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Factores sociales como mediadores de la salud pública
Social factors as mediators of public health
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Resumen

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la salud como un estado de completo 
bienestar físico, mental y social, no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. 
Wermuth dedujo que 56% de las  variaciones en estado de salud son explicadas por factores 
sociales y ecológicos, comportamientos de salud en un 21%, la calidad de los cuidados médicos 
y los sistemas de salud pública en 19% y  sólo 4% por genes y agentes biológicos.
Muy pocos gobiernos han legislado políticas explícitas con el objetivo de eliminar las 
inequidades de salud determinadas por factores sociales. Legisladores en los países en vías 
desarrollo enfrentan una plétora de problemáticas con limitados recursos para resolverlas, 
así mismo en un contexto de conflictos en las imperativas políticas. Las metas  diseñadas 
para mejorar la salud pública deben competir para atraer la atención política y los recursos, 
bajo estas difíciles circunstancias políticas.
Palabras claves: Factores sociales, salud pública, iniquidades de salud.

Abstract

The World Health Organization (OMS) defines health as a state of complete physical, mental 
and social wellbeing, not just the absence of disease and illness. Wermuth inferred that 
56% of health status variations could be explained by social and ecological factors, 21% 
by health behaviors, 19% by the quality of health services and public health systems, and 
only 4% by genes and biological agents.
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Few governments have designed policies to eradicate health disparities with direct correlation 
to social factors. Legislators in under developed countries face a plethora of national and 
local issues with limited resources to solve them within challenging political juncture to 
prioritize. The goals designed to improve the public’s health must compete to raise political 
awareness and obtain resources within those political circumstances.
Key words: Social factors, Public Health, Health disparities.

INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
define a la salud como un estado de completo  
bienestar físico, mental, social, y no solamen-
te la ausencia de afecciones o enfermedades, 
para erigir una vida social y económicamente 
productiva (1). Esta definición, presentada en 
el preámbulo de la constitución de la OMS, se 
considera como una concepción de trabajo, la 
cual ha sido modificada a través de los años.  
Contemporáneamente, la salud se describe 
como“…un proceso de balance entre el bienestar 
físico, la estabilidad mental, el balance en las áreas 
emotivas y sociales y las creencias espirituales, 
aunque no necesariamente religiosas...” (2) (p. 
164).

Las definiciones anteriores sugieren que 
la salud es en parte la responsabilidad de la 
persona, la cual está regida por su herencia 
biológica, sus comportamientos individuales 
y el acceso a los sistemas de salud.  Estudios 
realizados en las últimas tres décadas su-
gieren que el estado de la salud requiere 
factores adicionales a los identificados ante-
riormente. La OMS indica que las condiciones 
y requisitos para la salud son la paz, la 
educación, la vivienda, la alimentación, un 
ecosistema estable, la justicia social y la equi-
dad (3). Estas ideas están solidificadas en 
los Ocho Objetivos del Milenio, los cuales 
requieren: Erradicar la pobreza extrema 
y el hambre, alcanzar educación primaria 
universal, promover igualdad de género, 
reducir la mortalidad infantil, mejorar la 
salud materna, combatir el VIH/SIDA, la 

malaria y otras enfermedades, asegurar el 
sostenimiento ambiental y desarrollar una 
alianza global para el desarrollo (4). Estas 
metas reflejan el estado dinámico de la 
salud y las diferencias entre los distintos 
grupos poblacionales identificados por los 
indicadores internacionales de salubridad.  
El objetivo de este artículo es explorar los 
Factores Sociales como Mediadores de la 
Salud Pública.

FACTORES SOCIALES Y LA SALUD

Los factores socioeconómicos han sido iden-
tificados como importantes determinantes 
de salud a través de amplios problemas de 
salud pública (5, 6); de hecho, la literatura 
profesional sugiere que los factores socio-
económicos son un eslabón para determinar 
las variaciones de salud entre grupos y socie-
dades.

Desde que Graunt (7) contabilizó en de-
cesos en los condados de Inglaterra en el 
siglo XVII, variaciones en la morbilidad y 
mortalidad han sido observados relacionados 
a factores sociales, incluyendo la etnia de las 
personas, el estrato social y los niveles de 
educación (8). Asimismo, las observaciones 
realizadas en Inglaterra por Snow en 1856 
descubrieron que los pozos de agua eran 
los vectores de cólera. Sus observaciones 
también descubrieron que la mayoría de 
dichos pozos se encontraban localizados en 
sectores de bajos recursos en la capital ingle-
sa. Numerosos estudios (9, 10) desde esos 
tiempos han descubierto variaciones en los 
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sistemas de salud que pronto se convierten 
en inequidades de salud, especialmente entre 
grupos pobres, marginalizados y con bajos 
niveles de educación.  

