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Introduccion

La pandemia de la covid-19 increment6 las desigualdades so-
ciales y econémicas, a su vez, evidencio diversos retos, como
la deficiencia de los sistemas de salud y la limitacion para el
pleno cumplimiento de los derechos sociales para toda la po-
blacion. Asi, las condiciones de vulnerabilidad y discrimina-
cién en salud son de amplio alcance, ya que no solamente se
limitan al sector salud, involucran los determinantes sociales
de la salud y, consecuentemente, problemas sociales y econoé-
micos complejos de revertir en el corto y mediano plazos.

Algunos de los determinantes sociales de la salud mas
relevantes son la educacion, la vivienda, los ingresos, la exclu-
sion social, el mercado de trabajo, la alimentacion y el trans-
porte, de manera adicional se reconocen mas recientemente
otros determinantes como el género, la seguridad social, las
normas sociales, el racismo, el colonialismo y la marginacion
(Islam, 2019).

Son diversos los temas que inciden en la equidad en salud
y suelen ser atendidos de forma aislada. Las politicas guberna-
mentales se caracterizan por realizarse de forma sectorial, no
coordinadas con un objetivo comun entre instituciones y con
una perspectiva impulsada por la equidad. Sin embargo, para
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asegurar logros factibles y sustantivos en favor de la equidad
se requieren modificaciones en las estructuras, con vision ho-
listica para realmente erradicar las condiciones desiguales en
lo social, en lo politico y en lo econémico (Cairney et al., 2022).

Las inequidades en salud, como en otras condiciones, im-
plican que la respuesta de cada entidad gubernamental sea di-
ferenciada y coordinada para entender problemas de acciones
publicas especificas. A su vez, es fundamental identificar so-
luciones técnicas y politicamente viables, es decir, medir con
cierta precision el alcance del éxito de las politicas por imple-
mentar, con ello, se contribuye a que desde la generacion de la
agenda publica se consideren politicas para definir los retos de
las inequidades que se pretenden atender y, consecuentemen-
te, delimitar las responsabilidades para obtener mejores resul-
tados; esta consideracion se enfatiza porque se suele valorar a
las inequidades como un tema de baja prioridad para la agenda
publica y aun cuando cuenta con la relevancia necesaria, regu-
larmente se entiende el problema con enfoques o definiciones
incorrectas y que no deriva en soluciones integrales y estruc-
turales (Cairney et al., 2021). Por ello, se busca con este libro
evidenciar y aportar desde la academia a la agenda publica
sobre la inequidad en salud la pertinencia de diagnosticos y
de propuestas con alcances factibles en favor de la equidad en
salud para mujeres y hombres.

Se considera que la salud publica no es responsabilidad
de la ciudadania, ni de forma individual, centrada solamente
en la concepcion salud-enfermedad en lugar del bienestar co-
lectivo, donde se pretenda atender los determinantes sociales
de la salud, es decir, considerar las desigualdades socioeco-
némicas como prioridad y evitar, exclusivamente, estrategias
destinadas al asesoramiento y la motivacion para la poblacion
con limitaciones sociales; contrario a ello, se considera que la
salud es una responsabilidad publica para todos los niveles y
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sectores politicos y organizativos (Kvale et al., 2020), lo cual,
implica una coordinacion efectiva para favorecer la equidad
en salud por género y en el nivel territorial.

Asi, con este libro se contribuye a generar conocimiento
sobre las inequidades en salud, en favor de los derechos de las
mujeres y los hombres, mediante estrategias de politicas en
favor de la igualdad de género y equidad territorial.

El libro tiene ocho capitulos: en el primero, Abraham Gra-
nados Martinez destaca la relacion entre las politicas publicas
y la equidad en salud por género. Muestra que los programas
en favor de la salud que integran el anexo para la igualdad
entre mujeres y hombres del Presupuesto de Egresos de la Fe-
deracion de 2008 a 2024 resultan limitados y con poca articu-
lacion para revertir las inequidades. Sugiere una coordinacion
institucional que se fundamente en los determinantes sociales
de salud, revertir las condiciones de inequidad en salud que
padecen para mujeres y hombres en México.

El segundo capitulo de Ana Escoto Castillo e Ivan Al-
cantara Santoyo, se fundamenta como marco de analisis en
la interseccionalidad, para estimar las inequidades en salud,
con base en las caracteristicas de la poblaciéon como género,
etnorracialidad y estrato socioeconémico. Con su investigacion
demuestran que la pandemia de la covid-19, el confinamiento
y la crisis econémica acentuaron los efectos de las inequida-
des, lo cual repercuti6 en los factores sociales asociados con
el peor estado de salud mental, especialmente en poblaciones
excluidas. A su vez, destacan los efectos diferenciales entre las
biografias, elementos sociodemograficos, como el género en el
estado de salud de la poblacion mexicana.

En el capitulo de Uberto Salgado Nieto, Ulises Sanchez
Guerrero y Lilia Enriquez Valencia, se analizan las condicio-
nes de vulnerabilidad y discriminacion en el acceso a salud
para las mujeres en México. Los autores identifican que las
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mujeres enfrentan mayores brechas de acceso a la atencion sa-
nitaria, ademas, se agudizan sus limitaciones en zonas rurales
y para la poblacién indigena. Entre sus conclusiones, destaca
la propuesta de incrementar politicas publicas con cobertura
universal, para los cuidados en salud y con perspectiva de gé-
nero.

En el capitulo cuatro de Isalia Nava Bolafios y Sebastian
Antonio Jiménez Solis, se analiza el efecto de la transicion de-
mografica en la demanda de servicios sanitarios por parte de
la poblacién envejecida en México, mediante el gasto de bolsi-
llo en salud y con base en las caracteristicas sociodemograficas
y econémicas de la poblacion estudiada. Los autores encuen-
tran que en hogares con personas de 65 afios y mas de edad se
gasta mas en salud, es decir, el sistema de salud no solventa las
necesidades de la poblacion envejecida.

Por su parte, Agustin Rojas Martinez revisa los problemas
de la salud publica que se generan por el sobrepeso, la obesi-
dad y la diabetes, las cuales estan estrechamente relacionadas
con el consumo de alimentos y bebidas altamente industriali-
zados, consecuencia de la reestructuracion en la industria de
alimentos y de bebidas en México, asi como por la extension e
integracion que tiene este sector con las empresas dedicadas
al abasto y la distribucion, con efectos adversos en las con-
ductas alimentarias y en el estado de salud de la poblacion
mexicana.

En tanto, Yuliana Gabriela Roman Sanchez y Rosa Elvira
Cedillo Villar investigan el vinculo entre la participacion en el
mercado de trabajo y el estado de salud de la poblacién, con
la finalidad de identificar los efectos que tiene dicha actividad
laboral y el tipo de trabajo en las condiciones de salud de la
poblacion, en relacion con nueve regiones de México.

En el penultimo capitulo, de José Manuel Orozco Plascen-
cia, se analizan los retos y oportunidades en politica publica y
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vulnerabilidad sobre la salud de las mujeres y los hombres en
el estado de Colima, donde se destaca que esa entidad es una
region vulnerable por problemas de obesidad, diferentes tipos
de cancer (cervicouterino y de mama), de enfermedades cro-
nicas degenerativas, por covid-19 y debido a riesgos asociados
con el entorno y el clima (dengue). El documento destaca la
importancia de instrumentar propuestas de politicas piblicas
para hacer frente a diversos riesgos de salud que enfrenta la
sociedad colimense en las primeras dos décadas del siglo XXI.

Finalmente, Cielo Yolatl Dominguez Aparicio y Rubén Re-
galado Rosas, en su investigacion, destacan la importancia de
considerar la organizacion del espacio como un determinante
del estado de salud de la poblacion. Los autores hacen un re-
corrido de las politicas de salud llevadas a cabo en los tltimos
20 afnos en México y revisan la relacion entre la dotacion de
servicios de salud (hospitales) y el nimero de fallecimientos
por enfermedades cronico-degenerativas.

Esta investigacion fue realizada gracias al Programa
UNAM-PAPIIT TA301922, “Discriminacién y vulnerabilidad en
salud en la era posCOVID-19. Politicas publicas de igualdad de
género y equidad territorial.”

BIBLIOGRAFIA

Cairney, P; E. S. Denny; S. Kippin y E. S. Denny (2021), Policy learning
to reduce inequalities : the search for a coherent Scottish gender mains-
treaming policy in a multilevel UK Policy learning to reduce inequali-
ties: the search for a coherent Scottish gender mainstreaming policy
in a multilevel UK. https://doi.org/10.1080/21622671.2020.1837661

Cairney, P; S. Kippin y H. Mitchell (2022), Lessons from policy theories
for the pursuit of equity in health, education and gender policy,
Policy & Politics, 50(3): 362-383. https://doi.org/10.1332/0305573
21X16487239616498

15



Islam, M. M. (2019), Social determinants of health and related inequali-
ties: Confusion and implications, Frontiers in Public Health, 7: 1-4.
https://doi.org/10.3389/fpubh.2019.00011

Kvale, G.; C. Kiland, y D. O. Torjesen (2020), “Public health policy to
tackle social health inequalities: A balancing act between compe-
ting institutional logics”, en Organizational behaviour in healthcare,
Palgrave Macmillan, pp. 149-165. https://doi.org/10.1007/978-3-
030-26684-4_7

16



Politicas publicas, género y
salud, 2008-2024

Abraham Granados Martinez

INTRODUCCION

La atencion en la salud se ha concentrado, desde hace décadas,
en ofrecer servicios sanitarios curativos, a partir de un modelo
dominante de atencion a las enfermedades. Sin embargo, en
los ultimos afios esta estrategia se cuestiond y se avanzo en
desarrollar e implementar una visiéon donde se prioricen los
problemas sanitarios como resultado de factores multiples y
complejos, con interés en la promocion de la salud y en la
prevencion de enfermedades (Kvale et al., 2020). No obstante,
todavia estd pendiente que se concreten en los hechos estas
tendencias en el sector salud de muchos paises, como en el
caso de México. Se reconoce un avance en el marco normativo
en salud en el pais, pero lejos estd de ser puntual en la aten-
cion para toda la poblacion.

La salud integral para mujeres y hombres representa un
gran reto al sistema sanitario para el Estado mexicano, ya que
implica considerar los determinantes sociales en la politica
nacional de salud y fomentar la igualdad de género, no sola-
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mente en el marco normativo sino en acciones de atencion
primaria para toda la poblacion.’

Las necesidades del sector salud, asi como las politicas
publicas, en México son de amplio alcance y se deben consi-
derar de largo plazo, ya que las acciones en favor de la salud
se suelen formular de forma sectorial, desarticuladas y con
enfoques parciales de igualdad, condiciones que no permiten
concretar transformaciones estructurales y holisticas nece-
sarias para terminar con las inequidades sociales, politicas y
econdmicas (Cairney y Kippin et al., 2022) y de salud que pre-
valecen y que se agudizaron como consecuencia de la pande-
mia que inicio en 2020.

Articular politicas publicas en salud adecuadas resulta
fundamental para toda la poblacion, ya que el estado de sa-
lud no es una responsabilidad ciudadana individual, en cam-
bio debe ser responsabilidad publica, para todos los niveles y
sectores; por ello, la importancia de proteger la estructura de
la salud publica e impulsar la conciencia, la articulacion y la
accion colectiva, para transcender los limites de las fronteras
politicas, sociales, institucionales y econémicas (Kvale et al.,
2020) para contribuir a la equidad en salud para todas las per-
sonas.

Las acciones de politica publica deben partir del reco-
nocimiento de la presencia de multiples inequidades que se
entrelazan, con el fin de comprender las complejidades que
implican las disparidades sanitarias para grupos de poblacion
histéricamente discriminados. A su vez, se requiere reconocer

1. La atencion primaria de salud tiene el objeto de concretar mejores
niveles de salud y de bienestar posible, con reparticion equitativa, con
base en necesidades de mujeres y hombres de la forma mas inmediata
posible, mediante un proceso fundamentado en el prevenir y promover la
salud, asi como adecuados tratamientos, condiciones de rehabilitacion y
atencion de cuidados (WHO y UNICEF, 2018).
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como los sistemas de privilegio y opresion generan multiples
desigualdades sociales que se entrecruzan a nivel macroestruc-
tural para mantener disparidades sanitarias (Bowleg, 2012).

El capitulo se divide en cuatro secciones, mas esta intro-
duccion. En la primera, se presenta un marco teérico de las
inequidades en salud, para mujeres y hombres de forma dife-
renciada; en la segunda seccion, se destaca la relacion de las
inequidades en salud con las politicas publicas; después, se
revisan algunas acciones de politicas publicas en salud para la
equidad e igualdad entre mujeres y hombres en México a par-
tir de 2008, cuando se incluy6 un anexo con gastos especificos
para contribuir a la igualdad de género en el Presupuesto de
Egresos de la Federacion (PEF); en la cuarta seccion, se analiza
la estrategia de “salud en todas las politicas” para solventar
retos de inequidades en salud; finalmente, se cierra el capitulo
con las consideraciones finales.

INEQUIDAD EN SALUD ENTRE MUJERES Y HOMBRES

Para el analisis de esta investigacion se utiliza el concepto de
equidad y no desigualdad en salud, porque este ultimo térmi-
no, se utiliza para establecer diferencias y discrepancias en-
tre los logros sanitarios de individuos y grupos de poblacion
(Kawachi y Subramanian, 2002). En tanto, las inequidades en
salud se consideran diferentes resultados en salud que son
innecesarios, que pueden ser evitables y son injustos (Whi-
tehead, 1992), es decir, el concepto de inequidad en salud
conlleva la presencia de diferencias en salud como resultado
de condiciones injustas, en el entendido que no todas las des-
igualdades en salud son resultado de ausencia de justicia so-
cial (Wilson, 2011).

Por ejemplo, la mortalidad significativamente mas eleva-
da que se registra para las estrellas del pop europeas y esta-
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dounidenses, de acuerdo con el estudio de Bellis et al. (2007),
respecto de un grupo de la poblacién con la misma edad, es
consecuencia de comportamientos de riesgo y no por resulta-
do de injusticias sociales.

Asimismo, se considera que las inequidades son acumu-
lativas y derivan en peores condiciones de salud, en especial
para algunos sectores de la poblacion quienes padecen mayor
exclusion social y enfrentan condiciones de discriminacion, ya
sea por género, etnia o edad, entre otros factores.

El reto estd en implementar acciones desde la interseccio-
nalidad, las cuales atiendan de forma holistica las inequidades
en salud, con una perspectiva de derechos, ademas, resulta
imperante asegurar que el sector salud considere la protec-
cion social de forma universal y la atencion a las diferencias
y necesidades de la poblacion, con base en los determinantes
sociales de la salud (Abramo et al., 2020).

También, es relevante considerar, de acuerdo con Dawson
(2011) la presion que ejerce la inequidad en salud en las condi-
ciones socioeconémicas de la poblacion, aunque se reconocen
como factores correlacionados, con regularidad la literatura
especializada en inequidad en salud suele atribuirle mayor
relevancia a la repercusion que generan las peores condicio-
nes en estrato social en inadecuados estados de salud para la
poblacion, pero no se suelen enfatizar las repercusiones a la
inversa, es decir, como los problemas de salud inciden en las
desigualdad socioeconémicas, por ejemplo, en el caso de que
las personas se limiten a participar en el trabajo remunerado
debido a enfermedades cronicas o por limitaciones de salud,
sus ingresos son afectados y repercute en su nivel socioecono-
mico. Lo cual, implica priorizar el estado de salud adecuado
para mujeres y hombres, con el objetivo de que toda la pobla-
cion pueda acceder a niveles socioeconémicos suficientes y
adecuados.
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INEQUIDAD EN SALUD Y POLITICAS PUBLICAS

En relacion con la politica publica en salud, Green (2005) ar-
gumenta que no basta con mejorar la salud promedio de una
sociedad, ya que este avance no asegura que todas las perso-
nas ejerzan el derecho a la salud, no obstante, indica que no
se deben tener en cuenta las necesidades de salud de la pobla-
cion de manera colectiva, en el entendido de que todas y todos
tiene derecho a la atencion de la salud. Desde esta perspectiva,
se exige al sistema de salud publico que la atencién sanitaria
no sea como un agregado, es decir, sin priorizar las necesida-
des especificas de cada persona y grupo etario.

Asi, Green (2005) sostiene que para evaluar la politica
publica en salud no solamente se requiere revisar los avances
generales del sector, en cambio, se debe considerar la atencion
médica que recibe cada persona que cuenta con el servicio, de
forma individual, para verificar que realmente se ejerzan sus
derechos a la salud de acuerdo con lo establecido en la norma-
tividad. En México, se establece la salud como un derecho en
el articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, el cual mandata que: “Toda persona tiene derecho a
la proteccion de la salud” (Secretaria de Gobernacion, 2023: 10).

Asi, la salud entendida como parte de los derechos, con-
tribuye a asegurar la equidad en salud para todas las perso-
nas, como indica Green (2005), quien destaca que se requiere
utilizar un estandar especial para evaluar la politica de salud
publica. Ademas, de asegurar que se cumpla la atencion sani-
taria necesaria sin discriminacion.

En este sentido, los indicadores de salud se suelen rea-
lizar para grupos sociales, por ejemplo, para grupos de po-
blacién indigena o adultos mayores, sin embargo, represen-
tan medidas resumidas de subgrupos de poblacion y pueden
ocultar condiciones de desigualdad que existen al interior de
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estos grupos sociales, ya que en gran medida muchas investi-
gaciones sobre inequidades en salud se consideran sinénimo
de diferencias entre grupos sociales (Murray et al., 1999), pero
todavia se puede indagar mas de forma intragrupo, es decir,
qué inequidades se presentan para grupos de mujeres y hom-
bres en condiciones distintas.

ESTRATEGIAS DE POLITICAEN SALUD PARA CONCRETAR LA EQUIDAD

Pocas investigaciones analizan las percepciones de la pobla-
cion sobre las respuestas de politicas a las inequidades en sa-
lud, fundamentadas en los determinantes sociales de salud
para atender la ausencia de igualdad (Smith et al., 2021), es
decir, no hay un consenso ni una percepcion absoluta sobre
qué accion de politica se debe realizar para revertir las inequi-
dades prevalecientes.

Al respecto, en la investigacion de Bambra et al. (2010), se
revisan de forma sistematica los efectos en el estado de salud
humana en relacion con alguna intervencién relacionada con
los determinantes sociales de la salud, tales como suministro
de agua y saneamiento; agricultura y alimentacion; acceso a
servicios de salud y asistencia social; desempleo y bienestar;
condiciones laborales, de la vivienda y del entorno vital; edu-
cacion y transporte. Los autores, identifican que algunas ca-
tegorias de intervencion pueden generar efectos positivos en
reducir las desigualdades o en mejorar la salud de sectores de
la poblacion desfavorecidos, en particular con intervenciones
en la vivienda y en el entorno laboral.

Por su parte Mchugh et al. (2019), con el uso de la “meto-
dologia Q”, la cual combina técnicas cualitativas y cuantitati-
vas para estudiar de forma subjetiva el estado de salud en las
comunidades con bajos ingresos en Reino Unido, mediante la
identificacion de las causas y soluciones para dos grupos de

22



poblacion, de profesionales en salud y personas de la comuni-
dad. En sus resultados identifican tres alternativas para rever-
tir las inequidades en salud:

1. Empoderar a las comunidades, donde las comunidades
puedan decidir qué hacer en su beneficio y no solamen-
te con campafias de salud, sino al asumir la responsa-
bilidad de tomar decisiones se contribuye al empodera-
miento y a la cohesion social, promover vinculos entre
la comunidad, reducir el aislamiento y la soledad, asi
como mejorar la confianza en si mismo y la autoestima.

2. Paternalismo, se refiere a establecer apoyos para las co-
munidades con bajos ingresos que les permita tomar me-
jores decisiones en relacion con su salud, como mayores
oportunidades en el mercado de trabajo, educar mejor
sobre hébitos alimentarios, reducir precios de alimentos
saludables; asi como aumentar la disponibilidad de pro-
fesionistas en salud y servicios para la salud mental.

3. Redistribucion, lo cual implica realizar cambios estruc-
turales en las distribuciones de los ingresos, de la rique-
za y del poder, donde no trasladen responsabilidades a
la comunidad sin ofrecer recursos necesarios para me-
jorar la salud. Se reconoce como el principal mecanis-
mo el sistema fiscal, el cual debe ser progresivo para fi-
nanciar servicios publicos adecuados, como guarderias,
viviendas sociales y transporte publico econdémico.

Asi, la salud se puede considerar un bien comtn, es decir,
se debe atender de forma equitativa y en caso de no ser asi, ha-
cer un bloque con los problemas de salud y las desigualdades
sociales pero tener como resultado las estructuras de la socie-
dad y los determinantes sociales de la salud que representan
el nacleo de nocién colectiva para la salud publica, desde la

23



consideracion de atender y reducir las inequidades como una
responsabilidad politica; desde esta perspectiva se considera a
la salud publica de forma intersectorial, no solamente con un
enfoque prevencion y promocion del bienestar en salud, sino
también con una diversidad de servicios adicionales, donde la
coordinacion jerarquica tradicional se sustituye por una coo-
peracion entre organizaciones, basada en relaciones inter-or-
ganizativas y gobernanza de procesos de multiples con agentes
interdependientes que contribuyen a la prestacion de servi-
cios publicos (Kvale et al., 2020).

Una estrategia de politica publica es la que mantiene el
gobierno de Suecia desde 2003, a partir de un enfoque de de-
terminantes sociales de la salud, mediante un enfoque holistico
de la salud publica, con acciones como: salud en la vida laboral;
servicios para atender y promover la salud; proteccion contra
enfermedades transmisibles; atencion a la sexualidad y la sa-
lud reproductiva; actividad fisica; habitos alimenticios; a su vez,
realizan una importante inversion publica en distintos sectores
que promueven la salud, tales como licencias familiares por
enfermedad remuneradas, centros de trabajo favorables a la sa-
lud, atencion médica subsidiada, vacunacion, escuelas suben-
cionadas, comidas escolares y educacion gratuitas en todos los
niveles, hasta la universidad (Makenzius y Wamala, 2015).

En México, se tienen avances en politicas publicas en fa-
vor de la salud y, en particular, con perspectiva de género,
aunque todavia falta mucho por concretar, a continuacion se
hace un recuento de estas acciones a nivel federal.

POLITICAS PUBLICAS EN SALUD QUE CONSIDERAN
LA PERSPECTIVA DE GENERO

En el Presupuesto de Egresos de la Federacion (PEF) 2008 se
agreg6 un anexo especifico para los recursos publicos destina-
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dos a la igualdad de género (anexo 9. Erogaciones de programas
que incorporan la perspectiva de género), el cual, agrupé las
politicas que ya se realizaban en afios anteriores y considero ac-
ciones para dar cumplimiento a la Ley General para la Igualdad
entre Mujeres y Hombres, y a la Ley General de Acceso de las
Mujeres a una Vida Libre de Violencia.

Con este anexo, se permite identificar las intenciones, en
recursos publicos, que el gobierno federal destina en favor de
la igualdad entre mujeres y hombres. Cabe destacar que no
todos los recursos de este anexo, desde 2008 a la actualidad,
realmente contribuyen de forma sustantiva a la igualdad de
género, ya que se conforma de recursos que explicitamente se
dirigen a mujeres y también a ciertas acciones para contribuir
a la igualdad de género. En relacion con el tema de la salud,
en general, el gasto publico se destina a necesidades practicas,
es decir, a la atencion basica como atender cancer de mama,
pero no exactamente a revertir las condiciones de inequidad
en salud que prevalecen en la sociedad mexicana.

En 2008 el anexo 9A. Presupuesto para Mujeres y la Igual-
dad de Género tenia asignado 7 024.8 millones de pesos (co-
rrientes), lo cual, representaba menos de 0.3% del gasto neto
total previsto para el PEF 2008 (2 569 450.2 millones de pesos
corrientes). Es decir, resultan recursos muy limitados para re-
vertir las condiciones de desigualdad de género y, ademas, di-
versos programas en poco o en nada contribuyen a la igualdad
sustantiva pero forman parte del anexo.

