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ABSTRACT
INTRODUCTION The socioeconomic situation, the sanity 
conditions, the accessibility, availability and utilization of the 
food represents vicious circle for developing countries. The Food 
Bank aim is to support the nourishment of vulnerable families; 
however, the environment of the individual avoids indirectly the 
use of nutriments contained in our diet, reverberating in the 
nutritional status of 5-year-old minors.
OBJECTIVE: To determine the relation among the Indexes of 
Basic Rural Infrastructure and Housing Condition with the 
nutritional status of 5-year-old minors who are beneficiated 
by the Food Bank in Veracruz.  MATERIAL AND METHODS: It 
was evaluated the nutritional status of 89 children who belong 
to 187 different families according to the index weight\height 
from the NCHS\OMS. These indexes were determined with a 
range of 0 to 1, establishing a relation with nutritional status. 
RESULTS:The Children population sample presented 46 %(41) 
malnutrition in different degrees, being directly proportional to 
the 0.59 obtained at the ICV; however, 20 % of this population 
presented malnutrition in level 2 and 3 which coincide with 
those showed in the IIBAR. CONCLUSIONS: The results show 
that nutritional assistance or orientation as unique support 
to improve nutritional status of isolated population would fail 
if minimum needs of social well-being are not attended first. 
Therefore, food safety will have effective results when people 
enjoy a better life quality.

ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN
Introducción. El sistema de salud tiene como objetivo mejorar la salud de su 
población, para lograr lo anterior se han establecido cuatro funciones claves 
que son: la prestación de servicios de salud; la generación de recursos humanos 
y demás insumos para prestar servicios de salud; el financiamiento con las 
dimensiones de recaudación, mancomunación y compra estratégica; y la función 
considerada por los autores como la más importante, la rectoría. Objetivo. 
Identificar de acuerdo con la literatura disponible y el marco normativo en 
México, las barreras de la función rectora, así como las relaciones que existen 
entre la rectoría y las funciones de financiamiento y prestación de servicios 
de salud. Metodología. Se realizó un análisis del marco jurídico que establece 
la función rectora del Estado mexicano en el campo de la salud así como una 
revisión del marco conceptual. Las principales categorías que se estudiaron 
fueron las funciones de rectoría, de financiamiento y de prestación de servicios 
de salud, con la intensión de establecer una comparación entre los componentes 
descritos en el marco jurídico y el marco conceptual propuesto. Conclusiones. 
Existen en nuestro país pocos trabajos de investigación científica relacionados 
con el tema que aborda este trabajo, siendo la rectoría en salud un tema por 
demás relevante y más para los que estudiamos al Sistema de Salud. Es cierto 
que en México existen grandes avances en cuanto a la rectoría del sistema de 
salud, reflejado tanto en el marco jurídico, en sus actores y sus funciones, sin 
embargo, hay ciertos obstáculos de tipo administrativo y operacional, que no 
han permitido consolidarla. La función rectora debe permanecer en el Gobierno, 
pero ejecutada por una sola instancia, y que tenga única y exclusivamente dicha 
función, generando sinergia entre esta función y las funciones de financiamiento 
y prestación de servicios. Deben hacerse cambios sustantivos en la Ley General 
de Salud estipulando de manera clara y explícita las funciones rectoras y sus 
actores; permitir una mayor participación de la sociedad en la identificación 
de prioridades y formulación de políticas públicas en salud; reforzar el trabajo 
intersectorial, sin descuidar el sector privado; y promover la investigación en 
este tema.
Palabras claves: Sistema de salud, rectoría, prestación de servicios y 
financiamiento.
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Análisis de la función rectora del estado mexicano en el campo 
de la salud, desde el marco conceptual y jurídico
	 Analysis of the functions of stewardship from the conceptual framework and legal framework in México

	              Gaudencio Gutiérrez Alba,
Patria Pavón León,

María Sobeida Leticia Blázquez Morales,
Pedro Coronel Brizio.

ABSTRACT
Introduction. The health system aims to improve the health of its population, 
to achieve the above have been established four key functions that are: the 
provision of health services; the generation both human resources and other 
inputs to provide health services; financing with the dimensions of collection, 
pooling and strategic procurement; function and considered by the authors 
as the most important, the stewardship. Goal. Identify according to available 
literature and the regulatory framework in Mexico, barriers of the lead role as 
well as the relationships that exist between the stewardship and the functions 
of financing and provision of health services. Methodology. Performed a 
documentary research of the legal framework related to the function of 
stewardship in Mexico’s health system, as well as a review of the conceptual 
framework; the main categories that were studied were the functions of rectory, 
financing and provision of health services, with the intention to establish a 
comparison between the components described in the legal framework and the 
proposed conceptual framework. Conclusions. There are few reliable research 
work related to the theme that addresses this work, something unfortunate, still 
a matter of importance for other relevant to the stewardship in health and more 
for those who studied the health system in our country. It is true that in Mexico 
there are breakthroughs in terms of the stewardship of the health system, 
reflected both in the legal framework, its actors and its functions, however, 
there are certain obstacles that have not allowed to consolidate it. The lead role 
should remain in the Government, but executed by a single instance, and having 
only this function, generating synergy between this function and the functions 
of funding and services. You should have substantial changes in the General 
Health Law stating clearly and explicitly the guiding functions and actors; allow 
greater participation of society in the identification of priorities and formulation 
of public policies on health; strengthen intersectoral work; without neglecting 
the private sector; and promote research in this topic.
Key words: Health Systems, stewardship, provision of services and financing 
system.
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Introducción 
En México el Sistema Nacional de Salud es definido como 
un conjunto de entidades públicas, federales y estatales, del 
sector social y del privado que prestan servicios de salud a la 
población que reside en el territorio de país. El surgimiento, 
del Sistema Nacional de Salud mexicano, está relacionado con 
la reforma sanitaria que se ha implementado gradualmente 
en el país a partir de la década de 1980, después de la crisis 
financiera que llevó al borde de la quiebra al estado mexicano y 
establecido después de la reforma a la Ley General de Salud en 
febrero de 1984. El gobierno mexicano, para poder enfrentar 
esta situación, suscribió una serie de compromisos con organ-
ismos financieros multilaterales como el Banco Mundial y el 
Fondo Monetario Internacional, entre los que se encontraba 
precisamente el desmantelamiento de los servicios estatales de 
salud y la implementación de un sistema de orientación neo-
liberal que permitiera la participación de actores privados en el 
campo de la salud.1

	 En los sistemas de salud se definen cuatro funciones 
clave, la prestación de servicios, el financiamiento de dichos 
servicios, la rectoría del sistema y la generación de recursos 
para la salud; cada sistema obedece a un modelo global y 
sinérgico de estas funciones, teniendo como principal objetivo 
mejorar la salud de la población; el sistema de salud de México 
ha tenido grandes avances, sin embargo aún hay muchos retos 
por resolver, destacando la segmentación del sistema; los gastos 
catastróficos; la falta de cobertura universal; el problema de 
acceso a los servicios de salud; las inequidades y desigualdades 
en salud, la falta de calidad, entre muchos otros, mismos que 
se pueden solventar con un mejor desempeño de las cuatro 
funciones previamente mencionadas, pero primordialmente 
fortalecer la función rectora, definida como el ejercicio de las 
responsabilidades y competencias sustantivas de la política 
pública en salud que le son propias e indelegables en el contexto 
del nuevo esquema de relaciones entre gobierno y sociedad en 
el Estado moderno. La rectoría es competencia característica del 
gobierno y es ejercida mediante la Autoridad Sanitaria1.