Rosen en 1963 determinó que para el 
siglo XIX, médicos como Villerme (11) y 
Virchow (12) habían refinado sus obser-
vaciones identificando a las clases sociales 
y las condiciones de trabajo como determi-
nantes cruciales de salud y enfermedad. 
El investigador Durkheim (13) escribió elo-
cuentemente sobre otra profunda experiencia 
social, como lo es la integración social y cómo 
ésta se relacionaba con patrones de morta-
lidad, especialmente el suicidio (8).

Las enfermedades infecciosas ostentan 
un área de morbilidad que Hipócrates y 
otros catedráticos griegos se dieron a la tarea 
de definirlas y que derivó en la teoría del 
contagio. De ahí que contemporáneamente 
podemos determinar que las enfermedades 
infecciosas nacen de la interacción bacterial o 
virulenta con factores ambientales presentes 
de clase y género. La tuberculosis es diagnos-
ticada por la detección de la bacteria M. 
tuberculosis, aunado a otros factores que in-
cluyen susceptibilidad genética, el ambiente, 
estrés, hacinamiento, nutrición y entre otras 
causas relacionadas a factores sociales y no 
a la bacteria por sí misma (14). Igualmente, 
otras enfermedades como la meningitis se 
han estudiado desde una visión socio-epide-
miológica y se asocia en gran parte a los 
determinantes socio-ambientales (15). 

Como ya se indicó, estudios epidemioló-
gicos tempranos se centraban en los efectos 
nocivos de la pobreza, las condiciones de 
vivienda deplorables, el medioambiente 
y los ambientes de trabajo. Wermuth (16) 
dedujo que 56% de las variaciones en esta-
do de salud son explicadas por factores 
sociales y ecológicos, comportamientos de 

salud en un 21%, la calidad de los cuidados 
médicos y los sistemas de salud pública 
en 19%, y sólo 4% por genes y agentes bio-
lógicos. Así, los factores sociales ejercen 
mayor impacto en la salud individual y de 
la población interactuando con categorías 
de comportamiento y ecológicas. Wermuth 
incluyó los siguientes esquemas:

- Enfermedad e índices de mortalidad varían 
de acuerdo con categorías sociológicas 
entre naciones, estados, ciudades y vecin-
darios.

- Las gradientes jerárquicas de la relación 
‘social-salud’ es constante en todo el es-
pectro socioeconómico.

- En general, la posición socioeconómica 
individual influencia la salud de los indi-
viduos a un mayor grado que al inverso.

- Entre las naciones desarrolladas, la mala 
salud de los que se encuentran en la parte 
inferior del gradiente social es influenciada 
por la iniquidad social y no sólo por las 
condiciones materiales.

- Entre las naciones desarrolladas, la 
pendiente del gradiente de la salud co-
rresponde al grado de inequidad social y 
del ingreso.

MARCO DE TRABAJO 
EN SALUBRIDAD

La Conferencia Internacional sobre Atención 
Primaria de Salud, realizada en Alma-Ata 
(URSS) del 6-12 de septiembre de 1978, 
presenta los parámetros necesarios para 
alcanzar un buen estado de salud por medio 
de la atención primaria (17).  La conferencia 
reitera firmemente que la salud, la cual de-
fine como el estado de completo bienestar 
físico, mental y social, y no solamente la 
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ausencia de afecciones o enfermedades, es 
un derecho humano fundamental y que el 
logro del grado más alto posible de salud es 
un objetivo social sumamente importante 
en todo el mundo, cuya realización exige 
la intervención de muchos otros sectores 
sociales y económicos, además del de la sa-
lud.  Los participantes de la conferencia de 
Alma Ata también concluyen que el pueblo 
(naciones) tiene el derecho y el deber de 
participar individual y colectivamente en 
la planificación y aplicación de su atención 
de salud. Asimismo, los participantes de 
la conferencia concluyen que los sistemas 
de salud se orientan hacia los principales 
problemas de salud de la comunidad y prestan 
los servicios de promoción, prevención, 
tratamiento y rehabilitación necesarios para 
resolver esos problemas.