Es importante reconocer la importancia de etiquetar re-
cursos para la igualdad de género, pero es conveniente insistir
en que ha sido muy limitado para la dimension de las desigual-
dades prevalecientes entre mujeres y hombres en México, de
2008 a 2010 solamente este anexo representd 0.03% del gasto
neto del PEF (grafica 1). Sin embargo, presenta una tendencia
creciente como proporciéon del gasto neto en particular en el
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actual sexenio presidencial, en los afios 2018 y 2019 el anexo 13.
Erogaciones para la Igualdad entre Mujeres y Hombres llego a
ser practicamente 1.0% del gasto neto del PEF y para 2023 este
anexo represent6 4.2% del presupuesto (348 362.4 millones de
pesos corrientes de 2023), es decir, tiene un avance propor-
cional muy importante en los recursos asignados en el anexo
para la igualdad entre mujeres y hombres en el actual sexenio
presidencial.

Sin embargo, el mayor presupuesto para el anexo 13 a par-
tir de 2018 no implica que se realicen adecuadas acciones para
lograr la igualdad de género, ya que el incremento de recursos
para este anexo se explica, porque en el actual sexenio presi-
dencial, se incluyen programas con recursos publicos que no
estaban considerados en afios anteriores, pero no es claro como
contribuyen a la igualdad de género, tal es el caso de la “Pen-
sion para el Bienestar de las Personas Adultas Mayores” que
cuenta con 193 424.6 millones de pesos de 2023 y que concen-
tra mas de la mitad de todo el anexo 13 para este afio. En el mis-
mo sentido, el “Programa de Becas de Educacion Basica para
el Bienestar Benito Juarez” cuenta con 27 817.9 millones de
pesos, corrientes de 2023, y agrupa 8.0% del total del anexo 13.

Cabe aclarar que en este capitulo no se pretende revisar
el anexo 13 de forma exhaustiva, ya que no es el objetivo de
la investigacion, pero resulta relevante destacar que mas re-
cursos agregados de poco sirven para la igualdad, en caso de
que no se destinen en acciones sustantivas a favor de dere-
chos y para solventar desigualdades entre mujeres y hombres.
Desde que surgio este anexo, en 2008, se identifico que pocos
recursos realmente se destinaban para la igualdad sustantiva
de género, pero es entendible el interés en evidenciar los re-
cursos de este anexo aun sin generar cambios sustantivos en
las condiciones de las mujeres, ya que se incluyen programas
publicos que se ejercen sin perspectiva de género y sin un en-
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Grafica 1
Porcentaje de recursos del ramo 12 respecto del anexo 13
y de este con respecto al PEF
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Fuente: anexo 13 del Presupuesto de Egresos Federal 2018, 2019, 2021, 2022 y 2023 y anexo 13 del
Proyecto de Presupuesto de Egresos Federal 2024.

foque estratégico para revertir desigualdades que prevalecen
en la sociedad mexicana.

Al revisar el ramo salud del anexo 13 resulta evidente la
desarticulacion de una estrategia para su equidad, contrario a
lo que se propone desde la perspectiva de la “salud en todas las
politicas”, ya que se cuenta con un conjunto de acciones que
en su mayoria atienden las necesidades basicas de las mujeres
y no contrarrestan las inequidades de género en el sector salud.

Asimismo, el ramo de salud del anexo 13 en este sexenio
presidencial perdié relevancia relativa respecto del total del
gasto para la igualdad (anexo 13 del PEF). Prueba de ello, es
que en 2023 se destinaron 5 370.2 millones de pesos al ramo
de salud, lo cual represent6 1.6% del todo el anexo 13 del 2023,
a su vez, en 2018 los recursos del ramo 12 salud concentraban
mas de 10% del total del anexo (cuadro 1). Este cambio en la
importancia relativa del ramo salud en el anexo 13 se debe
al incremento relevante de gasto que tiene este desde 2020,
como resultado de incluir algunos programas que no formaban

27



parte del anexo, en particular por la concentracion del gasto
en el ramo 20 bienestar.

Ademas, al revisar los programas del ramo 12 salud in-
cluidos en el anexo Erogaciones para la Igualdad entre Muje-
res y Hombres, se identifica que la mayor proporcion del gasto
se concentra para el Programa Presupuestario (PP) “Salud ma-
terna, sexual y reproductiva”,® para 2023 cuenta con 2 115.9
millones de pesos, 1o que representa practicamente 40.0% del
total del ramo 12 salud. Le sigue en recursos para 2023 el pp
“Atencion a Salud’, ya que concentra 24.1% de recursos de este
ramo, y en menor proporcion para el “Programa de vacuna-
cion” representa 15.5% del total del ramo 12, y para 2024 man-
tiene esta tendencia (cuadro 1).

Al revisar las acciones que realizan los programas con
mayores recursos publicos del ramo 12 salud en el anexo 13
en el actual sexenio, se evidencia la limitada contribucion a la
equidad en salud y para la igualdad entre mujeres y hombres
de estas politicas publicas. En el caso del pp “Salud materna,
sexual y reproductiva” del Centro Nacional de Equidad de Gé-
nero y Salud Reproductiva, con datos para el primer trimestre
de 2023, se identifica que parte de sus recursos los destinan
para atender el cancer de mama (SHCP, 2023), sin duda es una
enfermedad grave para las mujeres en México, sin embargo,
representa una accion de salud basica y fundamental pero que
seguramente se realizaria aun sin la existencia de este anexo
para la igualdad de género.

2. Un programa presupuestario se define como una “categoria pro-
gramatica que permite organizar, en forma representativa y homogénea,
las asignaciones de recursos de los programas federales y de aquellos que
se transfieren a las entidades federativas y, por conducto de éstas, a los
municipios, a cargo de los ejecutores del gasto publico federal para el cum-
plimiento de sus objetivos y metas, asi como del gasto no programable”
(SHCP, 2022: 15).
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Cuadro 1
Anexo XlII. Erogaciones para la Igualdad entre Mujeres y Hombres
del PEF y ramo de salud, 2018-2024
(millones de pesos corrientes)

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Total del anexo 13 47918.4 63209.8 103517.8 128353.6 2337323 346077.0 409107.9

Ramo salud
5510.2 4602.1 5129.0 5026.6 5226.0 5370.2 5451.1

(del anexo 13)

% ramo salud del
(anexo 13)

Programa Presupuestario

Salud materna, sexual y
reproductiva

11.5% 7.3% 5.0% 3.9% 22% 1.6% 1.3%

23213 2258.0 24481 2026.8 21035 21159 21415

Atencion a la Salud

Programa de vacunacién 4135 4479 447.9 4493 754.8 834.0 834.0

Prevencion y atencion
del VIH/sida y otras ITS

Prevencion y control de sobre-

395.4 - 389.2 400.5 415.6 4295 433.1
peso, obesidad y diabetes

Programa de estancias
infantiles para apoyar
a madres trabajadoras

Investigacion y desarrollo

tecnolégico en salud 125.4 125.0 129.5 167.9 173.8 1833 193.4

Prevencion y atencion
contra las adicciones

Apoyos a la proteccion
de las personas en 52.1 - - - - - -
estado de necesidad

Formacion y capacitacion
de recursos humanos para i d . d d d 23626.0

la salud

Prevencion y control

de enfermedades 48 43 43 48 N N N

Actividades de apoyo
ad

Rectoria en Salud 1.7 18 - - - - -

Actividades de apoyo a

la funcién publica y buen

gobierno
Fuente: anexo 13. Erogaciones para la Igualdad entre Mujeres y Hombres del PEF 2018, 2019, 2020, 2021, 2022, 2023
y 2024
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Por su parte, el PP “Atencion a Salud”, para el primer trimes-
tre de 2023, se realizo atencion gratuita en servicios de salud,
para medicamentos e insumos para la poblaciéon que no cuenta
con seguridad social, en particular para atenciéon hospitalaria
(SHCP, 2023). Similar al caso del PP anterior, ya que son servicios
necesarios y prioritarios para las personas, pero no atienden los
determinantes sociales de la salud, es decir, poco contribuye a
una atencion integral en salud y con perspectiva de género.

En el mismo sentido, el PP “Programa de vacunacion” pre-
supuestario reporta como acciones vacunar a mujeres embara-
zadas con la dosis de la influenza estacional, lo cual representa
una necesidad fundamental para este grupo de poblacion, ya
que debe ser prioritario para las mujeres embarazadas, pero
poco contribuye a cerrar las inequidades en salud.

Asi, desde el propio disefio y concepcion del anexo con
erogaciones para la igualdad fue limitado para reducir y cerrar
brechas de desigualdad de género, y con muy restringido al-
cance para contribuir a una estrategia eficiente para lograr la
equidad en salud. Es decir, las politicas ptblicas agrupadas en
el anexo para la igualdad del PEF no atienden de forma efectiva
las inequidades en salud y tampoco las desigualdades entre
mujeres y hombres.

Una estrategia para el logro de una adecuada politica pu-
blica en favor de la equidad en salud, la desarrolla Whitehead
(2007), donde se parte de tener claridad (un diagnostico ade-
cuado) del problema de inequidad en salud que se busca aten-
der, identificar sus causas, determinar los objetivos de la politi-
ca que se implementara, sustentar con teorias reconocidas en
la materia la estrategia a realizar, para disefiar la intervencion
con sustento cientifico, y finalmente evaluar el resultado del
programa (esquema 1).

Es relevante destacar que para realizar acciones publicas
contra las inequidades en salud es crucial definir con certeza
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Esquema 1
Proceso de intervenciones en las desigualdades en salud

Problema Teorias sobre
observado Causas Objetivos de cémo y por Disefio del Resultado
del N politica para BN qué interven- del

problema abordar las c!on_es_ podrian e programa
causas incidir en las
causas

Fuente: Whitehead (2007).

cuales son las teorias sobre como y por qué podrian funcionar
las intervenciones propuestas, asi como estimar la efectividad
esperada, es decir, es fundamental partir de estrategias sus-
tentadas en teorias y con cierta medicion de los logros que se
podrian alcanzar (Whitehead, 2007), ya que realizar interven-
ciones de politica publica sin sustentos tedricos y sin estrate-
gias de resultados es avanzar de forma muy limitada hacia la
equidad en salud.

Ademas, es pertinente considerar que atender las des-
igualdades de género de forma aislada, respecto de otras des-
igualdades sociales deriva en resultados restringidos para
alcanzar la igualdad sustantiva, ya que las desigualdades de gé-
nero se entrelazan con otras, asi que sera practicamente impo-
sible alcanzar la igualdad entre mujeres y hombres si se man-
tienen otras desigualdades sociales (Cairney et al., 2022). Por
lo tanto, el reto para lograr la igualdad de género y la equidad
en salud no pueden considerarse como temas independientes,
ya que mantienen correlaciones activas y permanentes.

Una estrategia potencialmente efectiva es establecer el
principio de salud en todas las politicas propuestas por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (oMSs, 2014). La cual, a conti-
nuacion se desarrolla.
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ELRETO DE CONCRETAR LA SALUD EN TODAS LAS POLITICAS

Se reconoce que las causas de las inequidades en salud son mul-
tiples y estan interrelacionadas, consecuentemente las acciones
para atender sus causas también lo estan, asi la efectividad en el
logro de los objetivos para revertirlas pueden ser obstaculizados
debido a que realicen esfuerzos aislados de distintas politicas
publicas que estén desarticuladas (Whitehead, 2007).

Por ello, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (oms), el enfoque de politicas publicas intersectoriales con-
sidera de forma sistematica las implicaciones sanitarias en la
toma de decisiones,® busca sinergias y evita efectos perjudicia-
les con el fin de favorecer la salud de la poblacién y contribuir a
la equidad sanitaria, desde el entendido de que las inequidades
en salud tienen origenes en factores sociales, medioambienta-
les y econoémicos que rebasan la influencia directa del sector
sanitario y de propias politicas de salud (WHO, 2014).

El enfoque de salud en todas las politicas tiene sus ante-
cedentes en la Conferencia Internacional sobre Atenciéon Pri-
maria de Salud de 1978, realizada en Alma Ata, Kazajistan, y
en la Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud de 1986,
donde se destacan la importancia de la equidad en salud y que
derivan en la Conferencia de Adelaida de 1988, donde se enfati-
zaron la importancia de promover practicas de politica publica
saludables; a su vez, el enfoque de salud en todas las politicas
se reforzo con la Declaracion Politica de Rio sobre Determinan-
tes Sociales de la Salud, en 2011 y en la Resolucion de la Asam-
blea General de las Naciones Unidas sobre la Prevencion y el
Control de las Enfermedades no Transmisibles (WHO, 2014).

A pesar de que el enfoque de salud en todas las politicas
no es precisamente novedoso, todavia esta lejos de concretarse

3. En este contexto, las politicas intersectoriales refieren a las accio-
nes entre dos o mds sectores al interior del gobierno (WHO, 2014).
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y ser una realidad para la politica en la mayoria de los paises,
como en el caso de México. La estrategia es compleja, ya que
involucra la articulacion de diversos sectores gubernamenta-
les para un fin, es decir, representa una coordinacion activa y
sustantiva al interior del gobierno y en favor de la salud para
todas y todos.

La accion estratégica de salud en todas las politicas fomen-
ta la integracion y la coordinacion vertical entre autoridades a
niveles nacional, regional y local, asi como atencion sanitaria
especializada y primaria (Kvale et al., 2020). Se sustenta en los
determinantes sociales de la salud y considera que la mayoria
de las acciones politicas de equidad en salud no son compe-
tencia del sector sanitario, ya que reconoce que hay elementos
clave para incidir en la condicién de salud de la poblacion, ta-
les como la redistribucion del ingreso, la mejora de los servi-
cios publicos (educacion, vivienda y transporte), la reduccion
de la discriminacion y la violencia, asi como mejorar el entor-
no social, econémico y fisico (Cairney, et al., 2022).

Con ello, se evidencian retos de amplio alcance para in-
cidir en mejorar la salud de la ciudadania, no obstante, re-
presenta la oportunidad de revertir las limitaciones histéricas
de distintos grupos de poblacion y asegurar el ejercicio pleno
de derechos.

CONSIDERACIONES FINALES

Se reconoce que la mejora de la salud es un esfuerzo comple-
jo y de largo plazo, asi, resulta limitado atribuir efectos sobre
la salud de una intervencion especifica, por ello, es vital la
colaboracion estratégica entre y dentro de entidades guberna-
mentales, conjuntamente con organizaciones de la sociedad
civil (Makenzius y Wamala, 2015), es decir, una accion de poli-
tica publica aislada puede tener efectos restringidos en el largo
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plazo para cambiar las condiciones de precariedad del sistema
de salud y para contribuir al bienestar. El reto de la salud es
de amplias dimensiones, no se puede atender solamente con
politicas publicas desarticuladas o con acciones que vean nada
mas necesidades practicas para la poblacion, en particular
para grupos socialmente discriminados.

Asimismo, para mejorar el estado de salud de la poblacion
se requiere mitigar sus riesgos, como son la hipertension y la
diabetes, o los inadecuados habitos alimenticios, fumar, beber
en exceso y limitada actividad fisica, pero, ademas, es priorita-
rio un sistema sanitario adecuado, lo cual implica acciones de
largo plazo, ya que se requieren de elementos mas alla de la
asistencia sanitaria. Ademas, se necesita desarrollo sostenible
y considerar un sistema humano-ecolégico, enfocado a reducir
desigualdades sanitarias gestadas en las estructuras sociales,
las cuales causan riesgos de enfermedades, lesiones y muertes
prematuras (Stigendal y Ostergren, 201 3).

Asi, resulta primordial promover una reforma real y
transformadora en el sistema de salud, desde una perspectiva
de servicios que busquen solventar las inequidades, lo cual im-
plica la participacion efectiva y coherente en todos los niveles
y sectores politicos y organizativos, con la premisa de que la
salud es una responsabilidad publica y no de la ciudadania de
forma individual (Kvale et al., 2020). Es decir, conlleva que las
politicas publicas se extiendan en todos los sectores y en los
distintos niveles de gobierno para impactar de forma significa-
tiva en la salud de la poblacion (WHO, 2014).

Un gran reto ante la inequidad en salud, como en otros te-
mas son resultado de problemas estructurales y que representan
interés nacional (como la seguridad o reducir la condicion de
pobreza), es concretar los avances retéricos y normativos en he-
chos tangibles para mujeres y hombres con perspectiva de géne-
10, es decir, trascender discursos, escritos, leyes, normas en favor
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de la equidad en salud para concretar hechos palpables que me-
joren las condiciones de vida de la poblacion, con atencion en los
determinantes sociales de la salud, y con perspectiva de igualdad
de género. Como argumentan Cairney et al. (2022), existe una
amplia brecha entre los estudiosos de equidad que pretenden
transformaciones de las politicas respecto de los procesos politi-
cos, los cuales suelen estar alejados de los resultados reales.

Se reconoce que para atender las complejidades de 1a po-
litica pablica en salud se requieren mas que voluntad politica
y una coordinacion de largo plazo,* pero es innegable que los
acuerdos politicos en favor de la equidad en salud son urgen-
tes en México, asi como la relevancia de considerar la com-
plejidad que representa atender los determinantes sociales de
la salud con la finalidad de concretar cambios sustantivos en
favor de la equidad en salud.

Los avances en México en favor de la salud de la pobla-
cién y de la igualdad de género son reconocibles, pero prevale-
cen restricciones en el sistema de salud. Asimismo, la pande-
mia de covid-19 mostr6 las carencias del sistema de salud y lo
inequitativo que todavia resulta para la poblaciéon en México,
es urgente no esperar nuevas pandemias o riesgos potenciales
para la humanidad, como el cambio climatico, para hacer fac-
tibles la equidad en salud para mujeres y hombres.
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Salud mental durante la
pandemia en México entre
poblaciones. Un analisis
interseccional usando

la ENBIARE

Ana Escoto Castillo
Ivan Alcantara Santoyo

INTRODUCCION

La interseccionalidad es un marco de analisis que permite con-
siderar las desigualdades en salud, como género, etnorraciali-
dad y condiciones de trabajo. “Durante la pandemia, el confi-
namiento y la crisis econémica acentuaron los efectos de las
desigualdades”, incrementando los factores sociales asociados
con peor salud mental, especialmente en poblaciones excluidas.

En México, la Encuesta de Bienestar Autorreportado (EN-
BIARE 2021), que se levant6 entre junio y julio de 2021, permite
estudiar el diagnostico de depresion severa y la sintomatologia,
en general, de la escala de depresion del Centro de Estudios
Epidemiol6gicos (CES-D 7 reactivos) durante aun los procesos
de la pandemia por covid. Ademas, esta fuente permite estu-
diar eventos de la vida (positivos y negativos), caracteristicas
étnico-raciales (hablar lengua indigena), experiencia de discri-
minacién y factores como educaciéon, género, caracteristicas
del hogar, ocupacion y cuidado dentro de los hogares. Esto per-
mite que analicemos multiples relaciones entre grupos pobla-
cionales y las desigualdades que hay entre ellos.
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Para ello, el capitulo se ha estructurado como sigue, en
el primer apartado revisamos algunos elementos teéricos y
contextuales sobre la salud mental y su estudio en un contex-
to social marcado por las desigualdades y la pandemia. En el
segundo, describimos los datos y los métodos de analisis uti-
lizados. El tercero, presenta los resultados descriptivos y mul-
tivariados. Finalmente, en el ultimo apartado, discutimos los
hallazgos reflexionando sobre las limitantes encontradas.

ELEMENTOS TEORICOS Y CONTEXTUALES PARA UNA PERSPECTIVA
MULTIDIMENSIONAL DE LA SALUD MENTAL

La salud es un proceso multidimensional que se puede definir
a partir del enfoque de la disciplina que la estudie; no obs-
tante, la acepcion generalizada en los estudios mas recientes
sobre la salud apunta a que se trata del resultado multifactorial
que se mide en términos de bienestar fisico, mental y social
(Leiva-Pefa et al., 2021). A grandes rasgos, se trata de un esta-
do del cuerpo, complejo y sensible a los cambios del entorno,
a las practicas cotidianas y a sus efectos acumulados a lo largo
de la trayectoria de vida de los individuos.

Distincion entre salud fisica y salud mental

Con dicha premisa, la salud se integra por tres aspectos cen-
trales que conjugan el bienestar fisico, mental y su prevencion
o promocion (Escoto y Alcantara, 2022); dichos aspectos estan
limitados al espectro de padecimientos que inciden en la apa-
ricion de sintomatologias. Por ejemplo, en el caso de la salud
fisica, esta se cifie a la prevalencia y concurrencia de enferme-
dades con efectos en el rendimiento fisico como la diabetes, la
hipertension, las enfermedades respiratorias cronicas u otras
del espectro fisico-organico. Aunque los padecimientos descri-
tos tienen efectos a nivel mental, sea por el grado de discapa-
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cidad que puedan generar o por el simbolismo psicosocial que
conlleva vivir con una enfermedad (Gémez, 2007), los deter-
minantes del entorno no operan en el mismo sentido sobre la
salud mental a diferencia de los modelos sobre la salud fisica.
El modelo de analisis propuesto por la OMS para recono-
cer los determinantes sociales de la salud establece tres nive-
les interrelacionados: el contexto socioeconémico o politico,
la posicion socioeconémica, ambos categorizados como deter-
minantes estructurales, y los determinantes intermedios, que
incorporan las circunstancias materiales, los factores con-
ductuales y los psicosociales (De La Guardia et al., 2020). No
obstante, en el caso de los determinantes sociales de la salud
mental, se han propuesto modelos que aluden a los efectos je-
rarquicos por niveles de las distintas dimensiones sociales en
sentido vertical hacia la salud mental (Compton y Shim, 2015).
Otros modelos para estos determinantes sefialan que esta se
relaciona con las desigualdades sociales que se manifiestan a
lo largo de la vida, principalmente a través de la acumulacion
de los efectos de los eventos estresores, negativos o positivos,
y que se interrelacionan bidireccionalmente entre las dimen-
siones macrosociales y del curso de vida (Allen et al., 2014).
Estos modelos sobre los determinantes de la salud mental
se respaldan a través de la evidencia empirica que examina la
relacion mediada de los determinantes estructurales, como el
nivel socioeconémico, con baja salud mental por medio de estre-
sores como el abuso de sustancias o el bajo nivel educativo, es-
pecialmente en adultos mayores (Compton y Shim, 2015). Ade-
mas, se ha observado como otros factores como la inseguridad
alimentaria, el género o baja autopercepcion de la salud fisica se
relacionan con la presencia de estresores psicologicos, especial-
mente en estudiantes universitarios (Becerra y Becerra, 2020).
Al respecto, en investigaciones previas hemos encontra-
do efectos de variables como el estrato socioeconémico o el
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cuidado doméstico sobre la salud fisica, mientras que en tér-
minos de salud mental, se observa que operan otras variables
como la inseguridad alimentaria, el trabajo de extrajornada en
mujeres o los eventos negativos de la vida (Escoto y Alcantara,
2022). A partir de estos hallazgos, sefialamos la necesidad de
escindir el analisis de la salud mental de los determinantes
sociales de la salud e incluir variables que operen a nivel del
curso de vida utilizando las escalas diagnoésticas de depresion
como proxy de la salud mental. En ese sentido, la distincion
entre salud fisica y salud mental permite reconocer las dina-
micas entre los determinantes sociales y los trastornos que
componen cada dimension de la salud.

Construcciones sociales de la salud mental

Si bien las propuestas metodologicas para el estudio de los de-
terminantes sociales de la salud mental se basan en generali-
zaciones de la vida social, cabe sefialar que lo que se entiende
de manera analitica como salud mental debe hacerse explicito
ante la variabilidad sociocultural que yace detras de la ope-
racionalizacién. Es decir, lo que se concibe como trastorno o
padecimiento del orden mental esta relacionado con lo que
culturalmente se nombra como enfermedad o desorden (Botto
et al., 2014); por lo tanto, lo que se concibe como un evento
estresor de la psique puede variar entre las comunidades que
lo nombran y cuyas consecuencias interrumpen el desenvol-
vimiento pleno del individuo (Allen et al., 2014; Mirowsky y
Ross, 1992).