	 En el contexto de México donde existe una mayor 
participación de actores, secundario a los recientes procesos de 
reforma, a la descentralización y la competencia público/privada, 
resulta necesario realizar un análisis de la función de rectoría 
ejercida por la Secretaría de Salud desde el marco conceptual 
y jurídico, para identificar las barreras que impiden tener una 
función rectora, que permita superar los retos anteriormente 
señalados, además es necesario precisar de manera clara los 
actores y funciones de la rectoría en salud, ya que es la función 
clave para conducir y alcanzar los objetivos del sistema de 
salud.
	 Por lo tanto el presente trabajo tiene como objetivo: 

identificar de acuerdo con la literatura disponible y el marco 
normativo en México, las barreras que impiden alcanzar una 
función rectora acorde con las exigencias actuales en México, así 
como las relaciones que existen entre la rectoría y las funciones 
de financiamiento y prestación de servicios de salud, en donde 
se incluye la función de generación de recurso humano.

1. Marco conceptual 
El objetivo final de los sistemas de salud es mejorar la salud de 
su población, con objetivos intermedios como la equidad en 
salud, la equidad financiera, el acceso a los servicios de salud, 
la calidad de la atención médica y responder a las necesidades 
de la población, entre otras. En este contexto y para lograr el 
objetivo del sistema de salud, se han establecido las funciones 
de prestación de servicios de salud; la generación tanto de 
recursos humanos y demás insumos para prestar servicios de 
salud; el financiamiento con las dimensiones de recaudación, 
mancomunación y compra estratégica; y la última función 
considerada como la más importante la rectoría.1 
	 En el sistema de salud debe existir un enfoque 
holístico, priorizando las relaciones, el conjunto, el enfoque 
transdisciplinario, la intersectorialidad, tomando como base 
la comunicación y la coordinación para alcanzar los objetivos 
planteados.2,3  Es fundamental que la rectoría sea sólida, 
para que cumpla con su función integradora, de manera que 
permee en las demás funciones, reaccione e incida sobre cada 
una de  ellas, de forma tal que el sistema de salud tengan un 
funcionamiento holístico, todo de la mano de la rectoría, la cual 
coordine al interior del sector e influya hacía afuera del sistema 
de salud, incluyendo los subsistemas de la seguridad social, el 
sector privado y otros sectores que se vinculan directamente la 
salud.
	 A través de la rectoría se deben establecer de manera 
clara las reglas de juego del sistema, los objetivos, la priorización, 
diseñar las estrategias, los programas en salud, la evaluación y la 
retroalimentación, en si ser la guía y responsable del desempeño 
global, para esto es necesario contar con la capacidad técnica, 
las herramientas, los recursos económicos y un marco legal.
Esta función debe recaer en el Gobierno, quien puede y debe 
involucrar a todos los actores de la sociedad, además gran parte 
de los recursos con los que se financia el sistema de salud son 
recaudados a través de él, un gran porcentaje de los servicios 
de salud son públicos y lo más importante que la población más 
susceptibles y sin seguridad social deben estar protegidos por 
el mismo Gobierno para hacer efectivo el derecho a la salud. 
Por lo expuesto anteriormente, la función de rectoría debe 
considerarse como la función más importante dentro de los 
Sistemas de Salud.
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Análisis de la función rectora del estado mexicano

	 La Organización Mundial de la Salud (OMS), define 
la rectoría del sector salud como la capacidad del Estado 
para tomar responsabilidades por la salud y el bienestar de la 
población, al igual que para conducir el sistema de salud en su 
totalidad. Proponiendo tres grandes responsabilidades para que 
efectivamente se pueda ejercer la rectoría: 1) proveer visión 
y dirección al sistema de salud; 2) recolectar/inteligencia y 3) 
ejercer mediante la regulación.4

	 A continuación se presentan tres marcos conceptuales 
de la rectoría, cada uno con diferentes dimensiones. (Cuadro 1), 
Se toman en cuenta estas tres posturas, por ser complementarias 
entre sí, ya que a través de estas es posible identificar 
responsabilidades, actores, evaluar los avances e identificar los 
retos de la función de rectoría en México y finalmente encaminar 
acciones para alcanzar una función rectora solida tan necesaria 
en el Sistema de Nacional de Salud en México (SNS).

Cuadro No 1
Marcos conceptuales de la rectoría

Un marco para evaluar 
el desempeño de los 
Sistemas de Salud. 

Christopher Murray y 
Julio Frenk

OPS. Función Rectora de la 
Autoridad Sanitaria

Framework for assessing 
governance of the health 

system in developing 
countries: Gateway to 

good governance. Sameen 
Siddiqi et al.

Diseño del sistema de 
salud global: Formular 
políticas, articulación 
de funciones, en 
general le corresponde 
la organización de 
todas las funciones del 
sistema de salud. 
Evaluación del 
desempeño. Consiste 
en dar orientación 
estratégica y garantizar 
las reglas de juego 
teniendo como objetivo 
evaluar el desempeño 
de las demás funciones.
Fijación de las 
prioridades. Establecer 
prioridades de forma 
global.
P r o m o c i ó n 
intersectorial. 
Participación activa de 
otros sectores mediante 
la generación de 
políticas encaminadas 
a lograr los objetivos en 
salud.
Reglamentación.
Incluyendo la 
r e g l a m e n t a c i ó n 
sanitaria de bienes y 
servicios (alimentos) y 
la reglamentación de la 
atención sanitaria. 
Protección del 
consumidor.
La heterogeneidad 
en la prestación de 
servicios de salud hace 
necesario establecer 
las reglas del juego para 
todos los actores en 
pro de la protección del 
consumidor. 5

1. Conducción Sectorial
Consiste en orientar todo 
el sector salud, incluyendo 
instituciones y grupos sociales 
para cumplir la Política Nacional 
en Salud
2. Regulación, Diseño y 
cumplimiento del marco 
normativo sanitario para 
proteger y promover la salud.
3. Modulación del 
Financiamiento 
Mejorar el financiamiento 
con la finalidad de asegurar el 
acceso equitativo a los servicios 
de salud.
4. Garantía del aseguramiento
Garantizar la cobertura en salud 
de acuerdo a las necesidades 
de la población.
5. La armonización de la 
provisión 
Encaminada a promover 
la complementariedad de 
los diversos proveedores 
y grupos de usuarios para 
extender la cobertura de 
atenciones de salud equitativa 
y eficientemente.
6. La ejecución de las Funciones 
Esenciales de Salud Pública 
(FESPs).6

 

Visión estratégica: 
Perspectiva amplia y 
a largo plazo sobre la 
salud, con un sentido de 
dirección estratégica en su 
desarrollo. 
Participación y orientación 
en consenso: 
Participación activa de la 
sociedad, basada en la 
libertad de asociación, 
expresión, y de manera 
constructiva, para llegar 
a consenso amplio 
sobre lo que es en el 
mejor interés del grupo 
y, cuando sea posible, 
en la implementación 
de políticas de salud y 
procedimientos. 
Estado de derecho: 
Asegurar el derecho a 
salud.
Transparencia: Basada en 
el libre flujo de información 
para comprender y 
controlar los asuntos de 
salud. 
Capacidad de respuesta: 
Asegurando que las 
políticas y programas 
respondan a las 
necesidades de salud.
Equidad e inclusión: 
Hombres y mujeres con 
igual oportunidades en 
salud.
Eficacia y eficiencia: 
Producir resultados que 
satisfagan las necesidades, 
haciendo el mejor uso de 
los recursos. 
Rendición de cuentas: 
Por parte del Gobierno, 
el sector privado y 
organizaciones de 
la sociedad civil que 
participan en la salud

Inteligencia e información: 
Esenciales para una buena 
comprensión del sistema de 
salud. 
Ética: en la prestación 
de servicios y en la 
investigación. 7

Fuente: Creación propia a partir de los tres Marcos conceptuales revisados (Christopher 
Murray y Julio Frenk; OPS y Sameen Siddiqi et al.)

	
	 Derivado de los tres marcos conceptuales arriba 
descritos, se ha dividido la función de rectoría en dos grandes 
enfoques, el enfoque global y el enfoque dirigido hacía las demás 
funciones del sistema de salud mostrados en el cuadro 2, y que 
servirán más adelante para compararlas con el marco jurídico, 
los actores y las funciones de financiamiento y prestación de 
servicios en el contexto de México.

