o .
afios) con un mayor numero promedio de afios de escolaridad,
como con el porcentaje de los que tienen la escolaridad
adecuada para la edad.
Largo plazo Los puntajes tanto de matemdticas como de espafiol mas
(al menos 7 73 Rural Cuantitativa | bajos los obtuvieron los beneficiarios del Programa al
afos) compararlos con el resto de los estudiantes del pais.
Largo plazo s . .
gop - El andlisis sugiere que Oportunidades puede aumentar la
(al menos 7 74 Rural Cuantitativa . R L -
afios) probabilidad de ingreso a la educacién primaria.
Largo plazo Urbano/ La presencia de Oportunidades en la localidad, medida como
(al menos 7 22 rRanlo Cuantitativa | ! porcentaje de hogares que son beneficiarios, aumenta la
afios) ura probabilidad de mejorar las condiciones de la vivienda, tanto

en agua potable por tuberias, como en sanitario o letrina.
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3.2 Redes sociales y
ambiente social: Programa de
Comunidades Saludables.

El Programa de Comunidades Saludables, que
comenzd en el aio 2006, se aplica en los municipios
del pais que cuenten con localidades de 500 a
2.500 habitantes. Es una iniciativa para promover
la salud de los mexicanos a través de acciones
sociales y educativas que aumenten la conciencia
publica sobre la salud, propicien un estilo de
vida saludable y estimulen la accién comunitaria
y la participacién social a favor de una mejor
calidad de vida.” Los municipios que cumplen el
criterio para la inclusion en el programa someten
proyectos de mejoras en salud publica al comité de
seleccion del programa que evalta y dictamina los
proyectos ganadores. Los municipios que resultan
ganadores reciben financiamiento y apoyo técnico
para llevar a cabo el proyecto.”

El apoyo asignado por el Programa a cada proyecto
aprobado es de hasta el 50% del costo total del
mismo, con un maximo de $500 mil pesos. El
municipio beneficiario tiene la obligacién de
financiar la cantidad complementaria para la
ejecucion del proyecto.”

Este Programa tiene como objetivo principal
impulsar y fortalecer a los municipios para la
solucién de problemadticas concretas en el drea de
la salud y que, en alianza con grupos organizados
de la sociedad, se fomente su participacion en la
creacion de ambientes saludables.”® Sus objetivos
especificos son: desarrollar politicas para mejorar
la salud publica, apoyar proyectos municipales
vinculados a salud publica, promover la educacién
y comunicacion en salud, fortalecer la capacidad
de la fuerza laboral en salud y monitorear y evaluar
los avances del programa.

Tabla 5. Resultados econdmicos del Programa de Comunidades Saludables

El Programa de Comunidades Saludables es una
accion intersectorial compuesta por la Secretaria
de Salud Federal, los Servicios Estatales de Salud
y los gobiernos de los municipios que cuentan con
localidades de 500 a 2500 habitantes. 7

Para el analisis del Programa de Comunidades
Saludables se ubicaron 156 documentos, de los
cuales se revisaron 31; de estos, 26 documentos no
cumplian los criterios de inclusion. Se incluyeron
cinco documentos en el analisis (anexo 4).

La tabla 5 muestra los resultados econdmicos del
Programa de Comunidades Saludables; mediante
investigacion cualitativa se concluye que dicho
Programa no solamente ha beneficiado a la
poblacién en materia de salud, sino que también
ha fortalecido la economia de la localidad.

Respecto a los resultados de salud del Programa
de Comunidades Saludables, se concluye que
hay una disminucién en los casos de dengue y
enfermedades gastrointestinales; mayor nimero
de mujeres acuden a los servicios de control
prenatal, por lo que disminuyé el ndmero de
muertes maternas. Ademads, aumento el namero
de gatos y perros vacunados. La percepcion de las
personas es que los proyectos auspiciados por el
Programa promueven el autocuidado de la salud
en la localidad. (Tabla VI).