En el caso de las sociedades occidentales y occidentaliza-
das, la salud mental esta fuertemente asociada con trastornos
organicos cuyo tratamiento se basa principalmente en la medi-
calizacion, perspectiva en gran medida influenciada por la aso-
ciacion por los binomios salud/enfermedad y medicamento/
padecimiento (Botto et al., 2014; Illich, 1975). Al mismo tiem-
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po, existe un vinculo simboélico entre el cuidado del cuerpo,
es decir, el acercamiento con el campo de la medicina o de
otros tipos de cuidados, y quienes lo ejercen como sujetos fe-
minizados (Bacigalupe et al., 2020). Esta relacion podria expli-
car las diferencias estadisticas entre mujeres y hombres en los
estudios que utilizan el autorreporte de depresion, asi como
las probabilidades incrementadas de suicidio en varones, ya
documentadas ampliamente en toda la literatura.

Asi, seflalamos que, en sociedades como la mexicana,
existen diferencias en el cuidado de la salud mental que estan
mediadas por el género, por la exposicion a distintos eventos
negativos de la vida e incluso por caracteristicas socioecono-
micas y étnicas; es decir, la salud mental estd compuesta por
multiples factores que se expresan en sus resultados no solo
en el momento de la aparicion de sintomas, sino que pueden
persistir a lo largo de la vida.

Consideraciones bioldgicas

Aun asi, es necesario sefialar que en este trabajo nos referimos
a ciertos padecimientos de la salud mental que estan dentro
de los catalogados como no congénitos; es decir, solamente
aquellos cuya etiologia esta vinculada a elementos multifac-
toriales como las caracteristicas psicosociales, conductuales y
ambientales de los individuos, mas que a inicamente una pre-
disposicion bioldgica.

Ademas, nuestro propoésito es identificar la correlacion
entre dichos elementos del entorno, incluyendo aquellos en-
dogenos a la persona, con la ocurrencia de los padecimientos;
no buscamos sefalar relaciones causales ni mucho menos de-
sestimar los efectos de otros factores de la salud mental.

Etnicidad y salud mental; acceso y prevalencia de trastornos
En las poblaciones latinoamericanas, algunos estudios sefialan

43



que la dimension étnica puede desmpefiar un papel significa-
tivo en la comprension de la salud mental. Diversos estudios
han demostrado que la identidad étnica y la autoadscripcion
pueden tener un impacto positivo en la salud mental, especi-
ficamente en la reduccion de tasas de depresion (Tereucan et
al., 2017). Esto podria deberse a una mayor cohesiéon comuni-
taria, redes de apoyo social y un fuerte sentido de identidad
que actia como un amortiguador contra el estrés y otros facto-
res de riesgo para la depresion.

De hecho, el estrés que resulta en los casos de acultu-
racion,’ se ha identificado como un factor contribuyente a la
sintomatologia depresiva e ideacién suicida (Tereucan et al.,
2017). Este tipo de estrés puede surgir de tensiones entre las
normas culturales originales y las de la dominante, y puede
llevar a un conflicto interno que puede desencadenar o exa-
cerbar trastornos mentales como la depresion y la ansiedad.

Ademas, la disparidad de género en la prevalencia de la
depresion también se extiende a las comunidades indigenas.
Las mujeres indigenas tienden a experimentar mayores tasas
de depresion en comparacion con los varones, similar a lo
observado en la poblacion general (Franco-Diaz et al., 2018).
Este fenomeno podria estar vinculado a multiples factores so-
cioeconémicos como la alfabetizacién y el tipo de localidad,
que también pueden actuar como determinantes en la salud
mental. En su investigacion, al ser cuantificadas por el CES-D7,
una escala comun para la deteccion de la depresion, la sin-
tomatologia depresiva ha mostrado tener una sensibilidad
menor cuando se aplica en poblaciones indigenas. Por ello,
Franco-Diaz et al., proponen el uso del indice de depresion
en toda su escala para una evaluacién mas precisa de la salud
mental en estas comunidades.

1. El proceso mediante el cual individuos de una cultura interacttian y
adoptan elementos de otra cultura.
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Edad y salud mental

Como ya se ha apuntado anteriormente, la relacion entre la
edad y la salud mental esta ampliamente documentada debido
a las implicancias que tienen diferentes etapas de la vida en la
prevalencia y el tratamiento de los trastornos mentales. Espe-
cificamente, las etapas de la juventud y del envejecimiento se
presentan como periodos vitales con particularidades distintas
en cuanto a la susceptibilidad y respuesta a los factores deter-
minantes de la salud mental.

La sensibilidad a eventos de estrés tiende a variar signifi-
cativamente a lo largo del curso de la vida. Varios estudios han
demostrado que en etapas avanzadas de la vida, aspectos como
el nivel socioeconémico pueden inducir mayores niveles de
estrés en comparacion con poblaciones mas jovenes (Mirows-
ky y Ross, 1992). La acumulaciéon de eventos estresantes o
traumaticos a lo largo de la vida no solo tiene un efecto in-
mediato en la salud mental, sino que también los puede tener
duraderos en el curso de su vida.

Ademas, es relevante sefialar que los resultados del tra-
tamiento de la depresion también se ven influenciados por la
acumulacion de estos efectos (Connor-Smith y Compas, 2002).
Esto se traduce en peores resultados de salud mental en per-
sonas que han experimentado una mayor cantidad de eventos
negativos en su vida o que han tenido trayectorias de trata-
miento mas complejas, lo que agrega una capa de complejidad
adicional en la gestion y tratamiento de trastornos mentales
en diferentes etapas de la vida.

Covid-19. Efectos directos e indirectos de la pandemia; eventos estresores

y agravantes de factores sociales

Uno de los aspectos mas relevantes desde la emergencia global
ha sido la identificacion de los efectos inmediatos de las medi-
das sanitarias para prevenir la enfermedad por covid-19. Tales
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circunstancias fueron generadoras de factores directos e indi-
rectos que tuvieron una influencia en el bienestar subjetivo y
la salud mental de las personas vulnerables. Por un lado, las
medidas de aislamiento social generaron multiples dinamicas
en distintas esferas de la vida como la escuela, la familia y el
trabajo; por ejemplo, en trabajadores de la salud la prolongada
exposicion al virus increment6 las probabilidades de experi-
mentar eventos negativos relacionados con la covid-19, lo que
conllevé a incrementos en prevalencia de depresion, estrés
postraumatico, ansiedad y panico agudo, asi como exceso de
cargas de trabajo (Mejia-Zambrano et al., 2022). Ademas, el
aislamiento social en infantes y adolescentes derivo en incre-
mentos de la prevalencia de depresion y ansiedad debido al
cierre temporal de escuelas y al confinamiento (Parra, 2022).
Por otro lado, las medidas sanitarias tuvieron un efec-
to indirecto sobre circunstancias sociales ya existentes como
las desventajas de género y socioeconémicas. El nivel de ex-
posicion al virus se relacioné con una mayor vulnerabilidad
socioeconémica durante las cuarentenas, lo que diferencio
la capacidad de afrontar la disminucion de las interacciones
sociales y la disposicion de recursos por clase social (Angulo
et al., 2021). En consecuencia, la resiliencia de hogares a los
efectos econémicos se vio entredicha por la falta de seguridad
social y econdmica; las dinamicas de cuidados durante la pan-
demia forzaron a algunas personas, especialmente mujeres,
a abandonar sus lugares de trabajo para avocarse al cuidado
doméstico de infantes, adultos mayores, personas con disca-
pacidad y personas enfermas de la covid-19, principalmente
como consecuencia de un desbordamiento de los servicios pu-
blicos de salud y la ausencia de espacios de cuidado (Calquin
et al., 2022), lo que a su vez gener6 una presion extra sobre las
dindamicas del hogar y expuso a mayores riesgos de vivenciar
eventos como la violencia doméstica o el abuso psicolégico.

46



Interseccionalidades; miradas de la confluencia de efectos

Tal como hemos sefialado anteriormente, la pandemia de
covid-19, tuvo un efecto multiple a nivel individual, hogar y
comunitario, afectando el desarrollo econémico y social y te-
niendo consecuencias en el bienestar y la salud mental de las
poblaciones vulnerables. En ese sentido, consideramos pru-
dente el uso de los enfoques interseccionales para identificar
qué circunstancias tuvieron un mayor efecto en los resultados
de salud mental en las distintas poblaciones.

Cabe resaltar que la interseccionalidad como enfoque ofre-
ce un marco de analisis suficiente para superar las dificultades
al considerar la multiplicidad de las desigualdades en salud.
Esencialmente permite observar los efectos agregados de facto-
res como el género, la etnorracialidad, la pobreza y otras dina-
micas sociales que excluyen a las personas y generan mayores
inequidades en el acceso a la salud (Granados-Martinez, 2022).

De acuerdo con la literatura, dichos efectos se acentua-
ron durante los confinamientos por la pandemia; el cuidado
doméstico realizado por mujeres implicé jornadas educativas
para los infantes en el hogar, asi como incrementos en los ca-
sos de violencia doméstica por parte de varones, o el incre-
mento en el desempleo (Rodriguez y Leon, 2021).

En términos generales, la pandemia de covid-19 implico
un incremento de los factores sociales asociados con peor sa-
lud mental. De acuerdo con la CEPAL (2020), en la emergencia
sanitaria se agravaron las condiciones de desventaja ya per-
sistentes de las poblaciones indigenas de América Latina, es-
pecialmente en términos del acceso a servicios médicos, la
disposicion de programas de apoyo econémico, la discrimina-
cion laboral y por motivos étnicorraciales, el aislamiento de
las comunidades durante las contingencias y el incremento en
la presion de cuidado doméstico en los hogares por cierres de
escuelas.
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Tal como ya hemos podido identificar en estudios previos
(Escoto y Alcantara, 2022), dichos elementos son cruciales en
el desarrollo de peores condiciones de salud mental como la
aparicion de sintomatologia depresiva, especialmente en mu-
jeres que realizan extrajornadas. Por tanto, seflalamos que es
fundamental instrumentalizar métodos interseccionales para
identificar los resultados en salud mental, no solo en la pobla-
cion general, sino en aquellas histéricamente desatendidas y
vulnerables como la poblacién indigena.

MATERIALY METODOS

Para el analisis, se utilizaron los datos de la Encuesta Nacional
de Bienestar Autorreportado (ENBIARE) en su edicion 2021. Se
trata de una encuesta representativa a nivel nacional con una
muestra de 34 203 viviendas, compuesta de una secciéon sobre
las caracteristicas del hogar y el cuestionario de Bienestar Au-
torreportado (BIARE), proyecto impulsado por la OCDE en el
marco de la iniciativa Para una Vida Mejor (INEGI, 2021).

La estrategia metodoldgica incluye una revision descrip-
tiva, seguida de su corroboracion multivariada. Para esto dlti-
mo, ajustamos modelos logit para el diagnostico de depresion
severa (y=0, no depresion severa, y=1, depresion severa) y
modelos de regresion lineal para la escala CES-D (de 0 a 21 pun-
tos). La investigacion se concentra en las desigualdades por
género y por condicion de habla indigena o no, pero en el
esquema 1, seflalamos otros grupos de variables que corres-
ponden a los elementos revisados en el apartado anterior que
pueden explicar la depresion. Al tomar en cuenta toda la infor-
macion valida de la variable dependiente y las covariables, se
trabajo con una muestra de 31 073 individuos.

Desde la perspectiva de la interseccionalidad, los efectos
pueden ser conjuntos y acumulables, por lo cual los modelos
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Esquema 1
Otras variables explicativas en analisis

Eventos de vida
Sociodemograficos Contexto geografico o biograficos*

Escolaridad acumulada Region geografica. Dificultades en la
(afios aprobados). Residencia rural o infancia y adolescencia.
Edad (grupos decenales). urbana. Eventos negativos
Situacion conyugal. (ltimos 12 meses.
Parentesco con jefe(a) Eventos positivos
Gltimos 12 meses.

Discriminacion tltimos

12 meses.

jo en sentido amplio
No tr Estilo de vida

Solo trabajo. Ejercicio la dltima
remunerado. semana.

Solo trabajo de cuidado.

Trabajo remunerado y
de cuidado.

Fuente: elaboracion propia cpn las variables de la ENBIARE 2021 seleccionadas.
* Véase la definicion operativa en anexos.

estadisticos, logit y regresion lineal, también se ajustaron to-
mando en cuenta las siguientes interacciones tal como sigue:

¢ Modelo 0: sin interacciones.

e Modelo 1: sexo*indigena.

® Modelo 2: sexo*indigena*eventos negativos.
e Modelo 3: sexo*indigena*discriminacion.

® Modelo 4: sexo*trabajo.

De esta manera nos permite explorar la interseccionali-
dad entre el género y la condicién étnicorracial, esta misma
en términos de los eventos negativos de corto plazo y de dis-
criminacion. Mientras que la tltima interaccion, nos permite
ahondar en los elementos de género y la division sexual del
trabajo mas alla de solo la condicion de hombre y mujer.
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RESULTADOS

Analisis descriptivo

La poblaciéon mexicana mayor de 18 afios que habla espafiol
entrevista en la ENBIARE 2021 en andlisis reporta una preva-
lencia de 15.4% de depresion severa. Estos resultados son con-
sistentes con lo estimado por la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion de 2022 (Vazquez-Salas et al., 2023). El cuadro 1
muestra ademas de este dato en general segiin las variables
descritas en el esquema 1, y ademas los promedios de la escala
CES-D7 que arroja un promedio 4.21 puntos.

Cuadro 1
Prevalencia de depresidn severa (en porcentaje) y promedio
de la escala CES-D7, segun variables explicativas 2021

Depresion severa (%) Escala CES-D7

Sexo

Hombre 10.7 3.55
Mujer 19.5 4.79
Total 15.4 4.21

Lengua indigena
Habla lengua indigena

No habla lengua indigena

Total

Edad

18-29 15.20 4.40
30-39 14.70 4.06
40-49 15.30 4.12
50-59 16.20 418
60+ 15.80 417
Total 15.40 4.21

Situacion conyugal
No unido(a)

Unido(a)
Alguna vez unido(a)
Total
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Continda cuadro 1

Depresion severa (%) Escala CES-D7

Ejercicio Ultima semana

No 16.80 4.44
Si 12.80 3.79
Total 15.40 4.21
Dificultades serias infan-

cia-adolescencia

No tuvo

Tuvo

Total

Parentesco

Jefe(a) 14.20 3.97
Cényugue 16.60 4.35
Hijo(a) 16.00 4.41
Otro(a) 15.70 4.33
Total 15.40 4.21

LELEN

Solo trabajo remunerado

Solo trabajo de cuidado
Trabajo remunerado y cuidado

No trabajé

Total

Region geografica

Norte 13.90 4.01
Norte-Occidente 17.30 4.42
Centro-Norte 17.10 4.44
Centro 14.2 4.00
Sur 17.00 4.553
Total 15.40 4.21

Discriminacién alguna vez en

la vida 12.30 3.70
No ha sido discriminade 24.00 5.65
Ha sido discriminade 15.40 4.21
Total

Discriminacion ultimos 12
meses
No ha sido discriminado

Ha sido discrimiado
Total
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Continda cuadro 1

Depresion severa (%) Escala CES-D7
Evento negativo Gltimos 12

meses 9.40 3.23
Sin evento negativo dltimos 19.10 4.81
12 meses 15.40 4.21
Evento negativo Gltimos 12

meses

Total

Evento positivo Gltimos 12
meses
Sin evento positivo dltimos 12

meses
Evento positivo Gltimos 12
meses

Total

Fuente: elaboracion propia con datos de la ENBIARE 2021.

El cuadro 1 muestra como las prevalencia y la escala de
sintomatologia varia entre los grupos poblacionales, las mu-
jeres tienen mayores prevalencias y promedios en la escala
CES-D7. También, las personas que hablan una lengua indige-
na. Del mismo modo los niveles y prevalencias son mayores
para el grupo de 18-29 afios, para los mas envejecidos, para
quienes estan divorciados o separados, para los que no hacen
ejercicio. Del mismo modo, la residencia rural y la region que
no es el centro o norte tienen mayores presencias de depresion
y mayores puntajes en la escala. Del mismo modo, se presenta
que los eventos biograficos tienen un efecto fundamental: el
haber tenido dificultades en la infancia, incluso discriminado
o discriminada y sufrir algiin evento negativo tienen amplias
ganancias en la escala y en la prevalencia. No obstante, los
eventos positivos tiene una menor brecha en su reduccion de
prevalencia y puntajes contra su ausencia.

Para iniciar la exploracion de las interseccionalidades en-
tre la poblacién indigena y la condiciéon de hombre o mujer,
las graficas 1 y 2 muestran como las mujeres tiene mayores
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Grafica 1
Prevalencias de depresién severa segun sexo y habla indigena, 2021.
Intervalos de confianza a 95 por ciento

Habla
indigena

No habla
indigena |

I I
2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26

o

Hombre [HI Mujer

Fuente: elaboracion propia con datos de la ENBIARE 2021.

prevalencias que sus pares varones, pero no hay diferencias
significativas entre las mujeres indigenas y las que no lo son.
En el caso de los varones, la diferencia a nivel de la prevalen-
cia tampoco es significativa segin el habla o no indigena, pero
silo es la escala. Los hombres indigenas tienen mayores pro-
medios en la escala que los hombres no indigenas.

Este primer acercamiento descriptivo muestra como de-
bemos incluir no solo el nivel de depresion con un corte fijo,
si no también es importante describir el comportamiento a lo
largo de la escala para observar las diferencias poblacionales.



Grafica 2
Promedios de la escala CES-D7 segun sexo y habla indigena,
2021. Intervalos de confianza a 95 por ciento

Habla
indigena 7

No habla
indigena |

I I I I I
0 5 1 15 2 25 3 35 4 45 5 55 6
0 Hombre N Mujer

Fuente: elaboracion propia con datos de la ENBIARE 2021.

Analisis multivariado

En este apartado discutimos los resultados de los modelos
base, es decir, sin interacciones de la poblacion. La grafica 3
presenta para su lectura mas comparable los efectos margina-
les promedio sobre la probabilidad del diagnostico de depre-
sion severa, mientras que la grafica 4 presenta también estos
resultados, pero sobre el promedio de la escala. Basicamente
los efectos marginales aqui presentados hacen referencia al
cambio de una unidad o con respecto de la categoria de refe-



Grafica 3
Efectos marginales promedio sobre la probabilidad de depresion severa,
2021
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Habla lengua indigena
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Eventos negativos ltimos 12 meses

Eventos positivos ltimos 12 meses

P
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-.05

o

.05 1

Fuente: elaboracion propia con el modelo 0 en tabla 3.

rencia, dejando el resto de las variables constantes, es decir
ceteris paribus.

Los resultados muestran que, aun controlando por las
condiciones sociodemograficas, elementos de estilos de vida,
contextos geograficos, y eventos biograficos como algunos ne-
gativos, discriminacion y dificultades en la infancia y la con-
dicion de trabajo en sentido amplio, el ser mujer tiene una
capacidad explicativa positiva, tanto de la depresion severa,
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Grafica 4

Efectos marginales promedio sobre el promedio de la escala

Mujer

Habla lengua indigena

Afos aprobados

30-39

40-49

50-59

60+

Unido(a)

Alguna vez unido(a)

Ejercicio ltima semana
Dificultades infancia-adolescencia
Norte-Occidente

Centro-Norte

Centro

Sur

Rural

Conyuge

Hijo(a)

Otro(a)

Solo trabajo de cuidado

Trabajo remunerado y cuidado

No trabajo

Eventos negativos Ultimos 12 meses
Eventos positivos Gltimos 12 meses
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CES-D7. México, 2021

-1

Fuente: elaboracion propia con el modelo 0 en tabla 4.

con un aumento de 5% y de un punto en la escala CES-D7 con
respecto a los pares varones.

Con respecto al efecto de hablar o no una lengua indige-
na, podemos observar que, para el caso de la depresion severa,
su efecto desaparece; lo que podria explicar que las diferencias
vistas en los analisis descriptivos son producto de las diferen-
cias entre este grupo y las variables explicativas. Incluso, en el
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caso de la escala CES-D7, el efecto es ligeramente negativo, de
poca magnitud, pero significativo.

Ante estos efectos marcados por las otras covariables, es
importante revisar las interacciones entre el sexo, la condicion
indigena y otras interacciones con variables que explican la
depresion como la discriminacion y los eventos negativos.

Interacciones entre variables

Las interacciones entre el sexo y la condicion indigena, no son es-
tadisticamente significativas, ni para la depresion severa ni para
la escala CES-D7. No obstante, al tomar la escala y hacer inte-
racciones con los eventos negativos y la discriminacion, las inte-
racciones se vuelven significativas con respecto al modelo base,
pero muestran resultados donde las mujeres indigenas presentan
puntajes mas bajos que las que no hablan lengua indigena.

Estos resultados contraintuitivos pueden observarse en
términos de como se reporta haber vivido la discriminacion y
los eventos negativos en el caso de las mujeres que no hablan
lengua indigena, quienes tienen prevalencias mas altas y, por
tanto, al modelarlos en conjunto, nos muestra un comporta-
miento diferenciado. Lo cual podria explicarse, ademas, por
el contexto de pandemia, donde los efectos econ6micos mas
fuertes se dieron en espacios urbanos con mayores sobre car-
gas para las mujeres y que por tanto, las mujeres no indigenas
estén reportando mayores impactos en su salud mental.

CONSIDERACIONES FINALES

Este capitulo abona a la discusion de la salud mental incluyen-
do diferentes grupos poblacionales y ademas de algunos deter-
minantes sociales de la salud. Los hallazgos muestran efectos
diferenciales entre las biografias, elementos sociodemografi-
cos como el género y muestran la necesidad de modelar mas
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alla de la depresion severa para evidenciar interseccionalidad
entre género y etnia en la sintomatologia depresiva.

Es importante sefialar, que la salud mental también pue-
de ser estudiado como un continuum, mas que un punto de
corte hacia su severidad. Sobre todo, cuando se estudia en mo-
mentos algidos como la pandemia, donde es probable que mas
bien hayamos visto cambios en la vulnerabilidad donde su sa-
lud mental ya no esta en condiciones optimas.

En términos generales, los niveles de depresion y su pre-
valencia en condicién severa son mas altos para las mujeres,
inclusive controlando por factores como la discriminacion e
incluyendo el trabajo en sentido amplio y su interaccion. No
obstante, en el caso de la poblacion indigena, los analisis des-
criptivos mostraban una prevalencia y niveles mayores, pero
estos efectos se desvanecen al controlar por las variables ex-
plicativas, lo que quiere decir que existe una distribucion des-
igual del comportamiento de estas covariables que explica los
niveles mas altos de esta poblacion.

Sin embargo, queremos resaltar algunas limitantes del pre-
sente estudio. Por un lado, se tomo6 la adscripcion indigena por
lengua hablada, en este sentido no hay indigenas que no hablen
espafiol en la muestra, lo que muestra que puede haber una barre-
ra en el lenguaje en la participacion de todos los grupos indigenas.

Por otro lado, nos concentramos en la diferencia sexoge-
nérica y la etnicorracional, pero no son las tinicas poblaciones
que dan cuentas de diferencias en sus resultados de salud y
de salud mental. En la fuente de informaciéon no hay elemen-
tos para identificar otras poblaciones pero si la discriminacion
por su pertenencia, sin embargo aunque estos elementos se
intentaron incluir en la prevalencia de discriminacion, no hay
manera de deslindar algunos de sus efectos por los tamafios
muestrales. Del mismo modo, la ausencia de mayor infor-
macion sobre los estratos socioeconémicos y la dindmica de
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mas miembros del hogar (por ejemplo, solo hay una persona
seleccionada para preguntas sobre el bienestar subjetivo) nos
deja una historia incompleta, sobre todo para reconstruir las
dindmicas laborales, educativas y de organizacion familiar que
cambiaron durante la pandemia.

La ENBIARE se presenta como un instrumento muy intere-
sante porque permite el registro de eventos negativos y positi-
vos que pueden afectar el bienestar tanto fisico, econémico y
mental de las personas. Sin embargo, en la operacionalizacion
se tomo en cuenta que se registran mas eventos negativos que
positivos, lo cual puede sesgar un poco coémo se contabilizan
los positivos y ello podria explicar su menor efecto. Del mismo
modo, permite establecer elementos biograficos que sucedie-
ron en la nifiez. Si bien no hay claridad de lo que implica en la
encuesta el preguntar por las dificultades, es importante sefia-
lar que es una variable que explica la depresion actual. Lo cual
contribuye a la literatura sobre acumulacién de efectos.