Cuadro No  2
Dimensiones de la Rectoría

Enfoque rector global Enfoque hacía las demás funciones del 
sistema de salud

Incluye todas aquellas acciones 
relacionadas con el diseño del sistema 
de salud, involucrando:

Fijación de prioridades, •	
mediante un sistema de 
información sólido

Formulación de políticas para •	
favorecer el estado de derecho

Visión estratégica•	

Conducción sectorial y •	
promoción intersectorial

Participación y orientación en •	
consenso

Transparencia y rendición de •	
cuentas

Incluimos en este apartado aquellas 
actividades encaminadas  a brindar el 
componente modular o armónico al sistema 
de salud incluyendo:

Establecimiento y vigilancia del •	
cumplimiento de las reglas de juego/
Regulación

Modulación del financiamiento•	

Armonización de la prestación de •	
servicios 

Eficacia y eficiencia•	

Protección del consumidor•	

Capacidad de respuesta•	

Garantía del aseguramiento•	

Evaluación del desempeño de las •	
funciones de financiamiento y 
prestación de servicios

Fuente: Creación propia a partir de los marcos conceptuales de Murray;  Frenk (2000); 
OPS (2007) y Siddiq (2009)

	 El enfoque rector global (cuadro 2), contempla 
acciones que involucra a todos los actores del sistema de salud 
incluyendo a la sociedad, respaldada por una fuerte autoridad 
sanitaria, para tener injerencia en todo el sector salud y en los 
demás sectores relacionados, así mismo se requiere un sistema 
de información sectorial que contemple tanto lo público como 
privado y que las decisiones en salud se tomen en consenso, 
pero también en los procesos de monitoreo y evaluación sigan 
participando todos los mismos actores.
	 Para el enfoque a las demás funciones del sistema de 
salud (cuadro 2), se han considerado acciones de rectoría que 
buscan la visión holística del sistema, enfatizando acciones en 
las funciones de financiamiento y de provisión de servicios de 
salud.
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2. Material y métodos 
Se realizó una investigación documental del marco jurídico 
relacionado con la función de rectoría en el sistema de salud 
de México, así como una revisión del marco conceptual; las 
principales categorías que se estudiaron fueron las funciones 
de rectoría, de financiamiento y de prestación de servicios de 
salud, con la intensión de establecer una comparación entre 
los componentes descritos en el marco jurídico y el marco 
conceptual propuesto, con la finalidad de identificar las barreras 
en el marco legal y definir hacía dónde deben ir dirigidas las 
acciones de rectoría para alcanzar una función rectora acorde 
con el contexto actual en México.

3. Resultados
3.1 Marco jurídico y principales actores de la función de rec-
toría en México
La OPS recomienda como primer paso para fortalecer la función 
rectora, completar un Mapeo de la Autoridad Sanitaria, que 
consiste en identificar, caracterizar y representar los actores y 
entidades que conforman la rectoría. Definiendo de manera clara 
la interrelación entre el marco jurídico que da poder, derecho y 
obligación al Estado para ejercer la función rectora en salud, y 
los actores de la función de la rectoría en México.8

	 A continuación se resume el marco jurídico y los 
principales actores que realizan la función de Rectoría del SNS 
(cuadro 3), con la finalidad de identificar los avances, pero 
puede servir también para observar las áreas de oportunidad y 
encaminar acciones para mejorar dicha función.

Cuadro No 3
Marco jurídico y actores de la rectoría en salud del SNS

Marco jurídico Actores

Ley de Administración Pública •	
Federal (Art. 39)9

Ley general de salud (Art. 13, 15, •	
17 y 17 bis)10

Reglamento Interior del a)	
Consejo de Salubridad 
General. 11

Reglamento Interior de la b)	
Secretaría de Salud (Art. 
23).12

Reglamento de la Comisión c)	
Federal para la Protección 
Contra Riesgos Sanitarios.13

Programa Nacional de d)	
Salud. 14

Consejo de Salubridad General•	
Consejo Nacional de Salud.•	
Comisión Federal para la •	
Protección contra Riesgos 
Sanitarios (COFEPRIS) 
Dirección General de •	
Evaluación del Desempeño
Sistemas Estatales de Salud•	
Dirección General de Calidad y •	
Educación en Salud.

Fuente: Creación propia a partir de las fuentes consultadas.

	 En el cuadro anterior identificamos que el Sistema 
de Salud de México tiene de manera general un avance en la 
estructura tanto del marco jurídico como en la participación 
de los principales actores, cabe reiterar que muchos de estos 
avances se lograron en las dos últimas administraciones Federales 

de la Secretaría de Salud, con una sobresaliente influencia la 
Administración 2000-2006 secundario al conocimiento de los 
actores en dicha administración, la experiencia e importancia de 
fortalecer dicha función.
	 En la Ley Orgánica de la Administración Pública Federal 
(LOAPF), en el Artículo 39, se establece que la Secretaría de 
Salud tiene la encomienda de establecer y conducir la Política 
Nacional en materia de salud, planear, normar y evaluar el 
Sistema Nacional de Salud, mismas acciones que recaen sobre la 
Secretaría de Salud y sus alcances y que son ratificadas en la Ley 
General de Salud (LGS), donde además se identifican algunos 
organismos que se encargan de llevar a cabo dicha función, 
destacando el Consejo de Salubridad General (CSG), la Comisión 
Federal para la Protección Contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) 
y las Entidades Federativas.
	 Teniendo en cuenta los dos últimos apartados cabe 
hacer la siguiente pregunta:

¿El marco jurídico y los actores permiten al Sistema Nacional 
de Salud de México cumplir con la Función de Rectoría?

	
	 Para tratar de responder a esta pregunta se tomó como 
referencia el marco conceptual descrito en el cuadro 2, se realizó 
un análisis comparativo de los componentes jurídicos, logrando 
identificar las siguientes áreas de oportunidad.
En la LGS como documento legal, donde se estipula la organización 
y las atribuciones del Sistema Nacional de Salud, no fue posible 
identificar de manera explícita los actores y las atribuciones de 
la función rectora, por lo que consideramos que esto se debe de 
establecer a corto plazo.
	 En la misma LGS se identifican grandes contrastes 
relacionados con las funciones del sistemas de salud, por 
ejemplo, la función de prestación de servicios de salud, se 
encuentra clara y detalladamente establecida en los artículos del 
23 al 79; la función de financiamiento está establecida entre el 
artículo 77 bis 11 al 77 bis 32, sobre todo lo relacionado con los 
Fondos del Sistema de Protección Social en salud.15 Sin embargo, 
para la función de rectoría no existe ningún artículo específico, 
lo que hace pensar que se desatiende en la LGS.
	 Por otra parte, al revisar la integración y las funciones 
normativas, consultivas y ejecutivas del Consejo de Salubridad 
General (órgano con carácter de autoridad sanitaria) estipuladas 
en el Reglamento Interior del Consejo de Salubridad General 
(CSG) en el Art. 916, se encontraron cuestiones positivas y 
negativas:
Positivas. a) Está integrado por Secretarios del Gobierno 
Federal y de Estado de otros sectores (Hacienda, Desarrollo 
Social, Economía, entre otros); en lo referente a funciones se 
le atribuye: 1) proponer políticas y estrategias de Programa 
Nacional de Salud; 2) analizar las disposiciones legales; 3) la 
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certificación de la calidad de los establecimientos de atención 
médica, 4) participar en la elaboración del cuadro y catálogo de 
medicamentos, funciones todas relevantes y propias del órgano 
rector.
Negativas. Dentro de los integrantes: a) se encuentran los 
titulares de IMSS e ISSSTE, se considera que es negativo, porque 
sucederá lo mismo que en los Sistemas Estatales de Salud, con 
un gran conflicto de interés al ser rectores y prestadores de 
servicios de salud (si es que se busca que el CSG sea el rector); 
b) falta la participación de ONG que representen a la sociedad 
en general; c) existe traslape de funciones entre CSG y de la 
COFEPRIS (ejemplo le corresponde al CSG dictar medidas contra 
el alcoholismo, venta y producción de substancias tóxicas, entre 
otras); d) no todas las funciones de rectoría recaen sobre el 
CSG, además por ejemplo, el CSG, la COFEPRIS y la Dirección 
General de Evaluación del Desempeño, depende de autoridades 
totalmente diferentes, el CSG directamente de la Presidencia 
de la República, mientras que las otras dos de la Secretaría de 
Salud.
	 Para continuar este ejercicio en lo concerniente a la 
rectoría enfocada a las demás funciones del sistema de salud, 
se analiza directamente algunos avances y áreas de oportunidad 
identificadas, que muy probablemente sean resultado de la falta 
de rectoría en el SNS y que repercuten en las otras dos funciones 
(prestación y financiamiento).