Otros resultados que se asocian con el Programa
de Comunidades Saludables es la disminucién de
la escasez del agua, mejora en la cooperacién por
parte de la localidad en otros programas de salud
(por ejemplo, consumo de 4cido félico, control
del dengue). En general, las personas consideran
que los proyectos llevados a cabo por el Programa
ayudaron a solucionar alguna necesidad en la
localidad. (Tabla VII)

Entrevista a un presidente municipal
concluye que el programa no solo ha
beneficiado a la poblacion en materia de
salud, sino que también ha fortalecido la
economia del municipio.

78 Rural Cualitativa
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Tabla 6. Resultados de salud del Programa de Comunidades Saludables

75 Rural Cuantitativa | proyecto promueve el autocuidado de la salud

El 95,9% de los encuestados respondié que el

en la comunidad.

79 Rural Cualitativa

Han disminuido los casos de enfermedades
gastrointestinales.

80 Rural Cualitativa

Se sefiala una disminucién de los casos de
dengue en la comunidad de La Misa Sonora,
debido a campafias de descacharre.

Urbano/

81
Rural

Cualitativa

Se logré que en el municipio José Maria
Morelos en Quintana Roo mayor numero de
mujeres acudieran al chequeo médico durante
el embarazo lo que pudiera incidir en la
disminucién del nimero de muertes maternas.

En el municipio de Jesus Maria en
Aguascalientes, el niumero de gatos y perros
vacunados aumentd en aproximadamente
700%.

En los municipios de Filomeno Mata vy
Temapache, Veracruz, se ha logrado disminuir
la muerte materna y aumentar la asistencia de
las embarazadas a la atencidn prenatal.

Tabla 7. Otros resultados del Programa de Comunidades Saludables

El 90,7 % de los encuestados considera que el
proyecto ejecutado si ayudd solucionar alguna

78 Rural Cualitativa . : A
necesidad de la comunidad; un 8,1 % considerd
que noy un 1,2 % no respondié.

Ha disminuido la escasez de agua.
Ha mejorado el nivel de cooperacion de la

79 Rural Cualitativa comunidad, por lo que otros programas de la

Secretaria de Salud se han visto favorecidos;
por ejemplo, control del dengue y consumo de
acido folico.

3.3 Practicas personales de
salud: Programa de Accion de
Seguridad Vial.

El Programa de Accién de Seguridad Vial tiene por
objetivo reducir el nimero de muertes causadas
por accidentes de trafico de vehiculos de motor
en la Republica Mexicana, particularmente en
la poblacién de 15 a 29 aios de edad, mediante
la promocién de la seguridad vial, la prevencion
de accidentes y la mejora en la atencion de las
victimas. El Programa estd encabezado por la
Secretaria de Salud, pero también participan la
Secretaria de Comunicaciones y Transportes
(SCT) yla Secretaria de Seguridad Publica (SSP). ®

En el 2008, como parte del Programa de Accién
de Seguridad Vial se pone en marcha la Iniciativa
Mexicana de Seguridad Vial IMESEVT), como un

esfuerzo multisectorial cuyo propésito es reducir
tanto las muertes como las lesiones producto de los
accidentes de transito en las carreteras, mediante
un modelo de intervencion basado en evidencias
cientificas, con un enfoque integral y con un
abordaje multisectorial. ** Por lo tanto, comprende
estrategias de comunicacion social, foros y talleres
sobre seguridad vial, promocion de modificaciones
a los marcos legales vigentes, participacion de los
responsables de la seguridad vial y de la poblacion
en general a través de la capacitacion, auditorias
de seguridad vial y elaboracion y distribucién de
material grafico informativo y de promocién de
seguridad vial. ® En la IMESEVI participan la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS),
los gobiernos de los estados y la sociedad civil.

Para el andlisis del Programa de Accién de
Seguridad Vial se ubicaron 35 documentos, de los
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cuales se revisaron once; de estos, diez documentos
no cumplian los criterios de inclusién. Se incluyé
un documento en el analisis (anexo 5).

La tabla 8 muestra los resultados que ha obtenido
el Programa de Accion de Seguridad Vial. Se logrd
incentivar el uso del cinturén de seguridad y los
sistemas de retencion infantil en automdviles.