Sin duda alguna, se abren muchas preguntas sobre la in-
teraccion entre desigualdades sociales y elementos biograficos
que pueden estudiarse con esta fuente de informaciéon. Por
ejemplo, hay algunas preguntas que dan cuenta sobre algunos
elementos de estratificacion y movilidad social que permiten
comparar también las historias econémicas pasadas. Sin em-
bargo, en este estudio donde la muestra de poblacion indigena
era muy sensible a los filtros, esto podria ser solo estudiado
con poblaciones que pudiesen comparar algunas salidas de es-
cuela y finalizacion de estudios.
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Anexo

Definicion operativa de dificultades en la infancia o adolescencia.
Si contesta que si en al menos uno de los siguientes reactivos

H1. ¢Ha experimentado usted serias dificultades siendo nifio (0 a 11 afios)?
H1. ¢Ha experimentado usted serias dificultades siendo adolescente (12 a 17 afos)?

Definicion operativa de evento negativo.
Si contesta que si en al menos uno de los siguientes reactivos

F4. En los ultimos 12 meses, ;usted se quedo sin una parte importante de sus
ingresos?

F4. En los ultimos 12 meses, ;usted fue diagnosticado con COVID-19?

F4. En los ultimos 12 meses, ;usted se accidentd, fue hospitalizado o padecio algu-
na enfermedad grave?

F4. En los ultimos 12 meses, ;usted sufrio directamente alguna amenaza o extor-
sion?

F4. En los ultimos 12 meses, ;usted sufrio directamente algun otro delito?

F4. En los ultimos 12 meses, ;usted perdio posesiones materiales importantes?

F4. En los ultimos 12 meses, ;usted termind con su pareja, se separo o se divorcio?
F4. En los ultimos 12 meses, ;usted tuvo que enfrentar alguna demanda (judicial,
civil, mercantil o penal)?

F4. En los ultimos 12 meses, ;usted tuvo que enfrentar otra situacion personal que
le ocasiono frustracion, dolor o enojo?

Definicion operativa de evento positivo.
Si contesta que si en al menos uno de los siguientes reactivos

F6. En los ultimos 12 meses, ;usted logro recuperarse de una enfermedad grave,
operacion o accidente?

F6. En los ultimos 12 meses, ;usted se caso, consiguio pareja o se reconcilié con la
que tenia?

F6. En los ultimos 12 meses, ;usted adquirié una propiedad?

F6. En los ultimos 12 meses, ;usted adquirio un vehiculo?

F6. En los ultimos 12 meses, ;usted adquirié un mueble, una television, computadora,
celular o electrodomeéstico?

61



F6. En los ultimos 12 meses, ;usted se le hizo justicia a una demanda o peticion suya?
F6. En los ultimos 12 meses, ;usted se resolvio algun tipo de problema, conflicto o
situacion legal que le tenia preocupado?

F6. En los ultimos 12 meses, ;usted hubo algun otro acontecimiento que fuera un gran
motivo de gusto o satisfaccion para usted?

Definicién operativa de discriminacion.
Si contesta que si en al menos uno de los siguientes reactivos

F7. ¢ Alguna vez se le discrimind o menosprecio por su tono de piel?

F8. La discriminacion por su tono de piel, ;la sufrié en los ultimos 12 meses?

F7. ¢ Alguna vez se le discrimind o menosprecio por su manera de hablar?

F8. La discriminacion por su manera de hablar, ¢ la sufrié en los ultimos 12 meses?
F7. ; Alguna vez se le discrimind o menosprecio por su peso o estatura?

F8. La discriminacion por su peso o estatura, ¢ la sufrié en los ultimos 12 meses?

F7. ¢ Alguna vez se le discrimind o menosprecio por su forma de vestir o arreglo perso-
nal (tatuajes)?

F8. La discriminacion por su forma de vestir o arreglo personal (tatuajes), ;la sufrio en
los ultimos 12 meses?

F7. ¢ Alguna vez se le discrimind o menosprecio por su clase social?

F8. La discriminacion por su clase social, ;la sufrio en los ultimos 12 meses?

F7. ¢ Alguna vez se le discrimind o menosprecio por el lugar donde vive?

F8. La discriminacion por el lugar donde vive, ;la sufrio en los ultimos 12 meses?

F7. ¢ Alguna vez se le discrimind o menosprecio por sus creencias religiosas?

F8. La discriminacion por sus creencias religiosas, ¢la sufrié en los ultimos 12 meses?
F7. ¢Alguna vez se le discrimind o menosprecio por ser (mujer/hombre)?

F8. La discriminacion por ser (mujer/hombre), ;la sufrié en los Ultimos 12 meses?

F7. ¢ Alguna vez se le discrimind o menosprecio por su edad?

F8. La discriminacion por su edad, ;la sufrio en los ultimos 12 meses?

F7. ¢ Alguna vez se le discrimind o menosprecio por su preferencia sexual?

F8. La discriminacion por su preferencia sexual, ;la sufrio en los ultimos 12 meses?
F7. ¢Alguna vez se le discrimind o menosprecié por su origen étnico (indigena, afro-
mexicano)?

F8. La discriminacion por su origen étnico (indigena, afromexicano), ¢ la sufrié en los
ultimos 12 meses?

F7. ¢ Alguna vez se le discrimind o menosprecio por tener alguna dificultad fisica,
mental o emocional (discapacidad)?
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F8. La discriminacion por tener alguna dificultad fisica, mental o emocional (discapaci-
dad), ;la sufrio en los ultimos 12 meses?

F7. ¢ Alguna vez se le discrimind o menosprecio por tener alguna enfermedad?

F8. La discriminacion por tener alguna enfermedad, ¢la sufrié en los ultimos 12 me-
ses?

F7. ; Alguna vez se le discrimind o menosprecio por sus opiniones politicas?

F8. La discriminacion por sus opiniones politicas, ¢la sufrio en los ultimos 12 meses?
F7. ¢ Alguna vez se le discrimind o menosprecio por ser extranjero?

F8. La discriminacion por ser extranjero, ;la sufrio en los ultimos 12 meses?

F7. { Alguna vez se le discrimind o menosprecio por otro motivo?

F8. La discriminacion por otro motivo, ¢la sufrié en los ultimos 12 meses?

Cuadro 3
Modelos logit sobre la probabilidad de depresion severa,
2021. Coeficientes exponenciados

(0) (1) (2) (3) (4)
Hombre 1.0000 10000 1.0000 1.0000 1.0000
() () () ()
17508%**  1.7773***  1.8012**%  1.8429***  1.8342***

(0.071) (0.073) (0.102) (0.092) (0.305)
Habla lengua 0.9534 1.1082 1.1685 1.0064 0.9552
indigena (0.068) (0.115) (0.174) (0.133) (0.068)

Afios aprobados 0.9259***  0.9258***  0.9259***  0.9255***  0.9268"**
(0.004) (0.004) (0.004) (0.004) (0.004)

18-29 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000
0.9035**

(0.046)

40-49 0.9390 0.9387 0.9391 0.9375 0.9146

(0.052) (0.052) (0.052) (0.051) (0.050)

0.9450 0.9452 0.9398 0.9098

(0.056) (0.056) (0.056) (0.054)
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Continda cuadro 3

(0) (1) (2) (3) (4)
60+  0.8681** 0.8660** 0.8664** 0.8528** 0.8193**
(0.054) (0.054) (0.054) (0.053) (0.051)
No unido(a) 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000
() () () () ()
Unido(a) 0.8551** 0.8523** 0.8522** 0.8483** 0.8361**
(0.047) (0.047) (0.047) (0.046) (0.046)
Alguna vez unido(a) 1.0863 1.0866 1.0863 1.0889 1.0636
(0.062) (0.062) (0.062) (0.062) (0.060)
Sin ejercicio
Con ejercicio 0.7553***  0.7544***  0.7547***  0.7502*** 0.7654***
(0.028) (0.028) (0.028) (0.028) (0.028)
Sin dificultades
infancia
Con dificultades 1.6217***  1.6214***  1.6217***  1.6006*** 1.7600***
Infancia (0.054) (0.054) (0.054) (0.054) (0.058)
Norte 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000
() () () () ()
Norte-Occidente 1.2250%**  1.2247***  1.2246***  1.2228*** 1.2399***
(0.068) (0.068) (0.068) (0.068) (0.069)
Centro-Norte 1.1183** 1.1174** 1.1174** 1.1359** 1.1576**
(0.063) (0.063) (0.063) (0.063) (0.064)
Centro 0.8812** 0.8807** 0.8806** 0.8913** 0.9003**
(0.046) (0.046) (0.046) (0.046) (0.046)
1.0039 1.0042 1.0038 1.0140 1.0204
(0.052) (0.052) (0.052) (0.05) (0.053)
Urbano 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000
() () () () ()
Rural 1.1562***  1.1560***  1.1564***  1.1596*** 1.1585%**
(0.045) (0.045) (0.045) (0.045) (0.045)
Jefe(a) 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000
() () () () ()
Conyuge 0.9971 1.0016 1.0013 1.0017 0.9919
(0.050) (0.051) (0.051) (0.051) (0.050)
Otro(a) 1.0675 1.0707 1.0706 1.0681 1.0697
(0.075) (0.075) (0.075) (0.075) (0.074)
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Continda cuadro 3

(0) (1) (2)

(3)
1.0000
()

1.2731**

(0.098)

(4)
1.0000
()

1.4653***
(0.148)

0.9897
(0.071)

1.8532***

0.9791
(0.080)

1.9048%**

(0.218)

1.4151***
(0.020)

0.9306™**

(0.017)

(0.303)

1.4613***
(0.020)

0.9551**
(0.017)

1.0000
()

1.0000

0.7387*
(0.130)

Solo trabajo 1.0000 1.0000 1.0000
remunerado () o ()
Solo trabajo 1.2895***  1.2897***  1.2888***
de cuidado (0.099) (0.099) (0.099)
Trabajo remunerado 0.9959 0.9952 0.9948
y cuidado (0.072) (0.072) (0.072)
No trabajo 1.8711%**  1.8645***  1.8633***
((210) (0.219) (0.219)
Eventos negativos 1.4093***  1.4093***  1.4177***
Gltimos 12 meses (0.020) (0.020) (0.031)
Eventos positivos 0.9331***  0.9333***  0.9331***
altimos 12 meses (0.017) (0.017) (0.017)
d_discrimina2 17964***  1.7953***  1.7950***
(0.070) (0.070) (0.070)
Hombre # Habla 1.0000 1.0000
lengua indigena () ()
Hombre # No habla 1.0000 1.0000
lengua indigena () ()
Muijer # Habla 0.7686* 0.7080*
lengua indigena (0.105) (0.139)
Mujer # No habla 1.0000 1.0000
lengua indigena () ()

Hombre # Eventos
negativos Ultimos
12 meses

Muijer # Eventos
negativos Ultimos 0.9908
12 meses (0.026)

Habla lengua
indigena

# Eventos negativos 0.9590
tltimos 12 meses (0.083)
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Continda cuadro 3

No habla lengua

indigena # Eventos

negativos Ultimos 1.0000
12 meses ()

Hombre # Habla lengua
indigena # Eventos
negativos Gltimos

12 meses

Hombre # No habla

lengua indigena #

Eventos negativos 1.0000
Gltimos 12 meses ()
Muijer # Habla

lengua indigena #

Eventos negativos 1.0685
tltimos 12 meses (0.123)
Muijer # No habla

lengua indigena #

Eventos negativos 1.0000
(ltimos 12 meses ()

No ha sido discriminade 1.0000
()

Ha sido discriminade 1.7416%**
(0.105)

Hombre # No ha sido 1.0000

discriminade ()

Hombre # Ha sido 1.0000

discriminade ()

Muijer # No ha sido

discriminade

Muijer # Ha sido 0.9093

discriminade (0.066)

Habla lengua indigena

# No ha sido
discriminade
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Continda cuadro 3

(0) (1) (2) (3) (4)
Habla lengua
indigena # Ha sido 1.2967
discriminade (0.274)

No habla lengua

indigena # No ha sido
discriminade

No habla lengua

indigena # Ha sido 1.0000
discriminade ()
Hombre # Habla

lengua indigena #

No ha sido discriminade

Hombre # Habla
lengua indigena # 1.0000
Ha sido discriminade ()

Hombre # No habla
lengua indigena #
No ha sido discriminade

Hombre # No habla
lengua indigena # 1.0000
Ha sido discriminade ()

Muijer # Habla lengua
indigena # No
ha sido discriminade

Muijer # Habla lengua
indigena # Ha sido 1.0495
discriminade (0.296)

Muijer # No habla

lengua indigena # No
ha sido discriminade

Muijer # No habla
lengua indigena # Ha 1.0000
sido discriminade ()
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Continda cuadro 3

(0)

Hombre # Solo
trabajo remunerado

Hombre # Solo trabajo
de cuidado

Hombre # Trabajo
remunerado y cuidado

Hombre # No trabajo

Mujer # Solo trabajo
remunerado

Muijer # Solo trabajo

de cuidado

(1)

(2)

(3)

(4)
1.0000
()
1.0000
()
1.0000
()
1.0000
()
1.0000
()

0.8458
(0.153)

Mujer # Trabajo
remunerado y cuidado

Muijer # No trabajé

Observaciones 31073
R2 MacFadden 0.0941
R2 MacFadden 0.0915
% Predichos 0.838
Devianza 25139.6

Log-Verosimilitud -12569.8
BIC 25408.6

AlC 25191.6

Nota: errores estandar en paréntesis.
* p<0.10, ** p<0.05, *** p<0.001

31073
0.0943
0.0914
0.838
25135.9

-12568.0
25415.2
25189.9

Fuente: elaboracion propia con datos de la ENBIARE 2021.
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31073
0.0943
0.0908
0.838
251355

-12567.8

254459
25195.5

31073
0.0938
0.0897
0.837
25147.8

-12573.9

25458.1
25207.8

1.0320
(0.176)

0.9821
(0.245)

31073
0.0865
0.0834
0.837
25351.8

-12675.9

25641.5
25407.8




Cuadro 4
Modelos regresion lineal sobre el promedio de la escala CES-D7,
2021. Coeficientes exponenciados

(0) (1) (2) (3) (4)
Hombre 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
() () () () ()
1.0286%**  1.0458***  07588***  0.9901***  13718***
(0.059) (0.060) (0.076) (0.068) (0.249)
Habla lengua -02167**  -0.0430 00552 -0.1048 -0.2061*
indigena (0109)  (0.149)  (0.205) (0.172) (0.110)

Afos aprobados -0.1247***  -0.1247**  -0.1247**  -0.1260***  -0.1232***
(0.006) (0.006) (0.006) (0.006) (0.006)

18-29 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000

-0.3767*** -0.3761*** -0.3757*** -0.3883***  -0.4201***

(0.075) (0.075) (0.075) (0.075) (0.076)
50-59 -0.4122%**  -0.4138*** -0.4127*** -0.4233***  -0.4863***
(0.087) (0.087) (0.087) (0.087) (0.088)

-0.5226***  -0.5257*** -0.5265*** -0.5573***  -0.6277***
(0.091) (0.091) (0.091) (0.091) (0.092)

No unido(a) 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000

Unido(a) -0.3133***  -0.3166*** -0.3193*** -0.3257***  -0.3664***
(0.079) (0.079) (0.079) (0.079) (0.079)

-0.5555***  -0.5569*** -0.5582***  -0.5685***  -0.5403***
(0.052) (0.052) (0.052) (0.052) (0.052)

No tuvo 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000

1.0627***  1.0625***  1.0627***  1.0331*** 1.2511***

(0.052) (0.052) (0.052) (0.052) (0.051)
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Continda cuadro 4

(0) (1) (2) (3) (4)
Norte 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
() () () () ()
Norte-Occidente 0.2983***  0.2977***  0.3014***  02925***  0.3251***
(0.082) (0.082) (0.082) (0.082) (0.083)
Centro 0.2190%*  -02195%*  -0.2149**  -0.2016**  -0.1866**
(0073)  (0.073)  (0.073) (0.074) (0.074)

(] 0.0661 0.0670 0.0807 0.0954
(0.076) (0.076) (0.076) (0.076) (0.076)

Urbano 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000

0.2628***  0.2627***  0.2651***  0.2708***  0.2687***

(0.060) (0.060) (0.060) (0.060) (0.060)
Conyugue -0.1176 -0.1125 -0.0976 -0.1021 -0.1317*
(0.074) (0.074) (0.074) (0.074) (0.075)
0.1952** 0.1955** 0.1970** 0.1844** 0.1878
(0.084) (0.084) (0.084) (0.084) (0.084)
Otro(a) -0.0055 -0.0023 0.0119 -0.0026 -0.0029
(0.105) (0.105) (0.105) (0.105) (0.105)
Solo trabajo 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
remunerado () () (.) () (.)
Solo trabajo 0.5506***  0.5515***  0.5861***  0.5458*** 0.6830***
de cuidado (0.106) (0.106) (0.106) (0.106) (0.139)
Trabajo remunerado 0.0200 0.0193 0.0338 0.0198
y cuidado (0.096) (0.096) (0.096) (0.096)
No trabajo 1.3631***  1.3594***  13818***  1.3590*** 1.4318***
(0.187) (0.187) (0.187) (0.187) (0.247)
Eventos
negativos Ultimos 0.7602***  0.7601***  0.6235***  0.7722*** 0.8503***
12 meses (0.023) (0.023) (0.032) (0.023) (0.022)
Eventos positivos -0.0901***  -0.0899***  -0.0852**  -0.0948*** -0.0412
Gltimos 12 meses (0.027) (0.027) (0.027) (0.027) (0.027)

d_discrimina2 1.4295%**  1.4284***  1.4222***

(0.065) (0.065) (0.065)




Continda cuadro 4

(0) (1) (2) (3)

Hombre # Habla 0.0000 0.0000 0.0000
lengua indigena () () ()
Hombre # No

habla lengua 0.0000 0.0000 0.0000
indigena () () 0]
Muijer # Habla -0.3554* -0.2907 -0.4598*
lengua indigena (0.209) (0.284) (0.246)

Muijer # No habla 0.0000 0.0000 0.0000

lengua indigena . ()

Hombre # Eventos

negativos Ultimos 0.0000
12 meses ()

Mujer # Eventos

negativos Ultimos 0.2547***
12 meses (0.042)
Habla lengua

indigena # Eventos

negativos Ultimos 0.0045
12 meses (0.140)

No habla lengua
indigena # Eventos
negativos ultimos

12 meses

Hombre # No habla

lengua indigena #

Eventos negativos 0.0000
Gltimos 12 meses ()

Muijer # Habla
lengua indigena #

Eventos negativos
Gltimos 12 meses

Muijer # No habla

lengua indigena #

Eventos negativos 0.0000
Gltimos 12 meses ()

n



Continda cuadro 4

(0) (1) (2) (3) (4)
No ha sido 0.0000
discriminade ()
Ha sido 1.0360***
discriminade (0.087)
Hombre # No ha 0.0000
sido discriminade ()
Muijer # No ha sido
discriminade
Muijer # Ha sido 0.2012*
discriminade (0.112)

Habla lengua indigena
# No ha sido
discriminade

Habla lengua indigena
# Ha sido 0.2543
discriminade (0.336)

No habla lengua indigena
# No ha sido
discriminade

No habla lengua indigena
# Ha sido discriminade 0.0000

Hombre # Habla
lengua indigena #
No ha sido
discriminade

Hombre # Habla

lengua indigena # 0.0000
Ha sido discriminade ()
Hombre # No habla

lengua indigena #

No ha sido
discriminade
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Continda cuadro 4

(0) (1) (2) (3) (4)
Hombre # No habla
lengua indigena # 0.0000
Ha sido discriminade ()

Muijer # Habla
lengua indigena
# No ha sido
discriminade

Mujer # Habla lengua

indigena # Ha sido 0.1725
discriminade (0.469)

Muijer # No habla

lengua indigena #

No ha sido

discriminade

Mujer # No habla

lengua indigena #

Ha sido 0.0000
discriminade ()

Hombre # Solo 0.0000
trabajo remunerado (.)

Hombre # Solo
trabajo de cuidado

Hombre # Trabajo
remunerado y cuidado

Hombre # No trabajo

Muijer # Solo

trabajo remunerado

Mujer # Solo trabajo

de cuidado

Muijer # Trabajo 0.2550

remunerado y cuidado (0.255)

Muijer # No trabajo 0.2611
(0.408)
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Continda cuadro 4

(0) (1) (2) (3) (4)
Constant 4.1036***  40969***  4.2209***  4.0935***  4.1098***
(0154) (0154 (0.155) (0.155) (0.159)

Observaciones 31073 31073 31073 31073 31073
R2 ajustado 0.135 0.135 0.136 0.133 0.122
177126.5 177123.6 177085.7 177176.6 177598.2

-88563.3 -88561.8 -88542.8 -88588.3 -88799.1
177395.5 177402.9 177396.0 177486.9 177887.8
177178.5 1771177.6 177145.7 177236.6 177654.2

Nota: errores estandar en paréntesis.
* p<0.10, ** p<0.05, *** p<0.001
Fuente: elaboracion propia con datos de la ENBIARE 2021.
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Vulnerabilidad

y discriminacion en el acceso
a la salud entre las mujeres
mexicanas

Uberto Salgado Nieto
Ulises Sanchez Guerrero
Lilia Enriquez Valencia

INTRODUCCION

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (oMmS),
el derecho a la salud garantiza que los servicios de atencion
médica deben ser accesibles, aceptables y asequibles para toda
persona; y no solo esto, pues también considera como factores
determinantes de la salud el acceso al agua potable, a condi-
ciones sanitarias favorables y a una educacion e informacion
sobre cuidados de la salud (OMs, 2003). Por tanto, es una de-
finicion amplia que abarca aspectos como el acceso o dispo-
nibilidad suficiente de instalaciones, productos y servicios de
salud publicos; la calidad de estos servicios y la posibilidad de
acceder a ellos de manera equitativa y sin discriminacion.

Lo anterior es un derecho que no se garantiza para buena
parte de la poblacion, pues de acuerdo con cifras de la OMS,
cerca de 40% de la poblacién mundial no cuenta con acceso a
los servicios de salud, y como consecuencia de esto, casi 505
millones de personas realizaron un gasto catastrofico en salud
que los oblig6 a vivir en condiciones de pobreza extrema. Por
tanto, la inversion en el acceso a la salud universal para toda la
poblacion, es una politica central que no solo mejora la calidad
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de vida entre la poblacién, pues ademas permite erradicar la
pobreza y generar crecimiento econdomico (OMs, 2021).

Si bien la poblacion que vive en condicién de pobreza
es vulnerable al acceso a los servicios de salud, pues los recur-
sos limitados con los que cuentan les obliga a vivir en entornos
donde se ven privados de elementos como el acceso a agua
potable, vivienda digna, alimentacion para tener buena nu-
tricion y un entorno ambiental seguro; con estas condiciones
tenderan a presentar malas condiciones de salud y es donde
se requiere de una politica publica que les garantice el acceso
a este derecho humano fundamental (Mata, 2002). A causa de
esto, el concepto de vulnerabilidad al acceso a la salud debe
involucrar aspectos como la disponibilidad y ubicacion de los
centros de salud, ya que el actual sistema de salud mexicano
se encuentra centralizado y las poblaciones rurales (general-
mente las que padecen en mayor medida la pobreza) se ven
mas afectadas porque las grandes distancias que deben reco-
rrer encarecen su acceso a la salud (Salgado, 2022).

Otros aspectos a considerar, son la calidad y efectividad
de sus servicios, asi como aspectos relacionados con un trato
amable, informado y libre de discriminacion; en este senti-
do, es necesario enfatizar que las mujeres han sido uno de
los grupos mas vulnerables en el acceso a la salud debido a
la discriminacion, situacion que se explica por las relaciones
desiguales de poder basadas en el género que impiden una
atencion médica con sentido de género, particularmente res-
pecto a su salud sexual y reproductiva, y especialmente el
caso de las mujeres indigenas que sufren en mayor medida los
estragos de estos abusos, pues incluso algunos gobiernos han
violentado su derecho a una salud reproductiva al promover
la esterilizacion como método para modificar rapidamente el
comportamiento reproductivo de la poblaciéon pobre, rural y
de zonas indigenas (Parra, 2008).
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Es posible asumir que algunas de las vulnerabilidades al
acceso a la salud que padecen las mujeres solo se pueden re-
solver por medio de la inversion en infraestructura y personal
de salud para garantizar una atenciéon médica universal efi-
ciente y de calidad; sin embargo, en contextos donde los re-
cursos monetarios de los gobiernos no son suficientes para tal
fin, es necesario disefnar politicas publicas que por lo menos
garanticen un buen trato y libre de discriminacion en la aten-
cion médica. Elementos que son relevantes para cualquier
economia, pues la proporcion de servicios médicos a toda la
poblacion permite fortalecer su capital humano y en conse-
cuencia podran desplegar todo su potencial productivo para la
economia (OMs, 2003).