3.2 Prestación de servicios
El sector privado ofrece una gran variedad de servicios de salud, 
por lo cual se identifican en este campo problemas relacionados 
con la rectoría, en primer lugar es un campo poco investigado, 
pero es evidente que existan muchos problemas, destacando 
los siguientes: a) existe poca información sobre el número de 
recursos humanos que trabaja tanto en el sector privado o en 
ambos sectores, la poca información data del año 200717; b) 
se desconoce si este sector se apega a la normatividad vigente 
(NOM y GPC) c) poca supervisión y regulación de los proveedores 
y las aseguradoras del sector privado18, debe ser un objetivo 
prioritario en la agenda nacional; d) existe un gran abanico de 
servicios privados que va desde los grandes centros hospitalarios 
hasta los consultorios médicos adyacentes a farmacias privadas, 
que da como resultados una gran variabilidad en la calidad de 
la atención otorgada; e) hay un desconocimiento de cómo se 
establece el tabulador de precios en los consultorios del ámbito 
privado, principalmente a nivel de especialistas; f) el Sistema de 
Información en Salud (SIS) es obligatorios para el sector público, 
pero no existe un SIS para el sector privado.
	 De acuerdo a la ENSANUT 201219, el sector privado 
aportó el 38.9% del total de consultas curativas ambulatorias, 
siendo necesario que los objetivos del sector privado deban 

estar alineados con los objetivos de la política nacional 
vigente, vinculación del sector privado con el sector público 
(compartir información, referencia/contrareferencia, vigilancia 
epidemiológica, entre otros). 
	 Lo anterior nos hace preguntarnos ¿A qué grado los 
tomadores de decisiones perciben que un buen desempeño del 
sector privado es fundamental para cumplir con los objetivos 
del sistema de salud? necesario girar la vista a dicho sector y 
encaminar acciones para estimularlos, regularlos, trabajar en 
equipo y mejorar su desempeño.
	 En el sector público el rector juega un papel decisivo 
al momento de priorizar la cartera de servicios que se ofrecen 
(CAUSES y Catalogo de intervenciones del Fondo de Protección 
contra Gastos Catastróficos), para lo cual deben de tomar en 
cuenta aspectos clave como análisis económicos, carga de la 
enfermedad (AVISA), el perfil epidemiológico, demográfico, la 
trascendencia, vulnerabilidad, la presencia de intervenciones 
que han demostrado ser eficientes, eficaz y su efectividad, y 
resolver problemas de variabilidad clínica, de inequidad en 
salud, además en este ejercicio invitar la sociedad a participar.
	 La relación entre la rectoría y la prestación de servicios 
debe estar dirigida a diseñar el Modelo de atención acorde al 
panorama epidemiológico y demográfico, mejorar la cobertura, 
el acceso, la calidad de la atención a través de la acreditación, la 
certificación tanto de unidades de salud como del personal de 
salud, ofrecer lineamientos, NOM actualizada, en si un conjunto 
de estrategias para apoyar la toma de decisiones del personal 
operativo y satisfacer de manera integral  los problemas de salud 
de la población con mayores necesidades. 

3.3 Financiamiento
El sistema de protección social en salud, estableció un nuevo 
diseño de la arquitectura financiera para la población fuera del 
sector formal, al establecer un Fondo con un mecanismo que 
integra diferentes fuentes de financiamiento, ello mediante un 
financiamiento garantizado en la Ley General de Salud, muy 
parecido a lo que sucede en la seguridad social.
	 Sin embargo a pesar de estos avances, se logra 
identificar a través de la ENSANUT 2012 que los usuarios de los 
Servicios Estatales de Salud que recibieron receta sólo al 63.7 % 
les surtieron su receta completa en el sitio de atención, además 
el 13.9% de los usuarios de los SESA pagan por la atención 
ambulatoria; finalmente el 40% de la población entrevistada a 
través de la ENSANUT reportaron gastos de bolsillo20.
	 Por otro lado ha existido un incremento de recursos 
públicos para la población sin seguridad social, con un gasto per 
cápita muy parecido al de la población del sector formal y, así, 
a cerrar la brecha del financiamiento entre poblaciones. 21 Sin 
embargo esto por un lado nos hace ver lo ineficiente del sistema 
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de protección social en salud, ya que con un presupuesto muy 
parecido no ofrece una cobertura similar de intervenciones y por 
otro lado, tanto la arquitectura financiera como la similitud del 
gasto per cápita no hace suponer que está preparando el camino 
para una posible integración funcional del sistema nacional de 
salud.
	 La relación entre las funciones de rectoría y 
financiamiento debe estar enfocada a analizar los datos de las 
cuentas nacionales en salud de las compras y ventas realizadas 
por las instituciones de salud, el manejo de los diferentes fondos 
del sistema público de salud, tanto de la seguridad social como 
las correspondientes a la Secretaría de Salud, sin tener conflicto 
de interés.
	 Se debe promover las compras estratégicas realizadas 
con los fondos públicos para adquirir insumos, comprar servicios 
de salud, equipo médico, con lo cual se permitiría bajar los 
costos y utilizar más adecuadamente los recursos. Pero también 
se puede tener influencia rectora en las compras realizadas por 
el sector privado, para generar compras estratégicas y los costos 
bajen tanto para ellos como para sus clientes.
	 El gasto en salud destinado a la compra de equipos y 
tecnología médica, debe hacerse bajo la evaluación económica y 
con una adecuada planeación, ya que en ocasiones el equipo llega 
a ser subutilizado, o bien, se destina los recursos a la construcción 
de infraestructura hospitalaria mal planeada, orientada a ganar 
seguidores electorales, esto a pesar de existir el Plan Maestro 
Sectorial de Recursos, dando como resultado que las unidades 
hospitalarias no funcionen al 100% debido a falta de recursos 
humanos especializados, muchas veces por ofrecer salarios 
bajos, inaccesibilidad de la unidad, o porque su complejidad no 
está acorde con la baja demanda de la localidad, o existe otro 
hospital cercano de otra institución sin ser aprovechado por la 
segmentación del sistema, lo cual sigue generando este círculo 
vicioso de ineficiencias del propio sistema.
	 La protección de la población más pobre es lo más 
importante, por lo que se debe buscar el pago anticipado de 
los servicios de salud, el pago bajo el concepto de impuestos 
generales, la mancomunación de fondos y que sus pagos sean 
progresivos e incluso buscar los subsidios por parte del gobierno, 
todo esto con la finalidad de distribuir los riesgos, ofrecer 
protección financiera y lograr la equidad en la contribución 
financiera, con lo cual se estaría previniendo los gastos 
catastróficos y el aplazamiento a la demanda  de la salud.
	 Para tratar de responder la pregunta ¿El marco jurídico 
y los actores permiten al Sistema de Salud de México cumplir 
con la función de Rectoría?, consideramos que existen grandes 
avances relacionados tanto con el marco jurídico como de los 
actores y sus funciones, sin embargo, falta sentarse a analizar 
detenidamente los marcos conceptuales existentes de rectoría, 

tomar el que más se requiera para el SNS y alinearlo con el 
marco jurídico, los actores y sus atribuciones en los niveles 
federal, estatal y jurisdiccional, ya que actualmente existen fallas 
para cumplir con la función rectora en México, que obstaculiza 
alcanzar los objetivo intermedios y finales del sistema de salud.