3.4 Desarrollo infantil saludable
y género: Acuerdo Nacional
para la Salud Alimentaria.

El Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria
(ANSA) fue suscrito el 25 de enero del 2010 por
las secretarias de Salud y Educacién Publica, con la
participacion activa de otros representantes, tales
como: Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL),
Secretaria de Economia (SE), Secretaria de
Agricultura, Ganaderia, Desarrollo Rural, Pesca
y Alimentaciéon (SAGARPA); Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico (SHCP), Comisién
Nacional del Agua (CONAGUA), Secretaria del
Trabajo y Prevision Social (STPS). Cabe sefialar
que la industria alimentaria y el sector académico,
representados por la Academia Nacional de
Medicina, estan contemplados en esta accion.®¥

El ANSA tiene por objetivos: 1) fomentar la
actividad fisica en la poblacién en los entornos
escolar, laboral, comunitario y recreativo con la
colaboracion de los sectores publico, privado y
social; 2) aumentar la disponibilidad, accesibilidad
y el consumo de agua simple potable; 3) disminuir
el consumo de aztcar y grasas en bebidas; 4)
incrementar el consumo diario de frutas y verduras,
leguminosas, cereales de granos enteros y fibra en la
dieta, aumentando su disponibilidad, accesibilidad
y promoviendo su consumo; 5) mejorar la
capacidad de toma de decisiones informadas por
la poblacién sobre una dieta correcta a través de
un etiquetado util, de facil comprension y del
fomento del alfabetismo en nutricién y salud; 6)

promover y proteger la lactancia materna exclusiva
hasta los seis meses de edad, y favorecer una
alimentaciéon complementaria adecuada a partir
de los 6 meses de edad; 7) disminuir el consumo
de azucares y otros edulcorantes caldricos
anadidos a los alimentos, entre otros aumentando
la disponibilidad y accesibilidad de alimentos
reducidos o sin edulcorantes caléricos anadidos;
8) disminuir el consumo de grasas saturadas en
la dieta y reducir al minimo las grasas trans de
origen industrial; 9) orientar a la poblacién sobre
el control de tamafos de porcion recomendables
en la preparacion casera de alimentos, poniendo
accesibles y a su disposicién alimentos procesados
que se lo permitan, e incluyendo en restaurantes
y expendios de alimentos, tamafios de porciones
reducidas, y 10) disminuir el consumo diario de
sodio, reduciendo la cantidad de sodio adicionado
y aumentando la disponibilidad y accesibilidad de
productos de bajo contenido o sin sodio.*** Por lo
tanto, el ANSA, es una politica integral preventiva
contra el sobrepeso y la obesidad.

El ANSA reconoce que la colaboracion intersectorial
es fundamental para hacer efectiva la mejora en
cuanto a la oferta y el acceso a alimentos y bebidas
que faciliten una alimentacién adecuada, por lo que
las Secretarias que lo suscribieron, en sus respectivos
ambitos de competencia, han llevado a cabo una
labor de sensibilizacién y acercamiento con los
sectores publico, privado y social que en suma
conlleven a la unificacién de criterios para la oferta
y el consumo de alimentos y bebidas recomendables
en las escuelas de educacion bésica. ¥

Para el analisis del ANSA, se ubicaron 79
documentos, de los cuales se revisaron 18; ninguno
de ellos cumpli6 con los criterios de inclusion
(anexo 6). Por lo tanto, esta investigaciéon no
encontr6 documentos publicados en relacién con
los resultados o efectos que ha tenido el ANSA en
términos econdémicos, de salud u otros.

Tabla 8. Otros resultados del Programa de Accion de Seguridad Vial

84 Urbano

Las acciones llevadas a cabo por la IMESEVI
lograron aumentar en 12% el uso de
dispositivos de sujecidon  (cinturén de
seguridad y sistema de retencidn infantil).

Las acciones llevadas a cabo por la IMESEVI
lograron aumentar el uso de sistemas de

Cuantitativo retencién infantil en 48%.

Las acciones llevadas a cabo por la IMESEVI
lograron aumentar en 28% el uso de
dispositivos de sujecion en taxis.