Sibien en la presente investigacion no es posible profun-
dizar sobre todos los amplios aspectos que implica la vulne-
rabilidad por el acceso a la salud, se realiza un abordaje del
fenémeno a partir de evaluar su accesibilidad, disponibilidad,
la calidad en el servicio, asi como las dificultades a las que
se enfrentan las mujeres rurales con relacion al acceso y la
discriminacién a la que se enfrentan al recibir dichos servi-
cios médicos. Por tal motivo, en la primera seccion, se aborda
brevemente la definicion del concepto del derecho al acceso
a la salud, asi como la revision de diversos indicadores sobre
este fenomeno en México; en la segunda, se realiza un estudio
sobre las brechas de acceso en el entorno rural y urbano; en la
tercera, se presenta un analisis sobre las particularidades a las
que se enfrentan las mujeres rurales en el acceso a la salud y
finalmente, se tienen las conclusiones.

1.ELACCESO A LA SALUD EN MEXICO

La salud tiene una importancia vital para los seres humanos,
por ello, en 1948 fue establecido por la Organizacion de las
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Naciones Unidas (ONU) como “derecho humano fundamental”.
Este reconoce que cada individuo debe disfrutar “del mas alto
nivel posible de salud fisica y mental”. Esto debe garantizarse
mediante la disponibilidad de los factores que repercuten en la
salud y por medio de un sistema de atencion médica al cual to-
das las personas puedan acceder. El derecho a la salud, por su
parte, este es integral y asegura que los servicios de atencion
médica deben estar al alcance, ser aceptables y asequibles
para todas las personas. Ademas, abarca un amplio conjunto
de factores que pueden contribuir a una vida saludable, como
el acceso al agua potable, un saneamiento adecuado, alimen-
tacion segura, condiciones laborales saludables e informacion
sobre cuidados de la salud (OMS, 2003; ACNUDH, 2023).

Para México, el derecho a la salud esta establecido en el
articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, sin embargo, no se establece con claridad y con
calidad de universal y obligatorio. En este articulo se encuen-
tra incorporada la igualdad ante la ley de hombres y mujeres;
la libertad de eleccion sobre el numero de hijos, el derecho a
un ambiente sano, entre otros. Es en la Ley General de Salud
donde se explican a detalle las modalidades del acceso a la
proteccion que tienen los individuos (Mayer-Serra, 2007; Ley
General de Salud, 2023; CPEUM, 2023).

En este contexto, el Sistema Nacional de Salud mexica-
no esta constituido por las entidades publicas tanto federales
como locales, del sector social y del privado que prestan ser-
vicios de salud a la poblacion que reside en el territorio na-
cional (Ley General de Salud, 2023). Por su parte, el sector
publico, cuenta con diferentes afiliaciones para poder ejercer
el derecho a la salud. En cuanto al sector formal, es decir, para
aquella poblacion que dispone de un empleo formal, se tie-
ne al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); Instituto de

82



Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), Petroleos Mexicanos (Pemex), Defensa o Marina Na-
cional; mientras que, la poblaciéon que pertenece al sector in-
formal cuenta con la afiliacion al nuevo Instituto de Salud para
el Bienestar (Insabi) que incluye a los incorporados del extinto
Seguro Popular.

Considerando estas modalidades de afiliacion, 73.5% de los
mexicanos se encuentra incorporado a los servicios de salud,
es decir, cuenta con acceso a servicios médicos, sin embargo,
solo 46.6% de estos es respaldado por un empleo formal (Larios,
2021). Mientras que los afiliados al Insabi representan cerca de
26% (32.8 millones de personas) del total de afiliados a servicios
publicos de salud en México en el afio 2020 (grafica 1).

Grafica 1

Poblacion afiliada y no afiliada a servicios de salud
en México (2000-2020) (porcentajes)
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Fuente: elaboracién propia con datos de Censo de Poblacion y Vivienda 2020, INEGI.

Para abordar mejor el concepto del acceso a la salud, se
cuenta con al menos tres dimensiones de analisis, las cuales
permiten cuantificar a las personas que necesitan atencion
médica; las que ingresan al sistema y las que no ingresan
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(Fajardo-Dolci et al., 2015). Dichas dimensiones son: 1) acce-
sibilidad: esta relacionada a la eliminacion de barreras u obs-
taculos que puedan dificultar el acceso a los servicios de sa-
lud, ya sean de indole fisica, econémica o informativa sobre
la ubicacion de los establecimientos de salud y los problemas
que pueden abordar; 2) disponibilidad: se relaciona con los re-
cursos minimos esenciales para proporcionar los bienes y ser-
vicios que el sistema de salud debe obligatoriamente ofrecer
a la poblacion, asi como los vinculados a servicios basicos que
afectan el entorno en el que las personas se desenvuelven,
contribuyendo ya sea a la preservacion de la salud o a su dete-
rioro, y 3) calidad: implica realizar las tareas de manera eficaz
con el uso adecuado de los recursos, respetando la dignidad y
autonomia de las personas, buscando satisfacer aspectos vin-
culados con sus necesidades subjetivas. Ser justo y equitativo
en la asignacion de recursos en salud y aumentar la confiabi-
lidad del sistema al cumplir la promesa de que el derecho a la
salud es posible, real y tangible (Coneval, 2019).

a] Accesibilidad

En temas de accesibilidad, a nivel nacional, entre 2018 y 2020,
se observo un aumento de la poblacién con carencia por ac-
ceso a los servicios de salud al pasar de 16.2 a 28.2%, repre-
sentando un aumento de 20.1 a 35.7 millones de personas en
este periodo. En el afio 2018, aproximadamente 30% de las
localidades carecian de acceso fisico a servicios de salud, y la
media de tiempo de desplazamiento desde sus hogares hasta
los centros de salud era de aproximadamente 1 hora y 44 mi-
nutos (Coneval, 2018; 2021) (grafica 2).

Al analizar las estadisticas a nivel estatal (grafica 3), se
destaca que las entidades con las mayores carencias en acceso
a servicios de salud son Oaxaca, Guerrero y Chiapas, registran-
do incrementos del 20.6%, 19.7% y 19.5%, respectivamente
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Grafica 2
Tiempo de traslado y atencion de problemas de salud
en instituciones publicas y privadas en México (2014-2018)
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Fuente: elaboracion propia con datos de Valencia y Jaramillo (2023).

(Coneval, 2020). Cabe sefialar que estas entidades concentran
la mayor proporcion de poblacion indigena, por lo que se afec-
ta particularmente a este grupo vulnerable.

En términos de gastos, para 2020, de los hogares 3.9% in-
currieron en gastos catastréficos o gastos de bolsillo en salud,
es decir, destinaron mas de 30% de su capacidad de pago o
ingreso disponible para gastos en salud, porcentaje que incre-
mento en 1.8% respecto de 2018 (Coneval, 2022).

La carga econdmica derivada de los gastos excesivos en
atencion médica tiene un efecto desigual en los hogares, afec-
tando de manera mas significativa a aquellos que experimen-
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Grafica 3
Porcentaje de carencia por acceso a los servicios de salud a nivel estatal (2018-2020)
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tan una mayor situaciéon de pobreza por ingresos y, por lo tan-
to, los hogares mas vulnerables (grafica 4). Para el afio 2020,
la poblacion que pertenece al primer y segundo decil, registra-
ron un aumento respecto al 2018 de 22.6 y 22.9%, respectiva-
mente (Coneval, 2021).

b] Disponibilidad
Respecto de la disponibilidad, el principal componente es el
gasto publico en salud. La Organizaciéon Mundial de la Salud
(oMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) han
establecido un umbral de 6% de gasto respecto al PIB para ga-
rantizar el acceso y la cobertura universal a la salud, ante este
escenario, México estd por debajo del gasto establecido por es-
tos organismos y del promedio de los paises de la OCDE, para
2019 destino 2.7% del P1B, mientras que el promedio de los
paises miembros fue de 6.6% (Coneval, 2022).

Un componente fundamental para brindar mejores servi-
cios de salud y capacidad de respuesta ante necesidades sani-

Grafica 4
Porcentaje del ingreso de los hogares utilizado en gasto
de bolsillo, por nivel de vulnerabilidad econdémica
(México, 2016-2020)

2016 2018 2020

[ | Hogares no vulnerables por ingreso
[ | Hogares con ingresos por debajo de la LPM y encima de la LPE
[ ] Hogares con ingresos por debajo de la LPE

Fuente: Coneval (2022).
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tarias, son los componentes humanos (personal capacitado).
De acuerdo al Banco Mundial, México en 2019 contaba con 2.4
médicos por cada mil habitantes, cifra que se ha mantenido
por una década, en 2010 se tenian dos médicos por cada mil
habitantes, cifra que se encuentra por debajo del promedio de
los paises miembros de la OCDE que es de 2.8 médicos por cada
mil habitantes. En cuanto a personal de enfermeria para 2015,
México contaba con 2.8 de este personal por cada mil habitan-
tes, cifra inferior al promedio de la mencionada organizacion
que era de nueve (Coneval, 2018).

En cuanto a las camas censables, estas indican la capacidad
instalada de las unidades de salud. En el periodo comprendido
entre 2000 y 2013, se observo que el porcentaje de hospitales del
sector publico con menos de 30 camas aument6 de 39.7 a 41.3%,
mientras que la proporcion de hospitales con 30 0 mas camas en
el sector publico disminuy6 de 60.3 a 58.7%, como se muestra
en la grafica 5. Para el afio 2015, México se posicioné como el
segundo pais con el menor nimero de camas dentro de la OCDE,
contando con 1.5 camas por cada mil habitantes, en compara-
cién con el promedio de siete camas en la organizacion, con una
concentracion particular en las zonas urbanas excluyendo a las
zonas rurales (Coneval, 2018). Situacion que provoca una limita-
cion en el acceso a estos servicios a las zonas rurales.

c] Calidad

En términos de calidad, un factor a considerar es el periodo de
espera en la sala de urgencias, ya que cualquier demora en la
atencion podria comprometer la salud e incluso la vida. Este
tiempo de espera en las entidades del sector publico, mostro
un incremento de 2010 a 2017, pasando de un promedio de
23.4 minutos a 30.2 minutos (grafica 6), siendo el 1MsS la ins-
titucion que registré el mayor tiempo de espera, 51 minutos
para 2017. En cambio, las entidades privadas en el mismo pe-
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Grafica 6
Tiempo promedio de espera en la sala de urgencias, por entidad federativa

(2010-2017)
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riodo registraron una disminucion en el tiempo de espera de
sus pacientes, pasaron de 29.1 minutos en 2010 a 12.7 minutos
en 2017 (Coneval, 2018).

Otro indicador vinculado con la calidad en los servicios
de salud se relaciona con la seguridad sanitaria, el indicador
analizado es la tasa de infecciones nosocomiales o asociadas a
la atencion médica (1AAS), la cual se refiere a evitar infecciones
adquiridas en un entorno de atencion médica, dicha tasa fue
de 16% de los egresados hospitalarios en 2017. Aguascalientes,
Guerrero y Yucatan fueron las entidades que registraron un
mayor incremento en la tasa de personas que desarrollaron
una infeccion nosocomial (grafica 7).

En cuanto al acceso efectivo a la salud, de 2014 a 2018 se
registra una disminucion de alrededor de 10 puntos porcentua-
les en las instituciones publicas, mientras que el acceso efecti-
vo de instituciones privadas registr6 un aumento en el mismo
periodo (grafica 8). Un elemento que puede explicar esta situa-
cion ésta relacionado con la afiliacion a los servicios de salud,
ya que no necesariamente garantizan un acceso y la poblacion
opta por utilizar los consultorios adyacentes a las farmacias
para atenderse, es decir, estos consultorios estan sustituyendo
a la oferta publica en el primer nivel de atencion (Colchero et
al., 2020).

Es importante destacar que en México predomina un en-
foque de salud orientado mas hacia la correccion que hacia
la prevenciéon. Un indicador de este modelo se refleja en el
numero promedio de consultas de medicina especializada,
particularmente debido a la elevada demanda generada por
enfermedades cronicas no transmisibles, asi como las comor-
bilidades y complicaciones asociadas a estas condiciones.
Durante el afio 2014, el promedio de estas consultas se situ6 en
433.6 por cada mil habitantes, como se ilustra en la grafica 10.
Un dato significativo es que los estados de Chiapas y Oaxaca
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Grafica 7
Porcentaje de personas que fueron dados de alta del hospital y adquirieron una infeccién

nosocomial (2010-2017)
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Porcentajes

Grafica 8
Acceso efectivo a la salud en instituciones publicas y privadas
en México (2014-2018) (porcentajes)
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Fuente: elaboracién propia con base en datos de Valencia y Jaramillo (2023).

presentan la menor cantidad de médicos especializados en el
pais (Coneval, 2018).

2.LAS BRECHAS EN ELACCESO A LA SALUD: AMBITOS URBANO
Y RURAL

El acceso y cobertura universal a la salud implica que todas
las personas y comunidades tengan acceso equitativo, sin dis-
criminacion, a servicios de salud apropiados, oportunos y de
alta calidad, determinados a nivel nacional segin las necesi-

93



100
90
80
70
60
50
40
30

20

Grafica 9
Tiempo de traslado y atencion de problemas de salud
en instituciones publicas y privadas en México (2014-2018)
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dades. Ademas, se garantiza el acceso a medicamentos segu-
ros, eficaces y asequibles, al tiempo que se previene cualquier
dificultad financiera derivada del uso de estos servicios, espe-
cialmente para los grupos en situacién de vulnerabilidad (OPs,
2023). Sin embargo, México enfrenta diferentes desafios en
torno a la desigualdad en el acceso a servicios de salud entre
zonas urbanas y rurales.

Observando las unidades médicas de consulta externa, las
cuales reflejan la disponibilidad de infraestructura fisica e in-
cluyen los consultorios que son el primer punto de contacto
entre la poblacion y el sistema de salud, para el afio 2018 se
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Grafica 10
Total de consultas de medicina especializada por cada mil personas

por entidad federativa (2014)
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Grafica 11
Unidades de consulta externa por tipo de localidad
(rural y urbano) (2018)
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contaban con 27 689 unidades de consulta externa del sector
publico en el pais, de la cuales 39.5% se ubicaban en zonas
urbanas, 40.6% en zonas rurales y 20% no especifica el tipo
de localidad donde se encuentran (grafica 9) (Coneval, 2018).
Si bien, no se muestra una desigualdad mayuscula, las zonas
rurales son quienes cuentan ligeramente con mas unidades
médicas.

No obstante, al analizar la disponibilidad de unidades de
hospitalizacion, para tener conocimiento sobre la provision
de servicios a pacientes que necesitan ser atendidos con una
atencion medica mas especializada, en 2018 ascendian a un to-
tal de 4571 unidades en el sector ptblico, menos de cuatro por
cada 100 000 habitantes. De estas unidades 97.7% se concen-
traban en zonas urbanas y solo 1.5% en zonas rurales (grafica
12) (Coneval, 2018). Esta situacion refleja que la estrategia de
primer contacto es mas equitativa, entre las localidades urba-
nas y rurales, mientras que, cuando se requiere de servicios
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mas especializados, las localidades rurales se enfrentan a una
limitante de infraestructura para poder acceder a este tipo de
servicios.

Una razon detras de esta situacion se atribuye a la insu-
ficiente informacion sobre la probable demanda de servicios
ambulatorios y hospitalarios. Asimismo, la ausencia de una
meta nacional para la planificacion estratégica de la infraes-
tructura de salud contribuye a no satisfacer adecuadamente
las necesidades de la poblacion (Coneval, 2018).

Al considerar la afiliacién a los servicios de salud, se pue-
de deducir que hay una desigualdad entre lo rural y lo urbano
(grafica 13), siendo un obstaculo para garantizar la cobertura
universal establecida por ley. Asimismo, un problema paralelo,
es el incremento del gasto que las familias destinan a servicios
privados de salud, a pesar de estar afiliadas (Coneval, 2022;
Valencia y Jaramillo, 2023).

Grafica 12
Unidades de consulta externa por tipo de localidad
(rural y urbano) (2018)
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Grafica 13
Poblacion afiliada rural y urbana a servicios de salud en México
(2000, 2010 y 2020)
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Fuente: elaboracién propia con base en datos del Censo de Poblacion y Vivienda 2020.

Un sector de la poblacion que es relevante analizar por su
vulnerabilidad, es la comunidad indigena.Ya que 23.1% no tiene
afiliacion a servicios de salud, de los cuales, 47.5 son mujeres y
52.5% hombres. De la poblacién que si cuenta con una afiliacion,
83.7% estan a una institucion del sector publico, concentrando-
se en el Seguro Popular y el IMSS (cuadro 1) (Inmujeres, 2023).

Esta informaciéon muestra un sistema de salud segmenta-
do y permite identificar un reto al que se enfrenta México para
garantizar la cobertura universal y el acceso efectivo, el de la
diferencia entre las zonas urbanas y rurales, donde estas ulti-
mas, son las mas afectadas, ademas de ser las mas vulnerables
dados sus problemas estructurales. Si bien hay un avance en
cuanto a la poblacién afiliada o unidades médicas de primer
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Cuadro 1
Poblacién hablante de lengua indigena en México afiliada a
servicios de salud segun institucién de afiliacion (2020)

Ndmero

Institucion de afiliacion afiliados %

Total 5662 076 100.0
Seguro popular 4289228 75.8
IMSS 835013 14.7
IMSS-Prospera/IMSS-Bienestar 218 652 3.9
ISSSTE 207 217 3.7
Pemex-Def-Mar 38 879 0.7
Otra institucion 28 896 0.5
Seguro privado 25 652 0.5
ISSSTE-estatal 18539 03

Fuente: elaboracion propia con base en datos del Censo de Poblacion y Vivienda 2020.

contacto, no ha sido suficiente para cumplir con la meta de
tener un sistema de salud que ofrezca atencion eficiente, acce-
sible y asequible a todos los niveles.

3.DISCRIMINACION Y VULNERABILIDAD EN EL ACCESO
A LA SALUD ENTRE LAS MUJERES MEXICANAS

Como se ha evidenciado, las diferencias en el acceso a la aten-
cién médica afectan mas a las areas rurales que a las urbanas.
Sin embargo, dentro de estas zonas rurales, un grupo demogra-
fico que experimenta una mayor desventaja y vulnerabilidad es
el de las mujeres. Se ha demostrado que las que se encuentran
en zonas de alta marginaciéon socioeconémica, tanto urbanas,
como rurales, poseen las peores condiciones de salud, no obs-
tante, esta situacion se intensifica cuando pertenecen a una
localidad rural y a un grupo indigena (Estudillo et al., 2005).
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El articulo 12 Convencion sobre la Eliminacion de Todas
las Formas de Discriminacién Contra la Mujer, establece que:

Los Estados parte adoptaran todas las medidas apropiadas
para eliminar la discriminacién contra la mujer en la es-
fera de la atencion médica a fin de asegurar, en condicio-
nes de igualdad entre hombres y mujeres, el acceso a ser-
vicios de atencion médica, inclusive los que se refieren a
la planificacion familiar (Parra, 2005: 158).

Complemento de lo anterior, para la mujer, la salud impli-
ca mas que simplemente la ausencia de enfermedades; exige
un estado de bienestar que equilibre lo fisico, lo mental, lo
emocional y lo espiritual (La Colectiva de Salud de las Muje-
res de Boston, 2000). En otras palabras, es necesario brindar
atencion de salud sensible al género, considerando factores,
biolégicos, socioeconémicos y psicosociales, brindando mayor
informacion sobre su salud sexual y reproductiva.

Al contrastar los niveles de afiliacion de hombres y muje-
res a los servicios de salud, se puede determinar que las muje-
res cuentan con un acceso ligeramente superior a los servicios
médicos (grafica 14); no obstante, durante la pandemia de co-
vid-19, 29% de las mujeres que buscaron atenciéon médica no
recibieron el servicio, mientras que solo 8% de los hombres
enfrentaron la misma situacion (Coneval, 2022). Si a esta situa-
cion se le agregan indicadores como el nivel socioeconémico,
la marginacion y la etnicidad, las desigualdades se profundi-
zan (Estudillo et al., 2005).

El hecho de que exista una mayor afiliacion por parte de
las mujeres, no se traduce en un mejor acceso y calidad del
servicio; al revisar la tasa de mortalidad materna, que se re-
fiere a las defunciones debidas a complicaciones relacionadas
con el embarazo o el parto y que tiene lugar durante el perio-
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do de gestacion o en las seis semanas posteriores al final del
embarazo (OMS, 2023). De 2019 a 2020, este indicador registr6
un incremento de 37.8% de 2019 a 2020, para este ultimo afio
se estimaron 46.6 defunciones por cada 100 000 nacimientos
(Coneval, 2022). Este problema se suma al contexto de des-
igualdad en el acceso a servicios de salud, intensificindose en
entidades con mayor rezago social y mayor poblacion indige-
na (Alarcon y Guzman, 2022).

Para ilustrar la desigualdad entre mujeres que habitan en
localidades urbanas y rurales, es necesario sefialar que en Mé-
xico hay 64.5 millones de mujeres, de las cuales 21.1% habitan
en localidades rurales. En términos educativos, el promedio
de afios cursados para mujeres rurales es de 7.3, mientras que
para las mujeres urbanas es de 10.2. En cuanto a la participa-
cion laboral, a medida que aumenta el grado de urbanizacion
aumenta la tasa de participacion; 31% de las mujeres rurales
mayor a 15 afios de edad se inserta en alguna actividad econo-
mica, en cambio, 45.2% de las mujeres urbanas logra hacerlo.
Un punto a considerar es que el porcentaje de mujeres que no
reciben prestaciones es mas alto en las localidades rurales, al-
canzando 49.6%, en comparacion con 20.6% de las que viven
en localidades urbanas (Inmujeres, 2021).

Sumado a lo anterior, al examinar estadisticas, solo de mu-
jeres que habitan en localidades rurales, 17.7% de ellas son ha-
blantes de lengua indigena, quienes, por el simple hecho de ser
mujeres e indigenas, historicamente han sido las mas excluidas
y discriminadas, registrando los niveles mas altos de pobreza,
asi como violencia, falta de oportunidades, injusticias y dificul-
tad para acceder a los derechos mas elementales, como lo es la
salud (Secretaria del Bienestar, 2019; Imujeres, 2021).

Se ha demostrado que la discriminaciéon constituye el
principal obstaculo que enfrentan las mujeres indigenas para
acceder a los servicios de salud y atencién médica, dicha discri-
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minacion se encuentra vinculada a la falta de reconocimiento
de la sociedad, a la apariencia, a la falta de recursos economi-
cos y al lenguaje, ya que no existen traductores en los servicios
de salud, ademas de darse durante el embarazo y el parto (Uni-
versidad de Guadalajara, 2021; Servan-Mor et al., 2023).

En efecto, el ser mujer o indigena, el residir en una loca-
lidad rural o urbana conlleva diferencias que pueden influir
en las condiciones de vida y bienestar, por ello, y consideran-
do que la discriminacion se presenta en mayor medida entre
los grupos vulnerables y, que independientemente del pre-
supuesto publico ejercido en materia de salud, su presencia
representa un obstaculo para que las mujeres accedan a los
servicios médicos. Por tal motivo, el objetivo de este estudio
es el de examinar la probabilidad de que una mujer sea discri-
minada al buscar atencién médica, considerando un conjunto
de caracteristicas relacionadas con factores socioecon6micos
y demograficos, esto con la finalidad de identificar perfiles de
grupos vulnerables de mujeres que se enfrentan a las condi-
ciones mas adversas para poder recibir atencion médica.