Uno de los axiomas principales de la 
conferencia es el acceso a los medicamentos 
esenciales, los cuales deberían existir en can-
tidades suficientes, ser disponibles en formas 
farmacéuticas apropiadas, ser distribuidos 
con garantía de calidad e información ade-
cuada, y estar disponibles a un precio ase-
quible. No obstante estas metas que fueron 
formuladas casi hace medio siglo, de acuerdo 
con un reporte de la Organización Mundial 
de la Salud, un tercio de la población mundial 
vive sin acceso a medicamentos esenciales 
(18).

Otro documento importante que destaca 
los derechos de la humanidad en el área 
salud es la Carta de Ottawa, la cual destaca 
determinados prerrequisitos para la salud, los 
cuales incluyen la paz, recursos económicos 
y alimenticios adecuados, vivienda, un 
ecosistema estable y uso sostenible de los 
recursos (19). El reconocimiento de estos 
prerrequisitos pone de manifiesto la estrecha 

relación que existe entre las condiciones 
sociales y económicas, el entorno físico, los 
estilos de vida individuales y la salud.  Sin 
embargo, poco se ha escrito sobre deterioro 
de la salud relacionado con conflictos bélicos 
y el deterioro del medioambiente.

En el 1992 se realizó en la ciudad de 
Santafé de Bogotá (Colombia) la Conferencia 
Internacional de Promoción de la Salud 
titulada “Promoción de la Salud y Equidad”, 
la cual estipula que “La promoción de la 
salud en América Latina busca la creación 
de condiciones que garanticen el bienestar 
general como propósito fundamental del 
desarrollo, asumiendo la mutua determi-
nación entre salud y desarrollo” (20) (p. 
374).  Igualmente, la declaración concluye 
que “El desafío de la promoción de la salud 
en América Latina consiste en transformar 
las relaciones excluyentes conciliando los 
intereses económicos y los propósitos so-
ciales de bienestar  para todos,  así como en 
trabajar por la solidaridad y  la equidad social, 
condiciones indispensables para la salud y 
el desarrollo” (20) (p. 374).

La Declaración de México es el resul-
tado de la Quinta conferencia mundial so-
bre la Promoción de la Salud y plantea el 
compromiso de los estados miembros de 
la OPS de fortalecer la planificación de acti-
vidades de Promoción de la Salud en las 
agendas políticas y en los programas locales, 
regionales, nacionales e internacionales (21). 
La Declaración exalta a los miembros a situar 
la promoción de la salud como prioridad 
fundamental en las políticas y programas de 
salud locales, regionales, nacionales e inter-
nacionales. Asimismo, la Declaración invita a 
los miembros a ejercer el papel de liderazgo 
para asegurar la participación activa de 
todos los sectores y de la sociedad civil en 
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la aplicación de medidas de promoción de la 
salud que refuercen y amplíen los vínculos 
de asociación en pro de la salud.  Finalmente, 
la Declaración exige apoyar la preparación 
de planes de acción de ámbito nacional para 
la promoción de la salud, recurriendo, si es 
necesario, a los conocimientos de la OMS y 
de sus asociados en esta esfera.

Dado el gran interés en esta área, no es 
insólito que la Organización de las Naciones 
Unidas (ONU) desarrollara, en colaboración 
con 189 países en el 2000, los Objetivos del 
Milenio. La Declaración del Milenio (4) reco-
noce que no podrá alcanzar ninguna de estas 
metas sin apoyo total y completo de los países 
signatarios. 

Muy pocos gobiernos han legislado polí-
ticas explícitas con el objetivo de eliminar 
las iniquidades de salud determinadas 
por factores sociales (22). Legisladores en 
los países en vías desarrollo enfrentan una 
plétora de problemáticas con limitados 
recursos para resolverlas, así mismo, un 

contexto de conflictos en las imperativas 
políticas. Las metas  diseñadas para mejorar 
la salud pública deben competir para atraer 
la atención política y los recursos bajo estas 
difíciles circunstancias políticas. Científicos 
políticos se han referido a esta problemática 
como desafíos para generar prioridad polí-
tica y establecer una agenda de trabajo, 
para asegurar que los líderes políticos con-
sideren un problema en particular como 
digno de atención constante y coadyuvar 
la diligencia con la provisión de recursos 
de financiamiento, humanos y asistencia 
técnica conmensurados a la severidad del 
problema (23).

En la tabla 1 se presenta un esquema 
teórico de retroalimentación de la pluralidad 
de aspectos sociales que influencian la salud 
pública e individual y que determinan la 
vulnerabilidad a las iniquidades y dispari-
dades de salud. Esta tabla resalta las influen-
cias sociales en el estado de salud de las 
poblaciones y está basada en varios artículos 
científicos.