Las acciones llevadas a cabo por la IMESEVI
lograron aumentar en 56% el uso de sistemas
de retencién infantil en camionetas familiares.
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4 Discusion

sta investigacién identifica cuatros

acciones intersectoriales de tipo

horizontal (por ejemplo, entre el sector de

la salud y el sector de las comunicaciones)
que buscan mejorar los determinantes sociales de
la salud en México y en las que participan sectores
distintos al de la salud, estas son: 1) Programa de
Desarrollo Humano Oportunidades; 2) Programa
de Comunidades Saludables; 3) Programa de
Accién de Seguridad Vial, y 4) Acuerdo Nacional
para la Salud Alimentaria.

Las Secretarias de otros sectores, cuya colaboracién
con el sector de la salud pudo determinarse son:
Secretaria de Desarrollo Social, Secretaria de
Educacién Publica, Secretaria de Comunicaciones
y Transportes, Secretaria de Seguridad
Publica, Secretaria de Economia, Secretaria de
Agricultura, Ganaderia, Desarrollo Rural, Pesca
y Alimentacion; Secretaria de Hacienda y Crédito
Publico, Secretaria del Trabajo y Previsién Social,
y gobiernos locales.

La accién con mayores evidencias notificadas es el
Programa de Desarrollo Humano Oportunidades.
En términos de evidencias econdmicas,
Oportunidades muestra resultados prometedores
en el corto (hasta 2 afios) y el mediano plazo (entre
3 y 6 afios); sin embargo, a largo plazo (al menos
7 afios) los estudios concluyen que la accién no
tiene impactos en el dinamismo de la economia
delalocalidad. Cabe sefialar que solamente hay un
estudio del impacto econémico de Oportunidades
en el corto plazo, por lo que esta conclusion puede
estar sesgada debido al nimero de estudios que
esta investigacion pudo localizar, ademas de que
el mejoramiento de la economia de la localidad no
es un objetivo principal del Programa. En términos
de salud, Oportunidades muestra impactos
positivos en la poblacién en todo el horizonte
temporal (desde el corto hasta el largo plazo);
por lo tanto, se puede concluir que este Programa
beneficia los niveles de salud de las personas.

Aunado a lo anterior, los resultados sugieren que
Oportunidades, en el largo plazo, puede mejorar
las condiciones sanitarias de la vivienda, lo que
puede tener un impacto en la salud de la poblacién
y un gran impacto econdémico.

Del resto de las acciones, solamente para el
Programa de Comunidades Saludables se
encontro evidencia sobre el impacto econdémico.
La investigacion cualitativa, mediante entrevista
al presidente municipal de la localidad, concluye
que dicha accién ha fortalecido la economia del
municipio. En términos de la salud, se encontré
que el Programa ha generado beneficios para la
poblacién; ademas, ha logrado disminuir la escasez
de agua y mejorado el nivel de cooperacién de la
comunidad con otros programas de la Secretaria
de Salud. Por ende, los resultados sugieren que el
Programa es beneficioso; sin embargo, la evidencia
encontrada es escasa. Para el Programa de Accién
de Seguridad Vial solamente se encontraron
evidencias en términos de salud, donde se hallaron
efectos positivos. Para el Acuerdo Nacional de
Salud Alimentaria esta investigacién no encontrd
evidencias de efecto alguno por esta accion.

La revision refleja el estado del arte acerca de los
efectos de acciones intersectoriales mexicanas
que mejoran los determinantes sociales. El efecto
de dichas acciones en términos econdémicos es
extremadamente limitada; por lo tanto, lo que
se encontrado mediante esta investigacion
no debe considerarse concluyente. Hay que
seguir con las investigaciones sobre el impacto
econdémico de estas acciones o la traduccion de
los efectos a términos econémicos; por ejemplo,
en Oportunidades hay numerosos estudios que
analizan los efectos de dicho programa sobre la
salud. Si esos efectos se cuantificaran en términos
econoémicos, es posible llegar a pensar que el
impacto sea de gran magnitud. Es necesario
seguir en esta linea de investigacion para poder
obtener resultados robustos sobre el impacto
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de dichas acciones; por ende, en este momento
no es posible hacer conjeturas respecto a si las
acciones intersectoriales estan logrando beneficios
econdémicos. No fue posible abordar el costo
efectividad de las acciones intersectoriales debido
a la escasez de literatura respecto a los efectos de
dichas acciones; es decir, ningin estudio abordd
esta perspectiva. Si bien se sugiere que las acciones
intersectoriales pueden ser costo efectivas,®® es
necesario demostrarlo empiricamente.