4. Conclusiones 
En los sistemas de salud se han establecido tres funciones claves: 
la rectoría, la prestación de servicios (formación de recurso 
humano) y el financiamiento, de estas la más importante tiene 
que ser la función rectora, ya que esta funge además como 
la función integradora, del tal forma que si una de ellas falla 
repercute negativamente sobre los objetivos finales del sistema 
de salud.
	 Gran parte de los comentarios presentados en el ensayo, 
son propios debido a que hay pocos trabajos de investigación 
relacionados con dicha área, siendo la rectoría en salud un tema 
por demás relevante, especialmente para los investigadores 
sobre el Sistema de Salud como tal. Por lo que es un campo fértil, 
que debe ser explotado para generar evidencia científica que sea 
utilizada como herramientas por los tomadores de decisiones, 
para alcanzar el nivel y desempeño de la función rectora, que 
tanto ayudaría a lograr los objetivos del SNS.
	 Es cierto en México existen grandes avances en cuanto 
a la rectoría del sistema de salud, reflejado tanto en el marco 
jurídico, en sus actores y sus funciones, sin embargo, hay ciertos 
obstáculos que no han permitido consolidar dicha función, por 
lo que para lograr su fortalecimiento se presentan las siguientes 
propuestas, mismas que tienen la finalidad de complementar las 
conclusiones de este trabajo y aportar una nueva perspectiva de 
la función rectora en los sistemas de salud.

5. Recomendaciones
La función rectora debe permanecer en el Gobierno, 1.	
pero ejecutada por una sola instancia, y que tenga única 
y exclusivamente dicha función, para evitar duplicidad 
de actividades, ser imparcial, además, con gran poder 
y jerarquía, que le permita permear por todo el sector 
salud y los demás sectores.
Debe hacerse cambios sustantivos en la LGS quedando 2.	
estipulado de manera clara y explícita las funciones 
rectoras y sus actores.
Dar la importancia que amerita la función rectora en 3.	
el SNS
Tomar como referencia los diferentes marcos 4.	
conceptuales nacionales e internacionales, al estipular 
el marco jurídico y los actores de la función rectora.
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Se debe permitir una mayor participación de la sociedad 5.	
en la identificación de prioridades y formulación de 
políticas públicas en salud.
Se debe reforzar el trabajo intersectorial  transectorial.6.	
Debe de promoverse la investigación en este tema.7.	
La función rectora no debe descuidar el sector 8.	
privado.
Dentro de la función rectora deben crearse comisiones 9.	
que sigan estrechamente el desempeño de las funciones 
de prestación de servicios y de financiamiento en todo 
el sector salud, incluyendo público y privado.
La función rectora debe hacerse en el ámbito federal, 10.	
estatal, jurisdiccional y en los tres niveles de atención 
médica.
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RESUMEN
El cáncer cérvico uterino, es uno de los problemas de salud 
más importantes de nuestro país, pese a los avances logrados 
en detección y prevención a nivel internacional. Durante el 
año 2008 en México, se presento una tasa de morbilidad de 
20 por cada 100000 mujeres, de las cuales la mitad terminó en 
defunción. La situación de México refleja la situación general de 
Latinoamérica y el Caribe. La alta tasa de mortalidad del cáncer 
cérvico uterino coloca a la prevención como la mejor herramienta 
en la preservación de la salud. Las medidas de prevención y 
detección temprana son;  La aplicación de biológico contra VPH, 
citología cervical, inspección visual posterior a la aplicación de 
acido acético, colposcopia, detección de ADN de VPH por medio 
de captura de híbridos. Se ha observado la tendencia al aumento 
en la cantidad de infecciones de VPH en nuestro país, que puede 
estar influido por la intensificación de las campañas de detección, 
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Cáncer Cérvico uterino y Vacunación anti Virus del papiloma 
humano
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aumento de personas con vida sexual activa, lo que produce un 
aumento en el costo de la atención. La vacuna es un producto 
biológico que contiene proteínas antigénicas no infecciosas, de 
serotipos específicos del virus. En México se utiliza un esquema 
desarrollado y propuesto en Canadá, con la intención de reducir 
los costos de vacunación, mantener títulos de anticuerpos 
adecuados y un refuerzo que potencie la respuesta inmunológica. 
Comparando los precios de la atención contra el de la vacuna. 
Con el costo un paciente en tratamiento por cáncer cérvico 
uterino se protegería con la vacuna a 84 personas. En forma 
reciente la Asociación Americana de Pediatría  recomienda, la 
vacunación de varones en la infancia, lo que evitaría que adultos 
se convirtieran en portadores asintomáticos.
Palabras Clave: Cáncer cérvico uterino, Vacuna contra VPH, 
adolescentes
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Cáncer Cérvico uterino y Vacunación

Introducción	
El cáncer cérvico uterino, es uno de los problemas de salud más 
importantes de nuestro país, representa un desafío enorme a 
los sistemas de salud mexicanos, pese a los avances logrados en 
detección y prevención a nivel internacional.

Durante el año 2008 en México, se presentó una tasa 
de morbilidad de 20 por cada 100000 mujeres, de las cuales 
la mitad terminó en defunción, esto según datos de la agencia 
internacional para el estudio del cáncer en su reporte del 
2009(6), lo cual se traduce en una tasa alta de casos nuevos y 
muertes, que en el día a día significa 12 muertes cada 24 horas 
en México por este problema de salud. (2)

Durante el año 2011 se detectaron en total 5316 casos 
nuevos de cáncer cervicouterino, siendo el pico más alto en las 
mujeres de entre 25 a 44 años de edad con 2574 de los casos, y 
reportando casos desde el grupo de edad de 15-19 años. (3)

	 Los factores de riesgo para desarrollar este tipo de 
cáncer son: la infección por VPH, la cual tiene una prevalencia 
desde  14%  hasta 37.2% en estudios realizados en México (4), 
lo cual concuerda con lo encontrado en otros estudio como el 
realizado por Howel-Jones et al., en Inglaterra donde encontraron 
una prevalencia de 34.6% en mujeres de 16-24 años. (5)

Otros factores de riesgo son:
Escolaridad menor de 6 años o analfabetismo	
Nivel socioeconómico bajo	
Tener 3 o más partos	
Presencia de leucorrea dentro de los últimos tres 	
meses
Inicio de vida sexual activa antes de los 20 años (algunas 	
fuentes marcan antes de los 18)
Uso de anticonceptivos hormonales* 	
Tabaquismo 	
Dieta baja en antioxidantes *	
Co-infección por VIH	
No acceso a seguridad social (4)	
*= Estudios epidemiológicos no probados	

	 La situación de México refleja la situación general 
de Latinoamérica y el Caribe, en donde se reporta el 15% de 
los cánceres a nivel mundial (2).Se observa gran variación en 
las tasas de morbi-mortalidad donde los países con mayores 
recursos económicos presentan tasas más bajas que los pobres, 
situación que también podemos observar en las diferentes zonas 
de nuestro país. (2)

	 Las medidas de prevención y detección temprana VPH/
CaCu recomendadas por la norma oficial mexicana (16);son: La 
aplicación de biológico contra VPH  en un esquema particular, 
uso de condón, promoción de relaciones monogámicas, citología 
cervical, inspección visual posterior a la aplicación de acido 
acético, colposcopia, detección de ADN de VPH por medio de 

captura de híbridos (5). 
	 En este trabajo, sustentamos y proponemos se amplíen 

las medidas preventivas y su cobertura.