A partir de los datos de la Encuesta Nacional sobre Dis-
criminacién (Enadis) 2017, se elaboré una base de datos que
permitié desarrollar el analisis planteado; esta encuesta con-
tiene informacion sobre diversas situaciones relacionadas a la
discriminacion que padecen diversos grupos vulnerables; esta
base cuenta con informacién socioeconémica y demografica
sobre un conjunto de mujeres encuestadas respecto a si en
alguna institucion les han negado atencion médica sin justifi-
cacion aparente.

Con estos datos se desarrolléo un modelo logistico comple-
metario o cloglog, 1a justificacion para el uso de esta técnica se
debe principalmente a que en los casos donde la variable de-
pendiente presenta un valor extremo en las observaciones, es
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mejor utilizar una metodologia que permita corregir el sesgo
del parametro derivado de la cantidad de valores cero o uno
en nuestra variable dependiente (Cameron y Trivedi, 2005);
en el caso del presente modelo, esta variable toma el valor uno
cuando la mujer sefiala que se le ha negado atencion médica
sin justificacion alguna y toma el valor cero en caso contrario
(discr_sal), la proporcion de valores cero y uno es de 90.78 y
9.22%, respectivamente. En cuanto a las variables explicativas,
estas consideran si la mujer es la jefa del hogar (Jefadeh), una
serie de variables asociadas al nombre de la institucion pabli-
ca donde reciben atencién médica, tal como Seguro Popular
(segur_pop), Instituto Mexicano de Seguridad Social (1MsS), si
se atiende en una clinica privada (priv), o en un consultorio
de farmacia (Farmac), si pertenece a una comunidad indigena
(Indig), nivel educativo medio (media), medio superior (me-
dia_superior), superior (superior), estrato econdémico bajo
(bajo) y alto (alto). Para el caso de la edad se han considerado
dos variables, la primera es la edad en afios cumplidos (edad)
y su variable cuadratica (edad2).

Por lo tanto, se propuso la siguiente especificacion del
modelo econométrico

Pr(discrg, ) =
FB o+ Brural; + B,edad; + B; edad?2; + B, jefadeh; + BSSegurpopi+

Bs IMSS ;i + B, privi+ Bsfarmac; + Byindig; + B,,media; +

B media sperior, + B, sUPETIOr; + B3 b0jo; + B, alfo; +¢€)

2

ex
Donde, Fz:lﬁi2 y el subindice i= 1, ...47 346
1+exp
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Los resultados se muestran en el cuadro 2, los regreso-
res relacionados con los niveles educativos muestran que las
mujeres jovenes tienden a sufrir mayor discriminacion en el
acceso a la salud (signo positivo en edad) en comparacion con
las mujeres de edad mayor (signo negativo en edad2), este re-
sultado es acorde con lo que se ha observado en otros estudios
como el de Long et al. (2023), donde a partir de una encuesta
aplicadas a mujeres estadounidenses, se encontré que las mas
jovenes se enfrentaban a mayores experiencias negativas du-
rante la consulta médica; y esto puede explicarse debido a que
la falta de experiencia frente a los sistemas de salud y el desco-
nocimiento de los mecanismos que le permiten garantizar el
ejercicio pleno de sus derechos en materia de salud, las hace
mas vulnerables a la discriminacion.

Respecto a las instituciones donde se atienden estas mu-
jeres, es posible observar que para el caso del 1MSS y las clini-
cas privadas, no se observaron coeficientes que fueran esta-
disticamente significativos; por otro lado, las mujeres que se
atienden en el Seguro Popular y en las farmacias si reciben un
trato discriminatorio cuando acceden a los servicios de salud
(signos positivos y estadisticamente significativos).

Por otro lado, una mujer que ocupa el papel de jefa de
hogar se enfrenta a un mayor nivel de discriminacién en la
atencion médica, su coeficiente muestra un signo positivo y
estadisticamente significativo; esto se debe principalmente a
que cuando las mujeres asumen la jefatura del hogar, se ven
presionadas por encontrar un trabajo que sea flexible en sus
horarios para poder atender las necesidades del hogar y esto
provoca que lleven a cabo una insercion en el mercado laboral
bajo condiciones desventajosas, son empleos que no les brin-
dan acceso a una seguridad social formal (Poy y Montoya-Gar-
cia, 2023); en consecuencia, estas mujeres tienden a laborar
en empleos poco productivos con bajos ingresos y esto limita
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su acceso a la atencion médica en clinicas privadas (que de
acuerdo con nuestro modelo no se presentan problemas de
discriminacion), y que en realidad busquen servicios médicos
bajo el Seguro Popular o incluso en farmacias donde si es mas
comun que se presenten actos de discriminacion contra ellas.

Respecto a las mujeres que pertenecen a una etnicidad in-
digena, es posible observar que ellas sufren de discriminacion
al momento de buscar los servicios médicos, pues el coeficien-
te de su signo es positivo y estadisticamente significativo; este
fenomeno se ilustra a través de las narraciones proporciona-
das en diversos contextos y se respalda con hallazgos de otros

Cuadro 2
Resultados de la estimacion logit sobre
los determinantes de la discriminacion de la mujer
en servicios médicos

Observaciones 47 346
LR chi2(14) 453

Prob > chi2 0.000

edad 0.0472603 0.000
edad2 -0.0005289

Jefadeh 0.1669571 0.000
segur_pop 0.5217599

IMSS 0.1129977 0.466
Priv 0.1736618 0.276
Farmac 0.3186881 0.047
Indig 0.2942926 0.000
Media 0.114841 0.004
media_superior 0.1182582 0.018
superior -0.0671253 0.212
bajo -0.021437 0.670
Alto -0.3291404 0.000
_cons -3.606753 0.000

Fuente: elaboracion propia con base en datos de la Enadis (2017).
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estudios que concluyen que las mujeres indigenas enfrentan
una mayor discriminacion y la negacién de servicios médicos
debido a su género y origen étnico (Estudillo et al., 2005; SRE,
2006; Chavez, 2021; Universidad de Guadalajara, 2021).

Con relacion a los niveles educativos, es posible observar
que cuando una mujer tiene estudios de nivel superior, esto no
incide sobre los eventos de discriminacion que se presenten
en contra de ella; sin embargo, la discriminacion si se presenta
para las mujeres con niveles educativos inferiores, tal como la
educacion media superior y media. Adicionalmente, es posible
observar que las mujeres de los estratos econémicos altos tie-
nen una menor probabilidad de ser discriminadas cuando reci-
ben atencion médica, situacion que se puede explicar porque
ellas pueden financiar servicios de salud en clinicas privadas
donde la probabilidad de que les nieguen el servicio sin una
justificacion clara se reduce.

CONCLUSIONES

La salud publica desempefia un papel fundamental en el de-
sarrollo de una nacién, y el gobierno mexicano ha mostrado
un fuerte compromiso para aumentar la cobertura en salud,
sin embargo, la calidad de los servicios no ha mejorado y per-
siste una baja sensibilidad a las diferencias de género, pues
en indicadores como el de la mortalidad materna no se han
conseguido importantes avances y se ha quedado estancado
el indicador, incluso durante el periodo de la pandemia (2019-
2020) este se increment6 como resultado de la infraestructura
insuficiente para atender la demanda sanitaria que se presen-
to en esos anos.

La discriminacion en la atencion médica por motivos de
género, econdémicos y étnicos es un problema real, especial-
mente para las mujeres en situacion de extrema vulnerabili-
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dad, por ello, es crucial que el sistema de salud en México
persista en sus esfuerzos por elevar la calidad de los servicios
y avanzar hacia la cobertura universal. Sin embargo, es igual-
mente vital que se implementen programas destinados a pro-
teger y asistir a las mujeres en general y, particularmente, a
las mas vulnerables para eliminar los tratos desiguales al mo-
mento de solicitar atenciéon médica. De tal manera que pue-
dan ejercer su derecho de acceso a la salud y, de esta manera,
superar la pobreza.

El ejercicio econométrico nos permite conocer el perfil
de las mujeres encuestadas por la Enadis 2017 que padecen
en mayor medida los estragos de la discriminacion; es decir,
aquellas que son jovenes, jefas de hogar, que se atienden en
el Seguro Popular o farmacias, con bajos niveles educativos
y que no pertenecen a un estrato socioeconémico alto. En
consecuencia es necesario impulsar un conjunto de politicas
publicas encaminadas a buscar la cobertura universal de los
cuidados de la salud pero considerando un enfoque de género,
brindandoles a las mujeres jovenes toda la informacion nece-
saria para ejercer su derecho a la salud, particularmente en
temas de salud sexual y reproductiva; incrementar la partici-
pacion y los niveles educativos de las mujeres mexicanas; nos
parece particularmente relevante que en el caso de las jefas
del hogar es necesario impulsar un programa de guarderias
que se ajuste a las necesidades de desarrollo profesional de
las jefas del hogar, de tal manera que les sea posible ingresar al
mercado laboral en mejores condiciones.
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Gasto en cuidados de la
salud en México. Un analisis
segun la clase de hogar
donde residen

Sebastian Antonio Jiménez Solis
Isalia Nava Bolanos

INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion es un resultado intrinseco
del proceso de transicion demografica. Mir6 (2013) identifica
este fendomeno como el paso de niveles elevados de mortalidad
y fecundidad a niveles bajos y controlados. A ello se agrega el
efecto de la migracion internacional. Estos cambios conducen
a una modificacion de la estructura poblacional, mientras que
la participacion de los(as) menores se reduce, la poblacién ma-
yor aumenta de manera permanente, lo que denota un enve-
jecimiento de la poblacién. Se espera que en el transcurso de
los siguientes afios a nivel mundial la proporcion de personas
de 65 afios y mas de edad (P65+) pase de 10% de la poblacion
total en 2023 a 16.5 en 2050 y 24.0% en 2100. En México se
espera que esta proporcion aumente de 8.6 a 18.9 y 34.9%,
respectivamente, es decir, se espera que el proceso de enveje-
cimiento sea aun mas rapido (ONU, 2023).

Ham (2003), identifica que la dimension del envejeci-
miento que traera el mayor efecto social y economico sera el
de la salud. En un contexto de envejecimiento demografico las
causas de enfermedades transmisibles se desplazan hacia con-
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diciones cronicas en las edades avanzadas. Ello implica que la
atencion debe centrarse en la morbilidad y las consecuencias
no letales de las enfermedades, un caso particular es el de los
gastos en los cuidados de la salud.

Entre las investigaciones que analizan el gasto en salud,
Parker y Wong (1997) sugieren que su pago monetario para los
hogares mexicanos es sensible a los cambios en los niveles de
ingreso del hogar, y la elasticidad del gasto monetario en salud
con respecto al ingreso es mayor en los grupos de bajos ingre-
so0s sin seguro. Ademas, en tiempos de crisis econémicas estos
hogares reducen los gastos en atencion de salud proporcional-
mente mas que los hogares asegurados y de mayores ingresos.
Entre sus hallazgos destacan la importancia de las prestacio-
nes de salud del hogar a la hora de determinar los gastos en
efectivo en atencion médica, que a su vez esta determinado
por la participacion en el mercado laboral en el sector formal
o informal del empleo.

A partir de estos antecedentes el objetivo de este capitulo
es analizar el gasto en cuidados de la salud de los(as) inte-
grantes del hogar, diferenciando la presencia o no de personas
mayores, la clase de hogar, y diversas caracteristicas sociode-
mograficas y econémicas.

Ademas de la introduccion y las conclusiones, el capitulo
se divide en tres apartados. En el primero, se presentan algunos
antecedentes sobre los gastos en salud, en el segundo apartado,
se describe la metodologia y, en el tercero, se exponen los resul-
tados del analisis estadistico y el analisis de correspondencias.

PANORAMA GENERAL SOBRE EL GASTO EN SALUD
La Organizacion Panamericana de la Salud (Ops) resalta como

una preocupacion central el efecto de los pagos directos de bol-
sillo en salud, especialmente al vincularlo con el nivel de po-
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breza de los hogares, sugiere estrategias como la ampliacién de
la cobertura de riesgos a través de sistemas de seguridad social
y la implementacion de sistemas de prepago (OPS, 2021). Por
su parte la Organizacion Mundial de la Salud (oMs) enfatiza la
importancia de garantizar la protecciéon econémica, esto es que
los pagos directos por servicios de salud no generen dificulta-
des econémicas ni amenazen el nivel de vida de las personas
(OMS, 2021).

Perticara (2008) sefiala que los hogares que no tienen gastos
de bolsillo en salud es porque se encuentra asegurados en algu-
na institucién de salud o porque perciben niveles de ingreso de
subsistencia y no pueden afrontar ningtin tipo de gasto, o porque
no experimentaron eventos de enfermedad significativa.

Van Der y Preker (1998) destacan que las diversas necesi-
dades de salud en distintas etapas de la vida generan conside-
rables disparidades en los costos de la atenciéon médica. Por lo
tanto, el envejecimiento demografico modificara la estructura
de los gastos destinados a la atencion sanitaria. Ademas, se-
nalan que si bien las proyecciones demograficas a largo plazo
pueden ser bastante fiables y estables, las discrepancias en los
gastos de salud especificos por edad varian significativamente
con el tiempo y dependen de la forma en que se organiza y
evoluciona el sistema de atencion médica.

Lee et al. (2019), mencionan que las personas con meno-
res niveles de educacion e ingresos tienden a utilizar menos
los servicios de atencion preventiva. También identifican que
a medida que las personas envejecen, aumenta su preocupa-
cion por el estado de su salud, lo que los lleva a recurrir mas
en estos servicios. Ademas, destacan que la utilizacion de estos
servicios puede mejorar la salud, reducir los gastos sanitarios
y disminuir la necesidad de servicios hospitalarios, especial-
mente entre aquellos que no tienen acceso a la atencion mé-
dica gratuita.

115



A medida que la poblacion envejece, los gastos sanitarios
relacionados con enfermedades cronicas contintan aumen-
tando. Se estima un aumento significativo en la incidencia de
diabetes en los ultimos afios, lo que resultard en un dréstico
incremento en los costos de la atencion de la diabetes si no se
implementan intervenciones efectivas.

Yazbeck (2009) resalta la relevancia del sistema de salud
publica como un agente nivelador entre hogares de distin-
tos niveles econémicos. Los hogares mas desfavorecidos se
encuentran en una posiciéon desventajosa al carecer de ac-
ceso a una atencion médica adecuada debido a sus recursos
econémicos limitados, bajos niveles de educacion en temas
de salud y una menor capacidad para acceder a cuidados pre-
ventivos.

Lee et al. (2018), encuentran que la educacion en general
estaba asociada con el acceso a la atencion preventiva. Las per-
sonas con educacion superior tenian mas altas posibilidades
de utilizar la atenciéon medica preventiva y asi evitar mayores
padecimientos durante la vejez e impactaria en menores cos-
tos en la atencion médica en caso de que un sistema de salud
no brinde la cobertura universal.

Para el caso particular de México, Sdenz-Vela y Guz-
man-Giraldo (2021) encuentran que la fragmentacion del sis-
tema de salud genera disparidades en la cobertura y el nivel de
gasto de bolsillo en toda la poblacién; que el funcionamiento
del Seguro Popular limita su capacidad para proporcionar una
atencion adecuada a sus beneficiarios; que el gasto de bolsillo
varia entre los diferentes sistemas de salud, siendo el Seguro
Popular el que ofrece una proteccion menor y esta altamente
influenciado por las caracteristicas socioeconémicas y regio-
nales de las personas.
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METODOLOGIA

La Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH)

El anélisis de los datos se realiza con base en los microdatos
de la ENIGH de 2022 que levanta el Instituto Nacional de Esta-
distica y Geografia (INEGI). Esta tiene como objetivo propor-
cionar un panorama estadistico sobre el comportamiento de
los ingresos y gastos de los hogares en relaciéon con su monto,
fuentes y distribucion; las caracteristicas sociodemograficas y
ocupacionales de los integrantes del hogar; las condiciones de
infraestructura de la vivienda; y el equipamiento del hogar. Es
representativa a nivel nacional y por entidad federativa, tanto
para localidades urbanas como rurales. Es de corte transversal
y tiene una periodicidad bienal. El esquema de muestreo es de
tipo probabilistico, estratificado, bietapico y por conglomera-
dos, donde la unidad de seleccion es la vivienda y la unidad de
observacion es el hogar.

La encuesta incluye una minuciosa desagregacion de va-
riables, entre las que se destacan las relacionadas con el gasto
en cuidados de la salud, que incorpora mas de 70 conceptos.
La construccion de la variable “cuidados de la salud” considera
el gasto de los hogares destinado a:

e Atencion primaria o ambulatoria: consulta externa (no
hospitalaria, ni embarazo), servicios médicos, medica-
mentos recetados, control de peso y atencion hospitala-
ria (no incluye parto).

e Atencion hospitalaria: servicios médicos durante el par-
to, servicios médicos y medicamentos durante el emba-
razo, y seguro médico.

¢ Medicamentos sin receta: medicamentos no recetados y
material de curacion, medicina alternativa, y aparatos
ortopédicos y terapéuticos.
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La encuesta también permite agrupar por la clase de ho-
gar.! Se identifica a los hogares sin P65+ y con P65+, y para
esos ultimos las clases:

e Unipersonal: constituido por una sola persona (que es el
jefe(a) de 65+).

e Pareja sola: formado por un jefe(a) y su conyuge, sin
hijos(as).?

e Nuclear con hijos(as): integrado por un jefe(a), su con-
yuge y sus hijos(as); o un jefe(a) y sus hijos(as).

e Otro:* corresponde a los hogares ampliados, compuestos
y corresidentes.*

Una vez que se ha identificado a los hogares segtin condi-
cion de gasto en salud y clase de hogar, se revisan las siguien-
tes variables para los(as) integrantes de los hogares de 12 y
mas afios de edad: sexo, grupo de edad (12-19, 20-39, 40-64,
65-69, 70-79 y 80+),” escolaridad (primaria incompleta o me-

1. Clasificacion de los hogares segtn el tipo de relacion, ya sea con-
sanguinea, legal, de afinidad o de costumbre, entre el jefe(a) y los demas
integrantes del hogar. Se excluye a la poblacion trabajadora doméstica, sus
familiares y a los huéspedes (INEGI, 2022a).

2. Se consideran los casos en que ambas personas tienen 65+, o el/
la jefe(a) tiene 65+ y su conyuge <65, o viceversa.

3. Incluye a los hogares ampliados, compuestos y corresidentes, ya
que la suma de los porcentajes de los dos tltimos resulté muy baja (menos
de 1.5%).

4. Los hogares ampliados se integran por el jefe(a) con su nucleo
familiar mas otros parientes o no parientes. Los hogares compuestos se
forman por un hogar nuclear o ampliado con personas sin parentesco con
el jefe(a). Los hogares corresidentes se componen de personas que no
tienen parentesco con el jefe(a) (INEGI, 2022a).

5. El andlisis estadistico se consider6 a los(as) integrantes del hogar
de 12 afios 0 mas, con el propdsito de no perder informacion al incluir
preguntas de la ENIGH dirigidas a partir de esas edades.
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nos, primaria completa, secundaria completa y media supe-
rior o mas), condicion de habla de lengua indigena, condicion
de discapacidad, situacion conyugal (viudez, sin pareja y en
union), localidad (rural y urbana), condicién de percepcion
de ingresos derivados de pension contributiva,® transferencias
gubernamentales’ y trabajo (independiente y subordinado).

Andlisis de correspondencias multiple (ACM)

El ACM es una técnica estadistica que permite agrupar in-
dividuos con caracteristicas similares. Convierte variables
categdricas en espacios bidimensionales, mostrando cémo
ciertas modalidades se relacionan entre si en los datos. Ade-
mas, identifica subgrupos cohesivos en la poblacion, donde los
individuos comparten caracteristicas comunes. El ACM facilita
la creacion de grupos de individuos con propiedades comparti-
das, representandolos de forma grafica en un plano cartesiano.
Para ello, se generan dos planos: uno para los individuos, don-
de se visualizan los grupos con propiedades similares, y otro
para las propiedades. La proximidad de las propiedades en el
plano indica la probabilidad de que los individuos que poseen
una propiedad también compartan las demas. Esta simetria
significa que dos individuos cercanos en el plano comparten

6. Se refiere a ingresos por jubilaciones y/o pensiones originadas
dentro del pais, y/o las que provienen de otro(s) pais(es).

7. Incluye los siguientes rubros: 1) becas provenientes del gobierno,
2) beneficio de los programas: Procampo; ProAgro productivo; Produccion
para el bienestar, 3) beneficio de otros programas para adultos mayores,
4) beneficios de otros programas sociales, 5) Beca Bienestar para las Familias
de Educacion Basica (Prospera); 6) Beca Benito Judrez para Jévenes de Edu-
caciéon Media Superior; 7) Beca Jovenes Escribiendo el Futuro de Educacion
Superior; 8) Programa para el bienestar de las personas adultas mayores;
9) Pension para el bienestar de personas con discapacidad; 10) apoyo para el
bienestar de los hijos de madres trabajadoras; 11) Seguro de vida para jefas
de familia; 12) Programa J6venes Construyendo el Futuro.

119



numerosas propiedades (Brissaud, 2023). El analisis que se
presenta se basa en el supuesto de homogeneidad® entre las
variables seleccionadas y categorizadas (Greenacre, 2008) y
busca identificar asociaciones que den cuenta de la relacion
entre el gasto en cuidados de la salud en hogares con P65+
y las distintas caracteristicas sociodemograficas y econémicas
de los(as) integrantes.

GASTO EN SALUD DE INTEGRANTES DEL HOGAR
CON PERSONAS MAYORES

¢Quién es la poblacion que reside en hogares con personas mayores?

A partir de la ENIGH 2022 se identifica que la poblacion total en
ese afio alcanzo los 128.9 millones de personas en el pais. Ade-
mas, seglin se observa en el cuadro 1, se distingue un nimero
mas elevado entre la poblacién de 12 afios 0 mas que reside en
hogares sin la presencia de P65+, con 74.2%; en contraste con
25.8% que habita en hogares con P65+ . En adelante el analisis
se centra en este grupo poblacional, de 12 y mas.

Al desagregar segun clase de hogar, las cifras muestran
que la poblacion en hogares con P65+ presenta una mayor
concentracion porcentual en la categoria de otros hogares, es
decir, poblacion que reside en hogares ampliados, compuestos
o corresidentes (58.8%), seguido de los hogares nucleares con
hijos(as) con 21.3% y pareja sola con 13.4% y finalmente se
encuentran los hogares unipersonales con 6.5%. Al contras-
tar con el porcentaje de personas que residen en hogares sin
P65+ predominan los hogares nucleares con presencia de hi-
jos(as) con 61.7%. También llama la atencion que el porcentaje
de hogares unipersonales aumenta cuando hay presencia de

8. El analisis de homogeneidad se conoce también por el acronimo-
Homals (Homogeneity Analysis by Means of Alternating Least Squares)
(Pérez, 2004).
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p65+ en el hogar. De acuerdo con Montes de Oca y Hebre-
ro (2008, 2006) los hogares mexicanos presentan etapas mas
avanzadas y nuevos arreglos familiares en donde la presencia
generacional aumenta y el reto de vivir la vejez con calidad
genera una nueva distribucion de tareas.

Al analizar las caracteristicas de la poblacion en hogares
con P65+ se encuentra que 55.1% son mujeres y 44.9% hom-
bres, la participacion femenina es mayor en contraste con la

Grafica 1
Distribucion de la clase de hogar de los(as) integrantes*
de los hogares segun presencia de P65+ (México, 2022)

Personas que residen Personas que residen
en hogares sin P65+ en hogares con P65+

90 Unipersonal M Parejasola MM Nuclear con hijos M Otro

*Se refiere a la poblacion de 12 y mas afos de edad.

Nota: Se realiz6 una evaluacién muestral de los datos tomando como referencia el coeficiente de
variacion CV (%), por lo que se obtuvo un nivel de precision alta, es decir los CV (%) se encontraban
en el rango (de 0 a 15).

Fuente: elaboracion propia con datos de la ENIGH 2022 (INEGI, 2022b).
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poblacion femenina en hogares sin P65+ (51.9%), resultado
de la mayor sobrevivencia de las mujeres y la feminizacion de
la vejez.

Aunque la mayoria de las personas se concentra en eda-
des intermedias (20 a 64 aflos), independientemente de si re-
siden en hogares con P65+, es evidente como se concentra
un porcentaje de poblacién en el rango de 70-79 entre quienes
habitan en hogares con P65+, lo que da cuenta del proceso de
envejecimiento demografico. Se espera que en los proximos
afos a medida que aumente la participaciéon de la poblacion
mayor, también sea notoria la gran presencia en los rangos de
edades mas avanzadas.