Tabla 1: Política económica, necesidades humanas básicas y resultados de salud

Influencias sociales en la salud en 
retroalimentación Efecto en la Salud

1. Posición política económica Posición en la economía mundial, clase social mediada por género, 
edad, raza o grupo étnico

2. Políticas públicas Progreso o debilitamiento del bienestar social, equidad, servicios 
de salud, protecciones laborales, calidad de vida, regulación o 
desregulación ambiental 

3. Mitigadores comunitarios Igualdad relativa, cohesión, movilización comunitaria, capital social 
vs. iniquidad, desconfianza, marginalización y aislamiento

4. Mitigadores familiares Material, influencia y apoyo emocional vs. deterioro, pérdida de 
lazos familiares, hogares y redes de apoyo

5. Clase social y estatus: Control relativo 
sobre condiciones de vida

Necesidades humanas básicas, cuidado físico y emocional infantil, 
clase social, estatus racial o étnico, género, alfabetización/educación, 
calidad ambiental, riesgos/seguridad laboral

6. Variables personales Habilidad para manejar los efectos físicos y psicológicos de nuestra 
biología y posición social; optimismo, eficacia propia, cuidado per-
sonal vs. pesimismo, fatalismo, toma de riesgos, cuidado infantil 
y geriátrico
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7. Ecología y ambiente físico Flora, fauna y vida humana; ambiente físico, polución, efectos del 
calentamiento global

8. Resultado de salud poblacional: Física y 
psicológica, individual y comunitaria

Infecciones crónicas y enfermedades físicas, mentales, incapacidades, 
mortalidad excesiva y prematura vs. óptima salud emocional y física, 
capacidad de trabajar y fomentar a semejantes, longevidad

Basada en (16, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30).

A través de la proposición teórica en el 
marco anterior se puede inferir que la estra-
tificación social y la exclusión como conse-
cuencia en los países en vías de desarrollo es 
directamente proporcional a la posibilidad de 
acceso a las oportunidades y mejoramientos 
de la salud. De forma que cualquier esfuerzo 
aislado para agendar políticas que garanticen 
la reducción de las iniquidades sociales a 
través de reformas en los factores sociales que 
influencian la salud individual y poblacional 
pudiese no generar los efectos deseados para 
beneficiar a los estratos sociales inferiores. 
De hecho, el beneficio inmediato de estas 
políticas aisladas lo recibirían individuos 
apoderados ya situados en áreas de opulencia 
debido a los efectos positivos de las ganancias 
de salud que se crean en los ámbitos físicos, 
económicos y sociales que normalmente 
acompañan las políticas de distribución del 
ingreso (31).  

Así, de cara a las realidades del Tercer 
Mundo, la OMS revisó sus estrategias y a través 
de grupos de trabajo admitió que un estilo 
occidental de concebir, sugerir e imponer en 
salud no contiene los elementos necesarios 
para reducir las inequidades en la salud para 
los países en vías de desarrollo, ya que aún 
diez (10) millones de personas mueren como 
consecuencia de carecer de acceso a cualquier 
forma permanente de servicios de salud, me-
dicamentos y vacunas (32, 33).

Por lo propuesto, los esfuerzos para mo-
dificar las variables sociales que afectan 
la salud de forma individual pudiesen no 

tener un impacto determinante en el decre-
cimiento de las inequidades de la salud. 
Varios investigadores británicos (34, 35) pro-
ponen que al incrementar la equidad en la 
distribución del ingreso las desigualdades de 
salud decrecerían; sin embargo, políticas para 
redistribuir el ingreso por sí solas no podrían 
reducir las iniquidades en la salud (36). 

El requisito tendría que ser políticas 
sociales integrales que identificaran con 
especificidad los grupos en desventaja que 
ocupan los niveles más bajos en la estra-
tificación de las relaciones sociales y de clase 
que tradicionalmente sufren de la falta de 
acceso a las necesidades básicas humanas 
claves para alcanzar el nivel de salud similar 
al de los individuos que ocupan los niveles 
superiores con mayor acceso a la riqueza 
producida y disponible. 