Epidemiologia de la infección por VPH en México
Se ha observado la tendencia al aumento en la cantidad de 
infecciones de VPH en nuestro país, ya que durante el año 2000 
se detectaron 10 393 casos nuevos de esta infección, durante 
el 2005 fueron detectados 24 780 nuevos casos y en el 2010 se 
reportaron 31 517 nuevos casos, en el 2011 se registraron 36 
333 pacientes con diagnostico de primo-infección por VPH (3), 
dicho aumento puede estar influido por la intensificación de las 
campañas de detección, aumento de personas con vida sexual 
activa, lo que produce un aumento en el costo de la atención.
	 Dentro de las infecciones cabe resaltar que el primer 
pico de incidencia es antes de los 25 años con cifras que se 
acercan al 35% de las cuales la mayor parte remite de manera 
espontanea y un pequeño porcentaje se torna crónica y es la 
que potencialmente puede evolucionar a cáncer. (4,5, 7)

Durante el año 2008 se observo en México al cáncer 
cervicouterino con una tasa de morbilidad de cerca de 20 por 
cada 100000 mujeres y una mortalidad de 10 por cada 100000 
defunciones femeninas según datos de la agencia internacional 
para estudio del cáncer (2009), lo cual se traduce en una razón 
mortalidad incidencia de 0.51, lo cual es una situación alarmante, 
ya que existe un gran  cantidad de nuevos casos pero a sus vez 
una gran cantidad de defunciones, en otros países esta razón 
es mortalidad-incidencia es mucho menor, por lo que podemos 
decir que la detección en nuestro país es aun tardía.

La Vacuna contra VPH
En la actualidad la vacuna contra el Virus del Papiloma Humano, 
se plantea como una sólida prevención para el Cáncer cérvico 
uterino, ya que evita la primo infección  del Virus del papiloma 
humano, necesaria para la aparición del cáncer cérvico uterino. 

La vacuna es un producto biológico que contiene 
proteínas antigénicas no infecciosas, de serotipos específicos 
del virus. En México de manera comercial se encuentran, una 
vacuna bivalente contra los serotipos más oncogénicos 16 y 18 
presentes en el 70% de los casos (Cervarix) y otra tetravalente 
(Gardasil) que además incluye a los serotipos 6 y 11 que provocan 
verrugas genitales y papilomatosis aérea.

El esquema recomendado por las farmacéuticas 
productoras de las vacunas es dosis 0 con refuerzos a los dos y 
seis meses (NOM 36), con dicho esquema reportaron obtener 
niveles de anticuerpos constantes a partir del séptimo mes 
de iniciado el esquema hasta los siete años, tiempo en que 
recomiendan un refuerzo extra, con la intención de mantener la 
respuesta inmune. Lo que implica que en ocho años se apliquen 
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cuatro dosis
La vacunación contra el VPH en el Distrito Federal, inició 

desde el año 2008  por parte de la SSDF (Secretaria de Salud 
del Distrito Federal) en niñas de entre 11 a 13 años de edad sin 
seguridad social, con la intención de comenzar una prevención 
efectiva contra el cáncer cérvico uterino (9). 

En México se utiliza un esquema desarrollado y 
propuesto en Canadá, con la intención de reducir los costos de 
vacunación, mantener títulos de anticuerpos adecuados y un 
refuerzo que potencie la respuesta inmunológica. Atendiendo 
a la recomendación de un comité de recomendación externo 
a la secretaria de Salud es que se aplica de la siguiente forma 
0, 6 y 60 meses (esquema de vacunación canadiense) (la NOM 
36 marca como esquema dosis cero con refuerzos a los 2 y 4 
meses), siendo el grupo diana niñas de entre 9 hasta los 12 años, 
grupo de edad en que aun no se tiene vida sexual activa y según 
los fabricantes de los biológicos tiene efectividad de 100% en la 
protección.(10)

Los costos de la enfermedad y los costos de la prevención
Un estudio realizado por Sánchez Román y colaboradores, 
realizado en el hospital de oncología del hospital siglo XXI del 
instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), publicado en el 
2012 en la revista médica del IMSS, indica que el primer año 
de tratamiento de una paciente con cáncer cérvico uterino es 
en promedio de 91 064.00 pesos.(11) Costo que podría ser aun 
mayor, si se considera el pago de incapacidades, ya que de la 
población estudiada 34% eran trabajadoras aseguradas y el 66% 
restante beneficiarias. 

En contraste el precio institucional de la vacuna es de 
358.42 pesos por dosis1, y como el esquema de inmunización 
que se utiliza en México consta de tres dosis en cinco años el 
costo total para una persona seria de 1075.26 pesos, por lo tanto 
con el costo de un paciente en tratamiento por cáncer cérvico 
uterino se protegería con la vacuna a 84 personas.

Si consideramos lo mencionado, se espera disminuir en 
un 70% la aparición de nuevos casos de cáncer cérvico uterino, 
a largo plazo (20 años o más). En forma reciente la Asociación 
Americana de Pediatría  recomienda, la vacunación de varones 
en la infancia, lo que evitaría que adultos se convirtieran en 
portadores asintomáticos. Esta recomendación si es aplicada 
simultánea a la aplicación de la vacuna en niñas pre púberes 
incrementaría la protección de la población ya que se evitaría 
también a largo plazo que los varones sigan contagiado más 
mujeres.

1 El costo de la vacuna se calcula según datos que publica el gobierno del DF 
en su página de internet en donde menciona la aplicación de 279 mil dosis con 
una inversión de 100 millones de pesos en el periodo de tiempo de 2008-2009 
(revisado 6 de junio de 2012)

Considerando también  que la OMS recomienda la 
inclusión de la vacuna en los esquemas de vacunación rutinarios 
de los países donde la prevención del cáncer cérvico uterino sea 
una prioridad en salud pública. Lo tomamos como factor a favor 
del aumento en la cobertura de la vacuna.(11)

Discusión y Conclusiones
Por lo anterior, se sustenta que la vacuna es capaz de disminuir 
el número de casos con infección por el virus del papiloma 
humano y, que una sólida campaña de prevención contra el virus, 
se puede construir,  si se combina: la vacunación con detección 
oportuna y con educación en salud sexual.

En el 2011 Torres Poveda y cols. Se refirieron acerca de 
la estrategia de vacunación en México como “que tendemos mas 
a la equidad que a la igualdad”, por la priorización del programa 
en áreas marginadas, las cuales tienen mayores dificultades para 
el acceso a los servicios de salud, lo que se considera como una 
estrategia de inicio buena, aunque lo ideal es llegar a la igualdad 
en la aplicación de esta herramienta de prevención, que obligaría 
a una cobertura mayor y más completa de la vacuna.

Por consiguiente los varones deben de ser sujetos 
al esquema de vacunación, con lo que se evitarían  nuevos 
portadores asintomáticos y reducir la probabilidad de contagio 
de virus del papiloma humano en las mujeres.

Por último resaltaremos los siguientes puntos:
	 El costo de la atención de la enfermedad, comparado 

con el costo de la vacunación es oneroso. 
	 La tasa alta de mortalidad del cáncer cérvico uterino 

coloca a la prevención como la mejor herramienta en la 
preservación de la salud. 

Se debe vacunar contra VPH a los varones pre púberes, 
lo que evitará que sean portadores y por ende transmisores del 
virus.

Las autoridades de salud deberán replantear un mejor 
balance de los gastos en prevención, detección oportuna y 
tratamiento de cáncer cérvico uterino.
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

ABSTRACT
Studies in the human brain using techniques positron emission 
tomography and functional magnetic resonance imaging have 
shown that the perception, processing and interpretation of 
music involves the orchestrated activation of specific neural 
circuits in areas of auditory and motor cortex. Similarly, the 
music produced within the brain activation anatomical regions 
that are part of the limbic system and related behaviors such 
as sexual activity, food intake or consumption of drugs. In this 
context, the aim of this manuscript is to review the neural basis 
of processing and performance of music.
Keywords: music; neuroscience; language; neuroimage; 
cognition.