La mayor parte de la evidencia encontrada por
esta investigacion concluye que las acciones
intersectoriales generaron un beneficio, por lo que

las acciones intersectoriales son una necesidad para
abordar los determinantes sociales de la salud,”" y
estas acciones intersectoriales pueden llegar a ser
mas eficientes y efectivas que las acciones llevadas
a cabo por un solo sector.

Una posible limitacién de la investigacién es
que, a pesar de que la revision se hizo de manera
metodica, no se puede excluir la posibilidad de
que algunos documentos que pudieron ser utiles
para el analisis no se hayan localizado. En el caso
de Oportunidades, 14 documentos no pudieron
ser recuperados.
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5 Posicion de la Secretaria de
Salud respecto a las acciones
Intersectoriales en saluad
publica sobre determinantes
soclales de la salud

a Secretaria de Salud de México reconoce

que el estado de salud de una poblacién

es el reflejo de condiciones que estdn

fuera del sector de la salud.’® Por
ejemplo, la capacidad para preservar la salud de
una poblacion se ve afectada por los patrones de
comportamiento en materia de actividad fisica,
alimentacion, consumo de tabaco y alcohol, pero
también influyen las capacidades de manejo de
la contaminacién ambiental o las necesidades
de comunicacién y transporte. Al reconocer que
la salud depende de multiples variables que van
mas alld del sector de la salud se vuelve necesario
disefiar y planificar politicas publicas de salud
auténticamente intersectoriales, generadoras de
sinergias, y que hagan participes a todos los actores
involucrados para mejorar la salud de la poblacién.
En México, desde hace mas de una década se
trabaja de acuerdo a este enfoque y el mejor
ejemplo es el Programa de Desarrollo Humano
Oportunidades, dicho programa ha logrado
resultados positivos en términos econémicos y de
salud y ha servido como base metodoldgica para
varios programas contra la pobreza alrededor
del mundo. Actualmente, México va mds alld de
las acciones intersectoriales gubernamentales,
pues busca integrar a todas las partes interesadas
(Stakeholders) de un problema especifico de salud.
Un ejemplo reciente de esta nueva generacion de
programas intersectoriales es el Acuerdo Nacional
parala Salud Alimentaria, que ademas de combinar
el trabajo de la Secretaria de Salud y de la Secretaria
de Educacion Publica, logré incluir a otro grupo
de interés, la industria alimentaria. Sin la inclusién
de la industria no hubiera sido posible la firma del

codigo de Autorregulacion de la Publicidad de
Alimentos y Bebidas No Alcoholicas dirigida al
Publico Infantil (cédigo PABI), que actualmente
presenta alrededor del 90% de cumplimiento por
las empresas firmantes, ademds de incluir mas del
70% la promocidn de estilos de vida saludables en
la publicidad.® Si bien queda claro que el enfoque
intersectorial es de gran utilidad e impacto
potencial, falta evidencia empirica y econémica
sobre si es conveniente enfocarse en lo sectorial
de manera que estas acciones tengan impacto
en lo intersectorial (por ejemplo, enfocarse en
consolidar la cobertura universal de salud dado
que eso tendra repercusiones en la reduccion
de la pobreza y el desarrollo social) o si tiene
mds sentido enfocarse en distintas acciones que
incluyan a otros sectores para que esos a su vez
tengan un impacto en la salud.