La Organización Panamericana de la 
Salud (OPS) comenzó a estudiar y medir el 
fenómeno de la exclusión en salud en países 
de América Latina y el Caribe a principios de 
esta década. La necesidad de abordar este 
tema surgió como consecuencia de la cons-
tatación del impacto en salud de las reformas 
económicas implementadas durante las 
décadas de los años 1980 y 1990, que en 
la mayorías de los países resultaron en un 
aumento de la pobreza, el empeoramiento en 
las distribución del ingreso y el incremento de 
las brechas entre pobres y ricos. En América 
Latina en particular surgieron grandes cues-
tionamientos asociados a la iniquidad en 
salud, la pobreza y la exclusión (37).
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La Explotación Infantil como 
ejemplo de Iniquidades

La explotación infantil se mantiene como 
el desafío más controversial que el mundo 
enfrenta. El escarpado tamaño y las ramifi-
caciones de la población trabajadora infantil 
es latente en los países pobres; los lazos 
inexorables a la pobreza, educación, salud 
y género de los niños explotados realzan la 
necesidad de reformas amplias y progreso 
económico (38). Otros investigadores han 
encontrado que 250 millones de niños en 
países en vías de desarrollo son explotados 
para obtener su mano de obra (39). Incluso en 
países con leyes en contra de la explotación 
infantil y regulaciones en seguridad y sa-
lud ocupacional, menores son empleados 
ilegalmente (40), lo que los hace diez veces 
más vulnerables a lesiones que aquellos 
que trabajan bajo condiciones consideradas 
como legales (41). Aproximadamente 100 
millones de niños explotados en labores de 
empleo trabajan bajo condiciones de alto 
peligro (42).

El incremento en la deuda nacional de 
los países en vías de desarrollo ha sido 
incluido en las discusiones y polémica cau-
sada por los efectos de la globalización en 
la salud (43). Los requerimientos del mo-
delo económico global de aceleración de 
la productividad crean amenazas de crisis 
sobre los países pobres y deseosos de ofre-
cer mano de obra barata a cambio de las 
inversiones extranjeras operando al ritmo 
y prioridades de la economía global. Sin 
embargo, la estructura de la globalización 
y sus reglas que determinan la producción 
y distribución  de la riqueza originada por 
este modelo de creación de riqueza beneficia 
de forma desproporcionada a los estratos 
sociales acaudalados y a los países ricos. De 

ahí que la pobreza y el empeño para man-
tener los costos de producción bajos son las 
causas principales del empleo de niños y su 
explotación (16). 

Los costos sociales y de salud de la ex-
plotación infantil son inconmensurables. 
El trabajo infantil obstaculiza a los niños a 
aprovechar oportunidades escolares, que 
sin duda han de predecir el nivel de salud 
en la edad adulta (44). Por su posición en la 
estratificación social, los niños explotados 
por su mano de trabajo tienden a sufrir de 
malnutrición (45). Las deficiencias nutri-
tivas en los niños los colocan en riesgo de 
desarrollar deficiencias neuro-cognitivas, 
de forma que sin un comienzo apropiado de 
desarrollo, los menores tienden a fallar en la 
escuela y a integrarse a la fuerza de trabajo  
repitiendo el ciclo en la generación sucesora 
(46). Los esfuerzos para la eliminación de la 
explotación y empleo infantil deben integrarse 
a las estrategias globales de eliminación de 
desigualdades en la salud (47).

Una de las formas más catastróficas de 
explotación infantil en América Latina es 
la inclusión de niños y adolescentes en los 
conflictos bélicos de la región. Se estima 
que  más de 8 millones de menores de edad 
son afectados por los conflictos que aquejan 
a varios países del mundo, incluyendo a 
Colombia y Haití (57). La falta de paz en la 
región tiene resultados negativos en la salud 
de las personas, los cuales se manifiestan no 
solamente en mortalidades altas sino también 
en problemas de salud mental, que pueden 
durar muchos años para manifestarse.

La manifestación de la discriminación 
racial y/o étnica en la salud

En 1993 Krieger, Rowley, Herman, Avery y 
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Phillips (48) indicaron que el racismo es uno de 
los mecanismos que explican y que expanden 
las inequidades de salud, y lo definen como 
“un sistema opresivo de relaciones raciales, 
justificados ideológicamente, en el cual un 
grupo racial se beneficia de la dominación de 
otro y se define así mismo y a otros a través 
de esta dominación. El racismo involucra 
creencias degradantes y dañinas, así como 
acciones expresadas e implementadas por 
instituciones e individuos” (p. 0723).