RESUMEN
Estudios realizados en el cerebro humano utilizando técnicas de 
tomografía por emisión de positrones y resonancia magnética 
funcional han mostrado que la percepción, procesamiento e 
interpretación de la música implica la activación orquestada de 
circuitos neuronales específicos en áreas de la corteza auditiva 
y motora. De igual manera, la música produce al interior del 
cerebro la activación de regiones anatómicas que forman 
parte del sistema límbico y relacionadas con conductas como 
la actividad sexual, ingesta de comida o el consumo de alguna 
droga. En este contexto, el objetivo de la presente trabajo es 
revisar las bases neuronales del procesamiento y ejecución de 
la música.
Palabras clave: música; neurociencias; neuroimagen; cognición.
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El cerebro y la música

INTRODUCCIÓN
La música ha estado presente como un lenguaje universal en 
todas las sociedades humanas, desde las más antiguas hasta 
la reciente1. Aunque su origen y función continúan siendo un 
misterio, en los seres humanos emerge innata como precursor 
del lenguaje hablado2, siendo una actividad compleja y difícil de 
describir. 
	 El interés reciente por conocer los mecanismos 
neuronales de interpretación, procesamiento y ejecución musical 
ha permitido, mediante estudios de neuroimagen, conocer que 
estas actividades están basadas en la activación orquestada de 
redes neuronales específicas, permitiendo el desarrollo de un 
modelo cognitivo que explique la generación de la música con 
bases neurocientíficas. Por lo tanto, el objetivo de la presente 
trabajo es revisar las bases neuronales del procesamiento y 
ejecución de la música.

¿QUÉ ES LA MÚSICA?
La definición exacta de la música ha sido objeto de un largo 
debate, la Real Academia Española la define como “melodía, ritmo 
y armonía, combinados”, “la sucesión de sonidos modulados 
para recrear el oído” también como “Arte de combinar los 
sonidos de la voz humana o de los instrumentos, o de unos y 
otros a la vez, de suerte que produzcan deleite, conmoviendo la 
sensibilidad, la alegría o la tristeza”3. Estas definiciones propone 
a la música como un lenguaje organizado, un elemento cultural 
y un factor generador de emociones. Sin embargo, la música es 
la integración de todos sus componentes mediante un proceso 
cerebral complejo, donde participan de forma simultánea 
múltiples redes neuronales, que permiten percibir e interpretar 
a la música como la conocemos.

MÚSICA Y LENGUAJE
La música como lenguaje es sintáctica. Estudios que han 
utilizado la resonancia magnética funcional muestran que la 
música genera la activación de diferentes áreas de la corteza 
cerebral similares a las que activa el lenguaje verbal, incluyendo 
la activación del área de Broca4. Sin embargo, pacientes con 
pérdida de sus capacidades para el lenguaje hablado, mantienen 
sus habilidades musicales, sugiriendo un mecanismo cerebral 
independiente para la generación de la música. Por ejemplo, 
el compositor ruso Vissarion Y. Shebalin que presento afasia de 
Wernicke fue capaz de escribir su quinta sinfonía5. Asimismo, 
existen pacientes que conservan la capacidad para reconocer 
la letra de las canciones, aunque pierden la capacidad para 
identificar su melodía6.

MODELO COGNITIVO MUSICAL
Cuando escuchamos una pieza musical, el oído externo hace 

converger las ondas de sonido en el meato auditivo, a través 
del cual, estimulan la membrana timpánica mecánicamente. 
En el oído medio, los huesecillos transmiten las vibraciones al 
oído interno, donde células ciliadas estimulan fibras nerviosas 
que transmiten al ganglio espiral de Corti. Las fibras nerviosas 
de este ganglio penetran en los núcleos cocleares dorsal y 
ventral situados en la parte superior del bulbo raquídeo. Desde 
allí los impulsos pasan por diferentes vías a los tubérculos 
cuadrigéminos inferiores y a través del cuerpo geniculado interno 
en el tálamo hasta la corteza auditiva, la cual está localizada en 
la circunvolución superior del lóbulo temporal7.  
	 Estudios recientes realizados en la Universidad de 
Montreal por la investigadora Isabelle Peretz han permitido 
el diseño de un modelo de cognición musical8-10. De acuerdo 
con este modelo, basado en pacientes con daño cerebral, la 
percepción musical se organiza en dos sistemas independientes. 
Uno se encarga del procesamiento de la melodía y se ha 
denominado sistema melódico (SM). El otro sistema se encarga 
del procesamiento del tiempo, denominado sistema temporal 
(ST).
	 El SM permite diferenciar dos componentes 
fundamentales de la música: el tono (notas) e intervalos 
(distancia entre las notas). Por otro lado, el ST permite enmarcar 
la melodía procesada en el tiempo a través de dos componentes: 
ritmo (pulsos) y métrica (acentos)2. La ruta melódica tiene sus 
componentes esenciales en el giro temporal superior derecho11, 
como se muestra en la figura 1, mientras que áreas en los 
ganglios basales y en la corteza pre-motora están encargadas del 
control motor y de la percepción temporal2 (figura 1). 
	 Los dos sistemas, actúan conjuntamente y envían 
información a través de redes neuronales distintas al léxico 
musical, lugar donde se encuentra toda la información musical 
que se percibe a lo largo de la vida. El léxico musical permite 
activar al léxico fonético para el canto, la activación de funciones 
motoras para la ejecución musical y la activación de memoria 
asociativa para la recuperación de material no musical 2. En la 
figura 2 se muestra un esquema del modelo de procesamiento 
musical.

EJECUCIÓN MUSICAL
La ejecución musical requiere, como mínimo, la función de tres 
elementos motores: sincronización del tiempo, secuenciación 
de movimientos y la organización espacial del movimiento12. La 
primera es atribuida a un mecanismo neuronal, el cual, a través 
de oscilaciones y pulsos representan el reloj interno. Mediante 
estudios de neuroimagen se ha demostrado la importancia de 
áreas corticales y subcorticales incluyendo los ganglios basales y el 
área motora suplementaria para marcar el tiempo de la música13. 
De manera importante, estudios en pacientes con pérdida de
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Figura 1. Resonancia magnética en proyección axial que muestra la localización 
anatómica de los componentes que participan en el modelo cognitivo musical. 
Tomado de García-Casares N, et al. Modelo de cognición musical y amusia. 
Neurología. 2011. doi:10.1016/j.nrl.2011.04.010

Figura 2. Modelo de procesamiento musical. En la imagen se representan 
las distintas vías por las cuales viaja la información a través de los distintos 
componentes de la música.
Adaptado de: Peretz I, Coltheart M. The modularity of music processing. Nat 
Neurosci. 2003;6:688-91

habilidades de sincronización en el tiempo, han resaltado la 
función del cerebelo14. En la segunda fase que corresponde a la 
elaboración y aprendizaje de secuencias motoras participan los 
ganglios basales, la corteza motora suplementaria y el cerebelo15. 

La tercera fase involucra la participación de la corteza parietal, 
corteza sensoriomotora y corteza pre-motora en la integración 
de la información espacial, sensorial y motora16, indispensables 
todas ellas para la ejecución musical.
	 Resulta natural para muchos de nosotros “mover un pie” 
ante el ritmo de la música, lo que sugiere un vínculo directo entre 
el sistema auditivo y el sistema motor. Esta vinculación puede 
ser conceptualizada en dos categorías: la pro-alimentación y la 
retroalimentación17. La pro-alimentación se presenta cuando el 
sistema auditivo influye predominantemente en el acto motor, 
a menudo de manera predictiva, como ejemplo encontramos 
el movimiento de un pie ante el sonido, anticipando el ritmo 
musical. Por otro lado, la retroalimentación sucede cuando el 
músico al tocar un instrumento o cantar mantiene el tono de 
manera continua, escuchando y realizando ajustes adecuados. 
Estudios han demostrado que cuando la retroalimentación 
auditiva es manipulada de manera experimental18, la ejecución 
se ve afectada, lo que sugiere que estas acciones dependen 
de una sola operación mental. Se ha encontrado información 
suficiente para decir que la corteza pre-motora es el vínculo 
entre el sistema auditivo y motor12.