La escolaridad es una de las variables donde se visibilizan
las mayores diferencias entre las personas de 12+ que resi-
den en hogares con y sin presencia de P65+ . Resalta la mayor
participacion de poblacion con primaria incompleta o menos
entre quienes habitan en hogares con P65+, en contraste con
quienes residen en hogares sin P65+ . Por el contrario, la ma-
yor concentracion en los niveles de escolaridad mas altos se
presenta entre las personas en hogares sin P65 +.

La mayoria de los(as) integrantes de los hogares no ha-
blan lengua indigena o dialecto, entre quienes si lo hablan
los porcentajes son mayores en los hogares con P65+ (7.1%).
Algo similar ocurre con la condicién de discapacidad, es entre
la poblacion en hogares con personas mayores donde los por-
centajes de poblacion con discapacidad son significativamente
mas altos (17.6%).

La variable de situacién conyugal también presenta mar-
cadas diferencias, entre la poblacion en hogares con P65+ son
notorios los mayores porcentajes en viudez (16.0%) que en ho-
gares sin P65 +. Por el contrario, en la localidad no se aprecian
desigualdades, la poblacion de ambos grupos se concentra en
las areas urbanas.
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En relacién con las variables de ingresos, las pensiones ad-
quieren relevancia en los hogares con P65+, 16.8% de los(as)
integrantes reciben ingreso por pension contributiva y 39.6%
por apoyos econémicos de los distintos programas sociales del
gobierno. Los ingresos por trabajo son reportados por 45.3%
de las personas. Cabe mencionar que para la poblacién en ho-
gares sin P65+ los ingresos por trabajo adquieren relevancia y
son reportados por un mayor porcentaje de poblacion (63.4%),
en contraste con los hogares con P65 +.

¢Como gastan en cuidados de la salud las personas que viven

en hogares con personas mayores?

Como ya se ha sefialado el gasto en cuidados de la salud se
vuelve cada vez mas relevante para la poblacion mayor y el
hogar donde reside, debido a la mayor prevalencia de las en-
fermedades cronicas y degenerativas, las lesiones y sus se-
cuelas como incapacidades, y la necesidad de medicamentos.
Entre la poblacién en hogares con P65+, 70.2% reporta haber
gastado en cuidados de la salud, mientras que entre quienes
residen en hogares sin P65 + esta cifra es 65.9% (grafica 2). Las
diferencias son mas notorias cuando se revisa el monto medio
mensual per capita destinado a la salud, ya que entre los(as)
integrantes de 12+ con personas mayores en el hogar es 297.5
y 174.9 pesos en los hogares sin mayores (cuadro 2).

Al revisar las caracteristicas de gasto segin clase de hogar
de la poblacién que reside con P65+ resalta que en la categoria
de otros hogares se distingue un mayor porcentaje que gasta en
cuidados de la salud (74.4%), en contraste con los unipersonales
(55.8%). Sin embargo, en términos del monto erogado, es en los
unipersonales donde se destina un mayor monto medio men-
sual per capita (724.1 pesos) y en otros es 193.1 pesos (cuadro 2).

Al contrastar la composicion del gasto segin presencia de
personas mayores en los hogares, se aprecia que entre las personas
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Grafica 2
Distribucion del gasto en cuidados de la salud de los(as)
integrantes* de los hogares segun presencia de P65+
y tipologia de hogar (México, 2022)

Uniperso- Pareja sola  Nuclear con Otro
nal hijos

Personas de | Personas de Personas de 12+ que residen en hogares con P65+

12+ que 12+ que
residen en residen en
hogares sin | hogares con

P65+ P65+
Gasta en salud I No gasta en salud

*Se refiere a la poblacion de 12 y mas afios de edad.
Fuente: elaboracion propia con datos de la ENIGH 2022 (INEGI, 2022b).

en hogares con p65+, es mayor el gasto medio per capita destina-
do a atencion primaria o ambulatoria y a medicamentos sin receta.
Sin embargo, el gasto en atencion hospitalaria es significativamen-
te mas alto entre quienes residen en hogares sin p65+ (cuadro 2).
Ademas, para el caso particular de las personas en hoga-
res con P65+ se distingue que en todas las clases de hogares
el mayor monto corresponde al gasto destinado a la atencion
primaria o ambulatoria, particularmente las personas en ho-
gares unipersonales gastan mas en este rubro (510.00 pesos),
seguido de las personas en hogares donde residen inicamente
parejas sin hijos(as) (419.1 pesos). Enseguida, aparece el gasto
destinado a medicamentos sin receta, resalta las mayores ci-
fras que erogan la poblaciéon mayor en hogares unipersonales
(201 pesos) en contraste con el resto de clases (cuadro 2).
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Cuadro 2
Gasto per capita mensual en cuidados de la salud de los(as)
integrantes de los hogares segun composicion del gasto,
presencia de P65+ y tipologia de hogar (México, 2022)
(pesos mexicanos)

Gasto per Personas Personas Personas de 12 + que residen en hogares
capita mensual que residen que residen con P65+

en salud de los en hogares en hogares

hogares sin P65+ con P65+ Uniper- Pareja Nuclear (0)1(]

sonal sola con hijos

Salud 174.9 297.5 7241 579.4 340.9 193.1
Atencion primaria 2159 5100 1191
0 ambulatoria
Atencion

o 284 229 13.1 61.8 431 9.5
hospitalaria

Medicamento sin

receta

Fuente: elaboracion propia con datos de la ENIGH 2022 (INEGI, 2022b).

Descifrando patrones de similitud en el gasto en cuidados de la salud

Con la finalidad de identificar asociaciones entre las personas
en hogares con P65+ que gastan o no en cuidados de la salud
se llevo a cabo un analisis de correspondencias multiple que
combina las caracteristicas sociodemograficas y econémicas
de los individuos de estudio.

Al sumar la inercia total entre la dimension 1 y 2 am-
bas suman 75% (anexo Al) que mide el grado de dependencia
entre las variables.’ En la figura 1 se puede observar que las
variables que mayor contribuyen a explicar la inercia de la
dimension 1 son las ayudas econémicas del gobierno, el nivel

9. La grafica de sedimentacion muestra el numero del componente
principal vs su valor propio correspondiente y permite ordenar los valores
propios desde el mas grande hasta el mas pequefio y muestra la ruptura
entre la pronunciada inclinacién de los factores mas importantes y el des-
censo gradual de los restantes (los sedimentos), a partir de este criterio se
seleccionaron las dos primeras dimensiones (anexo A2).
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de escolaridad y el grupo de edad, mientras en la dimension 2
las variables que mayor contribuyeron fueron la situaciéon con-
yugal y la clase de hogar.

En cuanto a la asociacion de la categoria “gasto en salud”,
si bien no hubo una fuerte asociacion dado que se encuentra
proxima al origen, se puede notar que las categorias que tuvie-
ron mayor cercania con esta fueron no ser hablante de lengua
indigena, no presentar discapacidad, la localidad urbana, no
contar con pension contributiva y ser hombre.

En cuanto a la cercania con las localidades urbanas estu-
dios anteriores han identificado una asociaciéon entre el gasto
de salud y la residencia en areas urbanas. Granados y Nava
(2019) senalan que las localidades urbanas tienen menor ries-
go de incurrir en gastos catastroficos de salud. Sesma et al.
(2005) y Knaul et al. (2007) encuentran algo similar para las
zonas metropolitanas. No obstante, el efecto de la pandemia
por covid-19, tuvo efectos diferenciados entre las zonas, pre-
cisamente porque en las localidades urbanas los cuidados de
salud adquirieron mayor relevancia debido a la mayor concen-
tracion de personas y por ende mayor probabilidad de conta-
giarse por covid-19 o mayor control de salud, por lo que hubo
mayor probabilidad de recurrir a gasto en salud.

Por otra parte, la cercania entre los puntos de gastos de
salud y no disponer de una pensiéon contributiva podria in-
dicar que las personas quienes no cuentan con estos recur-
sos generalmente son quienes gastan en salud. Como sefialan
Wong y Espinoza (2003), la salud se encuentra asociada con un
mayor nivel de ingreso de la poblacién, en donde las pensio-
nes contributivas adquieren gran relevancia, ya que ademas
de representar un recurso que puede erogarse, garantiza el ac-
ceso a servicios de salud y en consecuencia las personas recu-
rren a menor gasto en este rubro. En contraparte, las personas
que residen en hogares con p65+ y que no gastan en salud se
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relacionan mas con perfiles como la residencia en localidades
rurales, el ser hablante de lengua indigena y la escolaridad de
primaria completa.

CONCLUSIONES

El analisis del gasto destinado a la salud muestra las diferen-
cias en términos de composiciéon demografica y caracteristi-
cas socioeconomicas. Las distintas estadisticas e indicadores
muestran que la presencia de personas mayores en los hoga-
res estd asociada con una mayor propension a gastar en salud,
asi como un mayor monto promedio, lo que sugiere una ma-
yor demanda de servicios de atencién médica y medicamentos
como consecuencia del deterioro de las condiciones de salud
en el ultimo tramo de la vida. Los resultados también mues-
tran que la distribucion del gasto en cuidados de la salud varia
segun la clase de hogar, destacando un mayor gasto en hogares
ampliados y unipersonales. En estos hogares, la atencion pri-
maria y los medicamentos sin receta son las principales cate-
gorias de gasto.

El anélisis de correspondencias multiples revela asocia-
ciones entre las caracteristicas sociodemograficas y economi-
cas de los individuos y su propension a gastar en salud. Por
ejemplo, la falta de acceso a pensiones contributivas se asocia
con un mayor gasto en salud, mientras que la residencia en
areas rurales y el ser hablante de lengua indigena se relacio-
nan con una menor propension a gastar en este rubro. Estos
hallazgos destacan la importancia de considerar factores con-
textuales y sociodemograficos al analizar los patrones de gasto
en salud de la poblacién en hogares con personas mayores.

Entre las recomendaciones en materia de politica publica
se requiere garantizar el pleno acceso a la atenciéon médica,
particularmente entre las personas mayores quienes son mas
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propensas a padecer problemas de salud o discapacidad y, por
ende, una mayor probabilidad de recurrir a gastos de salud
especificamente para quienes no cuentan con seguridad eco-
nomica.

En futuras investigaciones, seria relevante profundizar en
el andlisis de los determinantes del gasto en salud en hogares
con personas mayores, asi como evaluar el efecto de las politi-
cas publicas orientadas a mejorar el acceso a servicios de aten-
cion médica y la calidad de vida de esta poblacion. Ademas,
seria interesante explorar como los cambios demograficos y
socioeconémicos afectaran los patrones de gasto en salud en el
futuro y qué estrategias pueden implementarse para abordar
los retos y desafios que plantea el proceso de envejecimiento
demografico.

ANEXOS

Anexo A1:
Inercia por dimension del analisis de correspondencias multiple (ACM)

Inercia Porcentaje

Dimension principal Porcentaje acumulado
dim 1 0.043 68.3 68.3
dim 3 0.002 33 78.2
dim 4 0.001 2.1 80.3
dim 5 0.000 0.6 80.9
dim 7 0.000 0.0 81.1
dim 8 0.000 0.0 81.1
Total 0.019 0.062 100.0

Fuente: elaboracion propia con datos de la ENIGH 2022 (INEGI, 2022b).
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Anexo A2:
Sedimentacion de las inercias del ACM

Sedimentacion de las principales inercias después del ACM
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Fuente: elaboracion propia con datos de la ENIGH 2022 (INEGI, 2022b).
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Las Politicas publicas contra

la obesidad y las enfermedades
cronicas degenerativas en
Meéxico: condicionantes
estructurales e implicaciones
para la salud publica

Agustin Rojas Martinez

INTRODUCCION

Desde principios del presente siglo, México enfrenta serios
problemas de salud publica asociados con el consumo de ali-
mentos y bebidas altamente industrializados, que influyen en
los actuales cambios del patrén alimentario. Como respuesta,
desde el afio 2014, el gobierno federal, con base en el enfoque
de la demanda del consumidor, implement6 una politica fiscal
orientada a disminuir la ingesta de bienes que etiquet6 como
alimentos no basicos de alta densidad energética (ANBADE). El
proposito era incidir en las elecciones de los individuos a tra-
vés del incremento de precios con el objetivo de reorientar el
consumo de esos alimentos y revertir los crecientes niveles
de sobrepeso, obesidad y diabetes, asi como de enfermedades
cronicas no transmisibles.

A casi una década de la aplicacion del impuesto a los
ANBADE, el consumo de estos alimentos con alta densidad ener-
gética ha seguido creciendo a la par del nimero de personas
con alguna de esas enfermedades. Una explicacion al limite de
efectividad de dicho impuesto radica en que, en su instrumen-
tacion, no se considero el efecto que tiene el rapido crecimiento

135



de alimentos altamente industrializados, asi como su mayor y
mejor proximidad al consumidor, en las decisiones de consumo
de los individuos.

Hasta hoy en dia, no se han analizado la reestructuracion
econémico-productiva y la integracion produccion-circulacion
de la industria de alimentos y bebidas, la rapida expansion
de la oferta de productos ultraprocesados y comida rapida, el
crecimiento de los establecimientos corporativos de abasto y
distribucion, asi como sus efectos en el consumo a partir de la
transformacion del patrén alimentario.

Este trabajo contribuye al debate actual en la medida que
propone un marco teérico-analitico alternativo e integral para
analizar los actuales cambios del patron alimentario y sus con-
secuencias en la salud, asi como los limites estructurales de los
impuestos a los ANBADE, a partir de la relacion produccion-con-
sumo, que es mediada por la circulacién (abasto/distribucion).

La hipotesis de investigacion sustenta lo siguiente: la
actual oferta de alimentos y bebidas altamente industrializa-
dos, que se caracteriza por ser barata, practica y apetecible,
se ha expandido mediante el control de los canales de abasto
y circuitos de distribucion, asi como por su integracion con
empresas dedicadas al suministro de alimentos. Esto ha des-
embocado en una mayor proximidad al consumidor que influ-
ye en sus decisiones de consumo. Con ello, la variacion en el
gasto, frecuencia y cantidades consumidas de productos ultra-
procesados y de comida rapida en los hogares se explicarian
principalmente por la integraciéon produccion-circulacion en
la industria de alimentos y bebidas, asi como por una mayor
densidad de establecimientos que facilitan su consumo. Esto
representa limites estructurales para la efectividad del im-
puesto a los alimentos no basicos de alta diversidad energética.

Por tanto, el objetivo de este trabajo es explicar los cam-
bios en la estructura alimentaria y los limites estructurales del
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impuesto a los ANBADE con base en el concepto de reproduc-
cién social, que integra e interconecta la produccion, circula-
cion y el consumo, y no solo desde la dimension consuntiva
(consumo-consumo), tal y como lo hace el enfoque de la de-
manda.

IMPUESTOS A ALIMENTOS Y BEBIDAS CON ALTA DENSIDAD ENERGETICA:
¢UNA FALSA RESPUESTA A LA EMERGENCIA SANITARIA EN MEXICO?

La teoria ortodoxa de la demanda del consumidor establece que
las personas maximizan su utilidad con base en su restriccion
presupuestaria. De acuerdo con este planteamiento, los consu-
midores, de manera libre, establecen jerarquicamente sus pre-
ferencias a partir de su nivel de ingreso, los precios de los bienes
y la oferta disponible en el mercado (Jehle y Reny, 2011).

Desde una perspectiva mas amplia, la version heterodoxa
de la teoria de la demanda del consumidor, ademas de conside-
rar la restriccion presupuestaria (ingreso-precio), expresa que
existen otros factores que influyen en las decisiones de con-
sumo de los individuos. Entre estos ultimos sobresalen la seg-
mentacion del mercado de trabajo, el tipo de oferta de bienes
y servicios, la informacion asimétrica, el tiempo disponible y
la edad de los consumidores, la regulacion impositiva a través
de los impuestos o la restriccion a la importacion, el acceso
al comercio digital, la publicidad, la percepcion del producto
o la cultura (Boonme et al., 2014; Dijk et al., 2021; Nystrand y
Olsen, 2020; Pérez-Villarreal et al., 2020).

De esta manera, en el marco teérico-analitico de la de-
manda del consumidor, tanto en su versiéon ortodoxa como
heterodoxa, las elecciones de consumo son responsabilidad y
resultado de los gustos y las preferencias de los individuos que
enfrentan un sistema de restricciones, tanto monetarias, como
no (Machado et al., 2017; Maehle et al., 2015).
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En el caso de México, los estudios que han analizado las
modificaciones del patrén alimentario y sus consecuencias en
la salud (Galvez, 2018; Marron-Ponce et al., 2019; Santos, 2014;
Shamah-Levy et al., 2014), también se basan en el enfoque de
la demanda. Dichos trabajos ubican como determinantes del
consumo de alimentos y bebidas a la restriccion presupuesta-
ria y a un conjunto de factores no monetarios, donde destacan
el grado de urbanizacion, la falta de tiempo para comprar, pre-
parar y cocinar alimentos, la duracion de la jornada de trabajo,
o la informacion sobre el contenido de los alimentos, las regu-
laciones del Estado, entre otros.

Dichas investigaciones coinciden en sefialar que las alte-
raciones en el consumo de alimentos y bebidas son responsa-
bilidad y dependen tnicamente de la voluntad de los indivi-
duos. Por tanto, desde su perspectiva, la actual transformacion
del patron alimentario en México y la emergencia sanitaria,
serian responsabilidad de los consumidores por el tipo de ali-
mentos consumidos y las cantidades ingeridas.

Como respuesta al problema alimentario y de salud publi-
ca, con base en la perspectiva de la demanda del consumidor,
desde 2014, el gobierno federal ha aplicado un impuesto espe-
cifico de un peso por litro a bebidas no alcohdlicas con azicar
afladida y un impuesto ad valoren de 8% a los alimentos no
basicos de alta densidad energética (ANBADE). El objetivo es
incidir en las decisiones individuales mediante precios mas
altos con el objetivo de reorientar el consumo de esos alimen-
tos y revertir los crecientes niveles de sobrepeso, obesidad y
diabetes, asi como de enfermedades cronicas no transmisibles.

De acuerdo con el gobierno federal (Ley de Ingresos de
la Federacion para el Ejercicio Fiscal de 2014), los impuestos
a los ANBADE, se instrumentaron porque las enfermedades no
transmisibles son las causas mas importantes de muertes e in-
capacidad en el mundo, sobre todo laboral, teniendo una carga
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mayor en paises como México. Ademas, si bien las dietas no
saludables y la obesidad son los factores mas importantes para
el desarrollo de enfermedades no transmisibles y muertes pre-
maturas, pueden ser modificables mediante el disefio e imple-
mentacion de politicas y estrategias efectivas.

Lopez-Torres y Lopez-Alcaraz (2022), sostienen que en
distintos paises se han implementado estrategias tanto a nivel
individual como de politicas indirectas, cuyo impacto depende
de la modificacion de entornos a nivel colectivo. Como eviden-
cia, seflalan las autoras, las estrategias de cambio de comporta-
miento a nivel individual, que incluyen informacién publica,
educacion o asistencia psicologica, han mostrado un éxito li-
mitado a mediano y largo plazos, y menos atin en un entorno
desfavorable.

Ademas de lo dicho en el parrafo anterior, Colchero et
al. (2017a) sugieren que los mensajes muy directos tienen
poco efecto porque, si bien las personas los escuchan, no los
integran en sus vidas ni cambian su comportamiento. Por el
contrario, los autores sefialan que las estrategias indirectas
y las politicas estructurales que cambian el entorno pueden
motivar a las personas a cambiar comportamientos que no se
basan en decisiones individuales, sino en circunstancias fami-
liares, sociales o nacionales. Los ejemplos incluyen impuestos
a alimentos no saludables, el etiquetado frontal nutrimental,
la regulacion de las comidas escolares y la publicidad dirigida
a los nifios.

Barrientos-Gutiérrez et al. (2018), Colchero et al. (2017b)
y Lopez-Torres y Lopez-Alcaraz (2022) expresan que la mejor
respuesta a la actual problematica sanitaria en el pais son los
impuestos pigouvianos, orientados a corregir las externalida-
des negativas. Los autores coinciden en que dichos impuestos,
al gravar bienes que crean externalidades negativas, corrigen
paulatinamente el problema. Para la Organizacién Mundial de
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la Salud (oMms) los “impuestos saludables” se justifican porque
solucionan los problemas de salud asociados a la alimentacion
(OMS, 2019).

Respecto a la evidencia sobre la efectividad del impuesto
a los ANBADE en México, Colchero et al. (2017a) indicaron que,
en los dos primeros afios de la introduccion del impuesto, el
consumo de bebidas dulces disminuy6 un 7.6%. De manera
similar, el consumo de bebidas azucaradas disminuyé en los
hogares de todos los grupos de ingresos, aunque la mayoria
se encontraba entre los deciles de ingresos mas bajos. El estu-
dio argumenta que el efecto podria ser mayor si se aumentara
el impuesto minimo a dos pesos por litro; ademas, segin las
estimaciones propuestas, un impuesto de 20% al menos dupli-
caria los beneficios de la tasa impositiva actual. Esto reduciria
la obesidad en 6.8% para 2024 y evitaria entre 170 y 265 000
nuevos casos de diabetes para 2030.

En contraste con los resultados expuestos, los trabajos de
Ares et al. (2016), Ascencio y Ferrer (2021), Garza-Montoya y
Ramos-Tovar (2017), Kroker-Lobos et al. (2014), Pérez-Villa-
rreal et al. (2019) y Popkin et al. (2012) muestran que, desde
principios del presente siglo, el consumo de alimentos y bebi-
das altamente industrializados ha aumentado de forma cons-
tante. Sin embargo, el nivel de consumo de estos productos
se dispar6 desde el inicio de la pandemia por covid-19 ante
el confinamiento de la poblacion y las pocas posibilidades de
acceder a una oferta alimentaria saludable.

Las restricciones provocadas por la pandemia por co-
vid-19 demostraron que las malas condiciones alimentarias y
lo dafios a la salud publica no son responsabilidad exclusiva
de los consumidores. Es imposible pensar que los individuos
tienen una demanda excesiva de alimentos y bebidas que son
inherentemente perjudiciales para su salud; ademas, no es 16-
gico que sean los unicos responsables de padecer enfermeda-
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des cronicas no transmisibles cuando la oferta de alimentos en
el mercado es esencialmente homogénea, estandarizada y alta-
mente procesada (Ares et al., 2016; Galvez, 2018; Kroker-Lobos
et al., 2014).

Si bien las investigaciones referidas sobre la actual trans-
formacion del patron alimentario en México, del mismo modo
que las politicas publicas orientadas a mejorar las condiciones
de salud publica, consideran el tipo de bienes en el mercado
como uno de los determinantes de las preferencias y demanda
de los consumidores, no consideran la fuerte influencia que
tiene el rapido crecimiento de la oferta de productos ultrapro-
cesados y comida rapida, asi como su mayor proximidad al
consumidor, en los cambios en el consumo y sus consecuen-
cias en la salud.

Los trabajos referidos basados en la perspectiva de la de-
manda del consumidor explican los cambios en el consumo
de alimentos y bebidas unicamente desde la esfera consun-
tiva (consumo-consumo) sin considerar otros determinantes
asociados a las esferas de la produccion y circulacion (abasto/
distribucion). Se analizan los cambios del patrén alimentario
sin dimensionar la influencia que tienen las modificaciones en
la estructura productiva y de abasto y distribucion.

Actualmente no hay ninguna investigaciéon en economia
que explique la actual transformacion del patrén alimentario
y sus consecuencias en la salud a partir de un enfoque teo-
rico-analitico integral que vincule la producciéon con el con-
sumo. Menos aun, que muestren los limites estructurales de
los impuestos a los ANBADE como mecanismo corrector de las
externalidades negativas generadas por el alto consumo de ali-
mentos y bebidas con alta densidad energética.
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LAACTUAL TRANSFORMACION DEL PATRON ALIMENTARIO
Y LOS LIMITES ESTRUCTURALES DE LOS IMPUESTOS A LOS ANBADE: UNA
PROPUESTA DE ANALISIS DESDE LA RELACION PRODUCCION-CONSUMO

La propuesta tedrico-analitica que se propone desde la rela-
ciéon produccién-consumo para explicar la actual transforma-
cion del patron alimentario, sus efectos en la salud, asi como
el limite estructural del impuesto a los ANBADE, se sustenta en
el concepto de “reproduccion social” (Echeverria, 2012; Marx,
2007). Este ultimo describe un transito cuyo punto de partida
es la produccion y de llegada el consumo, sin embargo, entre
ellos median la distribucion y el cambio como momentos que
configuran la circulacion.