La discriminación racial rutinaria inflige 
tensiones mentales significativas en grupos 
raciales y/o étnicos minoritarios que pudiesen 
provocar el desarrollo de enfermedades 
crónicas (49). La discriminación crea y 
estructura la exposición a agente nocivos 
físicos, químicos, biológicos, e insultos 
psicológicos que posibilitan la posible 
afección biológica en numerosos niveles 
integrados, interactivos y simultáneos  com-
puestos de genes, células, tejidos y órganos 
(8). 

Las iniquidades raciales se han docu-
mentado en relación con el tratamiento y los 
procesos de cuidados de la salud; igualmente, 
la longevidad es diferente para las minorías 
raciales y los pobres (50). Las consecuencias 
de las iniquidades de salud afectan a más de 
200 millones de habitantes de América Latina, 
cifra que representa el 25% de la población 
compuesta por grupos étnicos (51). 

En Guatemala, a pesar de que los índices 
de mortalidad se han reducido de 35 por 
cada mil habitantes, a principios de siglo, a 
12-15 por cada mil habitantes, la reducción 
no ha sido compartida por todos los grupos 
en ese país. Mientras que la expectativa 
de vida es de 60 años, para los indígenas 
mayas se reduce de 10 a 15 años, el índice 

de mortalidad indígena guatemalteca es de 
100 hasta 150 por cada mil habitantes, debido 
comúnmente a enfermedades entéricas, 
influenza, padecimientos respiratorios y 
sarampión, al mismo tiempo que la de la 
población en general es de 60 a 90. El agua 
potable está disponible en 87% de los hogares 
urbanos, pero sólo 15% en las áreas rurales 
(52). Las condiciones de sociales y ecológicas 
necesarias para la salud óptima son insu-
ficientes en las regiones de alta pobreza y 
rurales, donde se concentran las poblaciones 
indígenas continentales. 

CONCLUSIÓN

La proposición de que los factores sociales 
son determinantes claves de la salud no 
es nueva (53). Del punto de vista de la eco-
nomía política, Engels (54) describió que 
el rápido crecimiento de la desigualdad 
en los estándares de vida generados por 
la Revolución Industrial había creado la es-
tratificación social que daba como resultado 
la altas tasas malnutrición en comparación 
con la mortalidad por inanición que era in-
ferior.

En Latinoamérica, a comienzos del siglo 
pasado Carlos Chagas descubrió la enfer-
medad que lleva su nombre mientras tra-
bajaba en el estado de Minas Gerais (Brasil), 
consideró los aspectos parasitológicos en la 
descripción de la dolencia, pero también los 
aspectos ambientales y sociales que permitían 
al insecto transmisor entrar en contacto con 
la persona (55).

Contemporáneamente, el comercio global 
y los acuerdos de comercio internacionales 
han transformado los gobiernos y su habili-
dad para proteger y monitorear la salud 
pública, y al mismo tiempo ha restringido 
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la capacidad regulatoria de las agencias 
gubernamentales sobre la salud ambiental y 
ocupacional, así como productos alimenticios 
y la garantía del acceso a medicamentos y 
agua potable (56).

Las iniquidades observadas en los estados 
de salud de diferentes grupos poblacionales 
son el resultado de factores que incluyen 
bajos recursos, conflictos bélicos, falta de 
políticas públicas de salubridad y bajos 
niveles de inversión social en sistemas de 
salud entre otros. El reto principal enfren-
tado por los profesionales de la salud 
pública en la sociedades contemporáneas 
incluye la ampliación del paradigma sa-
lud, el cual todavía es definido como la 
ausencia de enfermedad, a un modelo que 
incluye los factores requeridos por las cartas 
internacionales de salud, incluyendo los 
Objetivos del Milenio propuestos por las 
Naciones Unidas. El logro de estas metas re-
quiere un compromiso individual por parte 
de los profesionales de la salud, investigar 
los problemas de acuerdo con las necesidades 
sentidas de la comunidad, cabildeo y abogacía  
para generar cambios de políticas diseñadas 
a favorecer a los más desplazados en nuestras 
sociedades.  El campo de trabajo es amplio, los 
retos muchos, las oportunidades sin límites, 
y el tiempo de acción es hoy.

Al darse origen a los sistemas de salud 
pública en el siglo XVIII, durante la expansión 
de la Revolución Industrial, las sociedades y 
gobiernos se han convertido en apologistas de 
esta última, en vista de que se le atribuye la 
mayor aceleración de crecimiento económico 
en búsqueda de bienestares nacionales. Sin 
embargo, no hay duda de que los sistemas 
de salubridad no han disfrutado  del mismo 
desarrollo.
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