EMOCIONES Y MÚSICA
La música como elemento cultural, favorece un estilo de 
comunicación y de expresión emocional. Sabemos que los 
músicos experimentan emociones cuando interpretan una 
pieza y su objetivo es trasmitirlo a la audiencia. Las emociones 
evocadas por la música dependen de la actividad del sistema 
límbico y paralímbico19, que son consideradas las estructuras 
cerebrales del procesamiento emocional, pues su lesión se 
asocia a deterioro emocional, siendo la amígdala la estructura 
cerebral predominante en la generación, mantenimiento 
y finalización de emociones que son importantes para la 
supervivencia de los humanos20. Estudios de neuroimagen 
realizados en la universidad de McGill en Montreal por Robert 
Zatorre y Anne Blood en el 2001 demostraron que al escuchar 
música atonal se activan áreas del sistema límbico relacionadas 
con sensaciones desagradables, mientras que al escuchar 
música tonal se producen sensaciones placentereas21. La 
música activa sistemas de recompensa similares a la ingesta de 
comida, consumo de drogas o actividad sexual y se ha sugerido 
al sistema dopaminérgico como el principal implicado, debido a 
que mediante estudios de neuroimagen, se observa un aumento 
del flujo sanguíneo cerebral en el núcleo accumbens22, sitio 
cerebral relacionado con el placer. Un estudio realizado con 
tomografía por emisión de positrones a sujetos no músicos en el 
cual escucharon acordes consonantes y disonantes mostró, que 
los acordes consonantes activan el área orbitofrontal y región 
subcallosa del hemisferio derecho y los acordes disonantes 
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activan al giro parahipocámpico ipsilateral y se asocian con 
sensaciones desgradables23. Lo cual sugiere que el cerebro es 
capaz de disociar de manera funcional el contenido emocional 
transmitido por la música.
	 Se ha demostrado que la música con tiempo rápido y 
tonalidad mayor crea reacciones de felicidad y por el contrario, 
la música con tiempo lento y tonalidad menor genera tristeza24, 
además al escuchar una pieza por cierto tiempo, la frecuencia 
respiratoria se sincroniza con el tiempo de la obra25 así como 
lo hace también la frecuencia cardiaca26. Cuando se escucha 
música de naturaleza placentera se activan áreas cerebrales 
que responden también a estímulos hedónicos27. Sin embargo, 
la respuesta emotiva inducida por la música depende de la 
experiencia de vida de cada individuo.

EFECTO MOZART
Raushcher y colaboradores de la Universidad de California, 
publicaron en 1995 los resultados de una investigación realizada 
con grupos de estudiantes universitarios, la cual dio origen al 
efecto Mozart28. El experimento consistió en aplicar pruebas de 
habilidades a tres grupos de universitarios antes y después de 
escuchar música. Se encontró que el grupo que había escuchado 
la Sonata para dos pianos en Re mayor (K448) y el Concierto para 
piano No. 23 en La mayor (K488) de Mozart obtuvieron un mejor 
resultado en las pruebas visoespaciales y al sumar la puntuación 
de las demás pruebas se obtuvo un incremento en la puntuación 
del coeficiente intelectual de aproximadamente 8 puntos, la 
permanencia de esa habilidad en el grupo no se mantuvo en el 
tiempo. Sin embargo, los resultados no pudieron replicarse en 
otras poblaciones 29, lo que dio origen al cuestionamiento del 
efecto Mozart. 

GENES Y MÚSICA
La música es un proceso cognitivo en humanos, por tanto 
depende de la interacción de receptores y neurotransmisores. 
Un estudio genético de familias finlandesas con miembros 
dedicados a la música profesional, mostró la participación del 
receptor de arginina-vasopresina 1A (AVPR1A), el trasportador 
de serotonina (SLC6A4), la enzima catecol-o-metiltrasferasa 
(COMT), el receptor de dopamina (DRD2) y tiroxina hidroxilasa 1 
(TPH1) en la aptitud musical30. Los resultados mostraron que las 
funciones creativas en música tienen un componente genético 
significativo, concluyendo que el polimorfismo AVP1A se asocia a 
la habilidad de estructuración auditiva y la creación de arreglos. 
El gen responsable de la síntesis de serotonina periférica, el TPH1, 
se asocia a la creación numérica y de figuras, por su parte el 
polimorfismo de TPH1-A7779C favorece la composición musical. 
Finalmente, los polimorfismos de SLC6A4 que se expresa en 

corteza y sistema límbico, se asocian a la memoria musical.

ALTERACIONES NEUROLÓGICAS Y MÚSICA
La epilepsia musicogénica es un trastorno neurológico 
poco frecuente, consiste en una condición clínica evocada 
sensorialmente y en su forma clásica se describen como crisis 
provocadas al escuchar música31. Se han descrito múltiples 
casos sin rebasar 250 en la literatura médica32 y en el 61% de 
los pacientes se encuentra un foco epileptógeno en el lóbulo 
temporal derecho33.
Las alucinaciones musicales representan un trastorno en el 
procesamiento de sonidos34, Stewart y cols., las clasifican en 
tres grupos: asociada a un trastorno neurológico, asociada a 
un trastorno psiquiátrico o asociada a sordera35. Es común que 
se presenten en casos de depresión, esquizofrenia y trastorno 
obsesivo-compulsivo. Sin embargo, la sordera es el factor que 
más se asocia a las alucinaciones musicales35. Griffiths observó 
que los cerebros de estos pacientes presentan un incremento en 
el flujo sanguíneo en el lóbulo temporal, en los ganglios basales 
y en la corteza del lóbulo frontal inferior36, lo que sugiere la 
activación generalizada de las áreas que se activan al escuchar 
música pero sin un estímulo evidente que lo desencadene.
El daño de los componentes de la percepción musical causa 
un síndrome denominado amusia o agnosia musical37, este 
trastorno puede ser congénito o adquirido y cuenta con 
numerosas variedades. Aunque no existe una clasificación 
universal, podemos estudiarlas con base en las alteraciones 
clínicas que provocan, de manera que podemos encontrar: 
amusia motora (incapacidad para cantar o silbar), amusia 
perceptiva (incapacidad para discriminar los tonos), amnesia 
musical (incapacidad para reconocer canciones familiares), 
apraxia musical (incapacidad para interpretar música), agrafia 
musical (incapacidad para escribir música) y alexia musical 
(incapacidad para leer música) 2. En una revisión realizada 
por N. García Casares de la universidad de Málaga en España, 
muestra las principales características y manifestaciones clínicas 
de las amusias, siendo la principal etiología el infarto cerebral, 
edad mayor a 50 años, sexo femenino y comorbilidad de afasia, 
mientras que el principal déficit es la imposibilidad de reconocer 
ritmos y melodías2. 
Hay que tener en cuenta que los pacientes con amusia presentan 
dificultades para comprender la música pero otras funciones 
cognitivas permanecen intactas, un ejemplo es el compositor 
francés Maurice Ravel, quien en una etapa de su vida presentó 
afasia de Wernicke, amusia motora, agrafia musical y apraxia 
musical, pero tenia la capacidad de reconocer melodías y 
emocionarse con ellas. Ravel no podía expresar la música que 
su cerebro creaba y ante tanta frustración dijo: “Y todavía existe 
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tanta música en mi cabeza”38.

CONCLUSIONES
La música es un fenómeno cotidiano en nuestra sociedad, aunque 
su origen y función continúan siendo desconocidos, actualmente 
representa una ventana para estudiar las funciones del cerebro. 
Desde esta perspectiva, los estudios de neuroimagen sobre la 
percepción, interpretación y ejecución musical, en pacientes 
con lesiones cerebrales, sugieren que la música es un proceso 
cognitivo complejo. La música evoca emociones e incluso activa 
circuitos cerebrales relacionados con estímulos hedónicos como 
el sexo, la ingesta de comida o el consumo de drogas. Además 
el análisis de polimorfismos realizados en familias con aptitudes 
musicales, ponen de manifiesto que las funciones creativas en 
música tienen un componente genético significativo, lo que 
siguiere que las aptitudes musicales se heredan y por esa razón 
no cualquier persona puede ser músico. Sin embargo escuchar 
música o generarla son actividades que inducen cambios 
importantes en la función cerebral, se refuerzan circuitos, se 
expresan genes y cambian neurotransmisores, que a su vez 
impactan de manera importante otras funciones cognitivas.
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