A pesar de los grandes avances que se han logrado,
hay poca informacién acerca del seguimiento de
los beneficios de las acciones intersectoriales y
sobre todo de la traduccién de los impactos en
términos econémicos. En este sentido, si bien
hace falta contar con informacién mds especifica
sobre el impacto de acciones relativas a la salud
en los determinantes sociales de la salud, queda
claro que es un drea de oportunidad para aportar
informacién en forma de pruebas cientificas a
los responsables de la toma de decisiones; por lo
tanto, la Secretaria de Salud de México podria
comprometerse a emprender iniciativas para
fortalecer la evaluacién y la planificacion de las
acciones intersectoriales que se lleven a cabo.
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Anexos

Anexo 1. Términos de busqueda

Accion  intersectorial  que

busca reducir la desigualdad

Programa de desarrollo humano
oportunidades, oportunidades,
PROGRESA

Human development
programme,
Oportunidades,
opportunities,
PROGRESA

Intervencién | en  salud  mediante el Programa de comunidades Healthy communities
/Programa | fortalecimiento de los saludables, programme
determinantes sociales de la
salud Programa de accion de Road Safety Action
seguridad vial Programme
Acuerdo Nacional para la Salud | National Agreement for
Alimentaria Health Food
Ganancia econdmica, beneficio Economic gain, profit,
econdmico, rendimiento economic performance,
econémico, efecto econdmico, economic effect,
. . o impacto econdédmico, evaluacion economic impact,
Beneficio en | Efecto o impacto economico L . . )
L . » econdmica, productividad, economic evaluation,
términos que ha tenido la accion . o
o . . capacidad del recurso humano, productivity, human
econdmicos | intersectorial

fuerza laboral, inversion,
ahorro, costo, costeo,
ausentismo, pérdida de
productividad

resource capacity, labor,
investment, savings,
cost, absenteeism, lost
productivity

Beneficio en
términos de
salud

Efecto o impacto en términos
de salud que ha tenido Ia
accion intersectorial

Morbilidad, mortalidad,
esperanza de vida, calidad de
vida, enfermedad, carga de la

enfermedad, nutricion,

alimentacion, talla

Morbidity, mortality,
life expectancy, quality
of life, illness, disease

burden, nutrition, food,
height

Otros
beneficios

Otro beneficios que se pueden
obtener por la
implementacion de la accion

intersectorial

Beneficio, beneficio educativo,
mejora en la educacion,
beneficio en alimentacidn,
evaluacion

Profit, educational
benefit, improved
education, nutrition
benefit, evaluation
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Anexo 2. Cédula de vaciado para la revision de documentos sobre el retorno econémico de
acciones para fortalecer los Determinantes Sociales de la Salud (DSS)

Titulo:

Autores:

Objetivo:

Afio de publicacidn:

Ciudad/Establecimiento:

Nivel (Nacional o Local):

Tipo de proveedor (Gobierno, Privado, Mixto):
Tipo de poblacién (criterios de inclusién/exclusién):
Numero de personas que se benefician:
Grupo de comparacion:

Metodologia para medir el efecto de DSS:

Descripcion de la intervencion:

Principales resultados

Supuestos:
Limitaciones:

Referencias del articulo que pueden ser utiles (referencias citadas que podria contener
informacién adicional):

Financiacion del estudio:

Comentarios:
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Anexo 3. Diagrama de flujo de la revisidén de literatura sobre el Programa
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Anexo 4. Diagrama de flujo de la revisién de literatura sobre el Programa de
Comunidades Saludables.
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Anexo 5. Diagrama de flujo de la revisién de literatura sobre el Programa de
Accion de Seguridad Vial.
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Anexo 6. Diagrama de flujo de la revisidén de literatura sobre el Acuerdo Nacional
para la Salud Alimentaria
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DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

... LAS CIRCUNSTANCIAS EN QUE LAS PERSONAS NACEN, CRECEN, VIVEN, TRABAJAN_Y ENVEJECEN,
Y LOS SISTEMAS DE SALUD ESTABLECIDOS PARA COMBATIR LAS ENFERMEDADES. TODO ESTO
CONFIGURADO POR UN CONJUNTO DE FUERZAS ECONOMICAS, SOCIALES, NORMATIVAS Y POLITICAS.
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