La relacion produccion-consumo (Echeverria, 2012; Marx,
2007) permite explicar la actual transformacion del patron ali-
mentario, asi como los limites estructurales de los impuestos
a los alimentos y bebidas con alta densidad energética, por la
reestructuracion econémica y la integraciéon produccién-circu-
lacion de la industria de alimentos y bebidas. De igual manera,
los efectos que tiene la actual estructura alimentaria en las
condiciones de salud publica (figura 1).

Como resultado de la competencia en el mercado, las em-
presas constantemente innovan sus procesos productivos con
el objetivo de alcanzar mayores grados de productividad. Con
la reduccion de costos y el abaratamiento de los precios, am-
plian su dominio en el mercado y obtienen una ganancia ex-
traordinaria a través de la renta tecnologica (Echeverria, 2017;
Marx, 2014; Otero, 2018).

Para aumentar la productividad, alteran su composicion
organica del capital, es decir, la relacion proporcional entre el
numero de trabajadores y maquinas (Marx, 2014). Como re-
sultado del proceso de automatizacion manufacturera, se crea
menos riqueza en cada ciclo de produccion; sin embargo, com-
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pensan esta aparente pérdida en el mercado mediante la trans-
ferencia del valor que les ceden otras empresas dentro de la
circulacion mercantil, las cuales son incapaces de reducir sus
costos y precios (Echeverria, 2017; Marx, 2014, 2015 y 2016).

Actualmente, en el ramo agroalimentario, las grandes em-
presas no se limitan a conservar, atrasar o frenar los procesos
naturales de degradacion de los bienes. Ademas de lo anterior,
incorporan otras técnicas de ultra procesamiento que, ademas
de ampliar el tiempo de vida de los alimentos, minimizar cos-
tos y reducir las pérdidas economicas, les permiten establecer
y controlar la oferta a partir de criterios de mercado, diversifi-
car los productos e influir en las preferencias de las demandas
alimentarias de los consumidores principalmente ubicados en
grandes ciudades (Amaro y Natera, 2020; Knorr et al., 2020).

El mayor grado de procesamiento de alimentos y bebi-
das, sin embargo, conlleva procesos de desvalorizacion de su
contenido y de las condiciones de reproduccion de los traba-
jadores. Se reduce el valor nutrimental del objeto de consumo
y, este mismo proceso, desvaloriza los bienes salario, es decir,
el valor y costo de reproduccion de los individuos (Celikkol y
Stefanou, 1999).

El proceso de globalizacion ha resultado en una oferta de
bienes que responden a la légica de lucro y rentabilidad mas
que a la satisfaccion de las necesidades sociales; con ello, los
alimentos y bebidas se han degradado a tal punto de ser in-
adecuados para el ciclo de reproduccion social e incluso ser
nocivos para la salud. Este es el caso de los productos hiper-
caloricos con nulo o bajo aporte nutrimental (Monteiro et al.,
2013; Monteiro et al., 2019).

Por las razones antes mencionadas, la industria de ali-
mentos y bebidas mantiene actualmente una expansion hete-
rogénea en sus sectores, subsectores y categorias operativas,
cuyo tamafio depende del dinamismo y liderazgo tecnoldgico
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de la empresa en particular. Aquellas empresas que en sus pro-
cesos productivos incorporan mayor componente tecnologico,
se avocan a la elaboracion de productos con mayor grado de
procesamiento respecto del resto, pero con menor contenido
y valor nutrimental.

Monteiro y Cannon (2012) y la Pan American Health Or-
ganization (PAHO) (2015) desarrollaron el “Sistema NOVA” para
clasificar alimentos y bebidas segiin su naturaleza, finalidad y
grado de procesamiento: grupo 1. Crudos o minimamente pro-
cesados; grupo 2. Ingredientes culinarios; grupo 3. Alimentos
procesados; Grupo 4. Productos ultraprocesados.

El grupo 1. Alimentos crudos o minimamente procesa-
dos, considera aquellos naturales o muy poco transformados.
El grupo 2. Ingredientes culinarios, incluye especias, grasas,
sal, azticar o especias, que se usan en combinacion con los del
grupo 1. El grupo 3. Alimentos procesados, contempla produc-
tos industrializados elaborados a partir de la incorporacion de
grasas, aceites, azticares, sal y otros ingredientes culinarios a
los alimentos minimamente procesados mediante métodos de
conservacion (Monteiro y Cannon, 2012; PAHO, 2015).

En el grupo 4. Productos ultraprocesados, se encuentran
los alimentos fabricados a partir de procedimientos industria-
les complejos. Estos son productos alimenticios elaborados
con la combinacion de componentes de todo tipo, con muchos
aditivos, edulcorantes, saborizantes y texturizantes (Montei-
ro y Cannon, 2012; PAHO, 2015). No obstante, la alta densidad
energética de los productos ultraprocesados, que es resulta-
do del exceso de harina, aztcar refinada y sal, ademas de los
cambios sensoriales para mejorar su sabor, forma y estructura
fisica, los hacen adictivos, nutricionalmente desequilibrados y
dafiinos para la salud.

Los alimentos procesados y productos ultraprocesados
han hecho posible el proceso de hibridacion de la industria de
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alimentos y bebidas a través de la extension del area produc-
tiva hacia el ramo del comercio y los servicios, asi como su
integracion con empresas dedicadas netamente al suministro.
El resultado ha sido el control corporativo de los canales de
abasto/distribucion de alimentos y bebidas y de elaboracion
de comida rapida, que se comercian mediante empresas dis-
tribuidoras como las tiendas de conveniencia, supermercados,
restaurantes, franquicias o redes electronicas, dedicados a la
venta directa y el reparto a domicilio (figura 1).

Pero ademas de la distribucion, la industria de alimentos
y bebidas ha experimentado transformaciones en sus opera-
ciones logisticas, en su capacidad de abasto y en el contenido
de los productos, hasta el punto de trazar una estructura de
entrega inmediata de productos terminados listos para su uso.
Por tanto, el cambio es un momento intermedio entre la pro-
duccién y el consumo, pero implica o completa la produccion.
Este es el caso de la extension e integracion de esta industria
al sector de servicios a través de la preparacion y venta de ser-
vicios de comida rapida.

Los productos ultraprocesados y la comida rapida han te-
nido éxito porque son baratos, faciles de preparar y comer,
ademas de que se digieren rapidamente. Esto obedece a las
exigencias de la actual dindmica econémica y social global,
donde la poblacion es mayormente urbana, las jornadas labo-
rales se extienden e intensifican, y, ademas, ante las recurren-
tes crisis econémicas, la mujer se ha tenido que incorporar al
mercado de trabajo y ha dejado sin cobertura algunas activida-
des tradicionales que antes realizaba como era la adquisicion
de alimentos o cocinar en el hogar, entre otros (Zhong y De-
Voe, 2009).

Ademas de lo expuesto en el parrafo anterior, la prefe-
rencia por estos productos se explica por su practicidad: es-
tan facilmente disponibles para los consumidores y pueden
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congelarse, conservarse, estar listos para cocinar, calentarse o
consumirse directamente. De igual manera, se pueden llevar
y consumir en casi cualquier lugar: en casa, en la oficina, en
un restaurante, en el coche o en la calle. Incluso el consumo
de productos altamente procesados y comida rapida puede
realizarse de manera itinerante o estacionaria, no requiere de
cubiertos y, en algunos casos, mesas o platos, porque los uten-
silios para su uso son pocos y desechables, como el papel, el
carton o el plastico (Flores, 2017).

De esta manera, la actual transformacion del patron ali-
mentario, sus consecuencias en la salud, asi como el limite
estructural para la efectividad del impuesto a los ANBADE, se
explican por la excesiva oferta de productos ultraprocesados
y comida rapida, asi como su mayor y mejor proximidad al
consumidor, que influyen en las preferencias y decisiones de
los consumidores. Actualmente, el consumidor puede decidir
qué comer, pero dentro de un marco de acciones que ya estan
condicionadas por la industria de alimentos y bebidas.

METODOLOGIA

La metodologia desarrollada es de tipo cuantitativo y sirve
para medir el aumento de la oferta de productos altamente in-
dustrializados, el incremento del nimero de establecimientos
de abasto y distribucion, asi como el crecimiento en el gasto,
frecuencia y cantidades consumidas de estos productos en el
periodo 2000-2020.

La informaci6én secundaria empleada en este trabajo pro-
viene principalmente del Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI). Esta institucion ofrece los datos sobre el
Sistema de Cuentas Nacionales de México, los Censos Eco-
nomicos, la Encuesta Industrial Mensual (EIM), la Encuesta
Mensual de la Industria Manufacturera (EMIM), el Directorio
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Estadistico Nacional de Unidades Economicas (DENUE) y la En-
cuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH).

Se retoma la Clasificacion de alimentos por grado de proce-
samiento “NOVA” (Monteiro y Cannon, 2012; PAHO, 2015). Esta se
utiliza para reagrupar y armonizar la informacion concernien-
te a la produccion total de alimentos y bebidas, al numero de
establecimientos orientados al abasto y distribucion, asi como
a la elaboracion de comida rapida (produccion-cambio), que
se encuentra ordenada con base en el Sistema de Clasificacion
Industrial de América del Norte (SCIAN) version 2018 (INEGI,
2018). De igual manera, para agrupar la informacion referente
al consumo que ofrecen los microdatos de la ENIGH para los cor-
tes transversales 2000 y 2020 (INEGI, 2001; 2021).

Para el analisis de la reestructuracion econdmico-pro-
ductiva de la industria de alimentos y bebidas, asi como de la
transformacion de la oferta alimentaria, se emplea la escala de
entidad federativa y la informacion del valor de la produccion
que ofrecen los Censos Econdmicos de México. Se calcula el
coeficiente de reestructuracion para medir el cambio estruc-
tural en el periodo 1999-2019. Este coeficiente compara la es-
tructura regional (en términos de su composicion sectorial)
en los momentos inicial y final de un periodo “0” a “t” (Lira y
Quiroga, 2003).

El rango de la variacion del coeficiente de reestructuracion
fluctia entre 0 y 1. Si el coeficiente es igual o cercano a 0, se
asume que no se han presenciado cambios en la estructura eco-
noémica de la region; por el contrario, si es igual o cercano a 1, se
considera que ha ocurrido una reestructuracion regional profun-
da en el periodo. La formula para obtener el coeficiente de rees-
tructuracion se presenta a continuacion (Lira y Quiroga, 2003):

CRr = (V2)* T1 {ABS [(VABIj(t) / ¥ i VABj(t)) - (VABj(0) /
S i VABIj(0))]}
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Donde:

CRr: coeficiente de reestructuracion

ABS: valor absoluto

VABij(0): valor agregado bruto del sector i en la entidad
federativa “j” en el momento inicial

VABIj(t): valor agregado bruto del sector i en la entidad
federativa ‘j” en el momento final

Y 1 VABIj(0): valor agregado bruto total de la entidad fede-
rativa en el momento inicial *j”

Y i VABIj(t): valor agregado bruto total de la entidad fede-
rativa en el momento final “j”

En el caso del crecimiento de la oferta de productos ultra-
procesados y de comida rapida, por la falta de informacion a
nivel de entidad federativa en el pais, se emplea la escala nacio-
nal. Con base en la clasificacion “NOVA”, se agrupa la informa-
cion proveniente de la EIM y de la EMIM referente al volumen de
produccion total de alimentos y bebidas en México. Se analiza la
contribucion porcentual de cada uno de los cuatro grupos que
integran dicho sistema en el total nacional a partir de la formula
de participacion porcentual (PP) (Lira y Quiroga, 2003):

PP= [PG / PTAyB]*100
donde,
PP = participacion por grupo de alimento
PTAyB = volumen de produccion total de alimentos y be-

bidas

Para el examen de los patrones espaciales de abasto y la
distribucion se emplean los datos del DENUE, que permiten co-
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nocer la ubicacion especifica del total de establecimientos dedi-
cados al comercio al menudeo y mayoreo de alimentos y bebi-
das en las entidades federativas del pais. Con la informacion del
DENUE, también agrupados a partir de la clasificacion “NOVA”, se
analiza el crecimiento del numero de establecimientos clasifica-
dos en los esquemas tradicional y corporativo. Ademas, se cal-
cula la proximidad al consumidor de cada establecimiento me-
diante la funcion de densidad de Kernel (DK), cuya formulacion
matematica se presenta a continuacion (Lira y Quiroga, 2003):

DK = (X, VA, AB, k)
donde,

X = Datos de entrada (unidimensional o bidimensional
para las celdas)

VA = Valor objetivo que calcula la funcion basica acumu-
lativa de la distribucion de datos

AB = Ancho de banda del estimador de densidad de Kernel
k = Seleccionador de la funciéon Kernel a partir del valor
obtenido

Para el analisis del gasto, las frecuencias y las cantidades
consumidas, se emple6 el modulo de gastos en alimentos y
bebidas dentro y fuera del hogar, tomados de la ENIGH 2000
y 2020 (INEGI, 2001; 2021). Se estableci6 frecuencia del gasto
como la cantidad de veces que los hogares reportaron gastar
en cada producto o rubro del sistema “NOVA”. La proporcion de
frecuencia del gasto alimentario es la proporcion de frecuen-
cia de cada alimento entre las frecuencias totales del gasto en
alimentos y bebidas. Asimismo, se preciso la proporcion del
gasto como el monetario en determinado producto o rubro del
sistema “NOVA”.
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LIMITES ESTRUCTURALES DE LOS IMPUESTOS A ALIMENTOS Y BEBIDAS
DE DENSIDAD ENERGETICA ALTA E IMPLICACIONES PARA LA SALUD
PUBLICA EN MEXICO

Los resultados obtenidos muestran nitidamente la transforma-
cion de la oferta alimentaria, la reconfiguracion territorial de
los patrones espaciales de abasto y distribucion, asi como las
transformaciones en el consumo y sus efectos en las condi-
ciones de salud de los mexicanos. En el periodo 1999-2019,
el coeficiente de reestructuracion es mayor para los grupos
de alimentos y bebidas altamente industrializados, es decir, es
cercano a una unidad, respecto a los grupos con bajo grado de
procesamiento. Practicamente, en todo el territorio nacional,
el grupo de productos ultraprocesados domina dentro de la es-
tructura de la industria de alimentos y bebidas (mapa 1).

En cuanto al volumen de produccion de alimentos y be-
bidas, en el periodo 2000-2020 se presentd una caida de la par-
ticipacion del grupo 1 del orden de 5.2% dentro de la produc-
cion total, al cambiar de 32.1 a 26.9%. En el caso del grupo 2,
estos presentaron una reduccion en el periodo al pasar de 13.1
a 11.8%. El grupo 3 registré una variacion minima negativa de
0.5% al descender de 15.3a 14.7% (cuadro 1).

En el mismo periodo, la menor produccion de los grupos
de alimentos con bajo grado de procesamiento se compenso
con el incremento de la produccion del grupo 4. Los productos
ultraprocesados aumentaron su participacion en la produccion
total 7.1% al pasar de 39.5 a 46.6%; pero, ademas, en 2020 re-
presentaron casi la mitad de la produccion total de alimentos y
bebidas en México (cuadro 1).

De forma paralela con el cambio estructural en la pro-
duccion de alimentos y bebidas, en México se experimentd
una profunda transformacion de los sistemas de abasto y dis-
tribucion. Se transité de un patrén espacial de tipo tradicional,
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Mapa 1
México: transformaciones territoriales de la oferta alimentaria
clasificada a partir del Sistema “NOVA”, 1999-2019

Simbologia Tematica
Coeficiente de reestructuracion total
y por clasificacién NOVA 1999-2019
0.07-0.13
0.14-0.32
B 033-042
B 043-066
i 0.67-097

A

Grupo 2# Ingredientes culinarios

Grupo 1# Alimentos crudos o mini te procesados

Grupo 3# Alimentos procesados
[l Grupo 4# Productos ultraprocesados =

— — — K1
0 125 250 500 750 1,000

Fuente: elaboracion propia con base en INEGI, Censos Econdmicos de México 1999-2019 y PAHO
(2015).

caracterizado por la configuracion de diversas etapas de in-
termediacion entre regiones de produccion y espacios de con-
sumo, con multiples canales minoristas, a otro patrén simple
y modernizado, comandado por grandes empresas nacionales y
trasnacionales dedicadas netamente al suministro.

Desde principios del presente siglo, se registré un rapi-
do crecimiento de tiendas de conveniencia y supermercados,
propias del sistema corporativo, y una reduccion del nimero
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Cuadro 1
México: estructura de la produccion total de alimentos y bebidas
a partir del Sistema “NOVA”, 2000-2020 (porcentaje)

Grupo de
alimentos/afio 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020

Grupo 1

(alimentos crudos

0 minimamente

procesados) 321 31.8 313 311 30.5 303 29.7 28.1 27.6 274 26.9

Grupo 2

(ingredientes

culinarios)

Grupo 3
(alimentos
procesados) 15.3 14.7 14.7 14.9 15.4 14.5 14.7 15.7 15.2 14.9 14.7

Grupo 4

(productos
ultraprocesados)

Total 1000 100.0 1000 1000 1000  100.0  100.0 100.0  100.0  100.0  100.0

Fuente: elaboracion propia con base en la Encuesta Industrial Mensual (CMAP), Encuesta Mensual de la
Industria Manufacturera (EMIM) y PAHO (2015).

de tiendas de abarrotes, ultramarinos, miscelaneas, tianguis y
mercados publicos, a lo largo del territorio nacional. El consu-
midor tiene ahora un mayor acceso y una mejor proximidad
a los canales del moderno sistema de abasto y distribucion
(mapas 2y 3).

Como resultado de todo lo anteriormente expuesto, des-
de principios del presente siglo se registran alteraciones en la
estructura del patron alimentario. Estas tltimas se reflejan en
los rubros del gasto en alimentos y bebidas, en los tipos y en
las frecuencias de las cantidades consumidas.

En el lapso 2000-2020, de acuerdo con la informacién ob-
tenida de los microdatos de la ENIGH (INEGI, 2001; 2021), en
México ocurre una reduccion del gasto destinado a la adquisi-
cién de alimentos con bajo grado de procesamiento, como es
el caso de frutas (-0.3%), tubérculos (-0.2%), aceites y grasas
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Mapa 2
México: concentraciéon de canales tradicionales (tianguis,
mercados publicos y centrales de abasto) para el abasto
y distribucion de alimentos y bebidas, 2020

Concentracion de unidades de comercio *
y abasto i r

Muy baja ¥
Baja & .

77 Media

B Alta

I Muy alta

[ km
0 125 250 500 750 1,000

Fuente: elaboracion propia con base en el DENUE.

(-0.9%), leche y sus derivados (-4.2%), pescados y mariscos
(-0.1%), carnes (-2.2%) y cereales (-0.7%). El grupo que in-
cluye las legumbres, leguminosa, semillas y verduras no pre-
sentd variacion (0.2%). En contraste, el gasto ejercido en el
grupo de “Otros alimentos diversos’, que incluye alimentos y
bebidas catalogados como alimentos procesados, productos ul-
traprocesados y comida rapida, aumenté 3.4%. En el mismo
sentido, el gasto en alimentos y bebidas consumidos fuera del
hogar, caracterizado por incluir alimentos sumamente proce-
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Mapa 3
México: concentracion de canales tradicionales (tianguis,
mercados publicos y centrales de abasto) para el abasto
y distribucion de alimentos y bebidas, 2020
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sados, aumentd 6% como proporcion del gasto total al cambiar
de 15.9 a 21.9 por ciento.

En cuanto a la participacion por producto en el total del
gasto en alimentos y bebidas, aquellos con ultra procesamiento
son los de mayor peso. El grupo de “Otros alimentos diversos”,
en el afio 2020, presentd una participacion de 9.8% y regis-
tr6 los mayores cambios en el periodo con 360.1%. Sobresale
también la comida fuera del hogar (desayuno, comida, cena),
que concentr6 la mayor parte del gasto total en el mismo afio
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(21.6%) y registr6 una variaciéon promedio de 95% en el pe-
riodo de estudio (desayuno 103, comida 91.7 y cena 90.3%).
En 2020, los rubros de “Otros alimentos diversos” y “Comidas”
implicaron practicamente un tercio del gasto en alimentos y
bebidas de los hogares del pais (31.4%).

Este comportamiento es el mismo para las frecuencias
de gasto en alimentos. La variaciéon porcentual de las propor-
ciones de frecuencias de gasto muestra que los alimentos y
bebidas del grupo de “Otros alimentos preparados” son los de
mayor influencia en la alteracion del patron alimentario. En
el lapso 2000-2020, la poblacién mexicana report6 una mayor
proporcion de frecuencia de gasto en sopas, atoles, barbacoa,
birria, pizza y tacos, entre otros. El segundo grupo de mayor
dinamismo correspondi6 a los alimentos consumidos fuera del
hogar al registrar una variacion de 34.2 por ciento.

Como resultado de todo lo anteriormente expuesto, el Es-
tado mexicano registr6 una mayor recaudacion fiscal por el
impuesto a los ANBADE. En el periodo 2014-2021, se presencio
un crecimiento de 87.25% en los ingresos por dicho concepto,
aunque tan solo en el primer afio de la pandemia, de 2020 a
2021, la recaudacion creci6 21.57% (grafica 1).

Recientemente, ante la magnitud del problema, y de ma-
nera complementaria a la politica fiscal, el actual gobierno
federal impuls6 la “Norma Oficial Mexicana NOM-051-SCF1/
SSA1-2010 (NOM-051)" sobre el etiquetado frontal de alimentos
y bebidas no alcohélicas preenvasados, la cual entré en vigor el
1 de octubre de 2020. Esta politica tiene como objetivo pro-
porcionar al consumidor informacion clara y precisa sobre los
ingredientes y el contenido nutrimental de los productos enva-
sados, es decir, si son altos en azticares, sodio o grasas saturadas,
ya que su consumo excesivo representa riesgos para su salud.

Si bien dichas politicas se han instrumentado de manera
conjunta, debido a que ambas mantienen la idea de la sobera-
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Millones de pesos

nia del consumidor, sus alcances seran limitados y no podran
revertir la tendencia creciente del consumo de alimentos y be-
bidas altamente industrializados. Dicho limite estructural de
ambas propuestas tendra implicaciones para la salud puablica
en México.

Prueba de lo anteriormente expuesto es que la World
Obesity Federation, en conjunto con el Research Triangle Ins-
titute, en un estudio preliminar, estima que para el afio 2050 la
prevalencia seguira en aumento y 88% de la poblacién mexica-
na tendra algin grado de sobrepeso u obesidad (El Financiero,
4 de noviembre de 2021). De acuerdo con el mismo estudio, en
2019 el sobrepeso y la obesidad le costaron a México 26 000 mi-
llones de dolares, que equivale a 2.1% del PiB, 204 délares per
capita. Con ello, se proyecta que en 2060 los costos aumenta-
ran a mas de 159 000 millones de ddlares, lo que representaria
4.67% del PIB nacional.

Grafica 1
México: evolucion de los ingresos presupuestarios del gobierno
federal por concepto de impuesto a ANBADE, 2014-2021
(millones de pesos)
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CONSIDERACIONES FINALES

Como respuesta a la emergencia sanitaria en el pais por las epi-
demias de sobrepeso, obesidad y diabetes, desde el afio 2014,
el Estado mexicano, implement6 un impuesto a los ANBADE
para revertir su creciente consumo y sus efectos adversos en
la salud. Sin embargo, como lo muestra la evidencia empirica,
en el pais, la oferta y el consumo de esos productos sigue en
aumento, lo que se ve reflejado en la mayor recaudacion fiscal
por concepto de dicho impuesto.

Entre los resultados obtenidos se encontr6 que actualmen-
te los productos ultraprocesados representan casi la mitad de la
produccion total de alimentos y bebidas en México. La rapida
expansion de este tipo de alimentos ha sido posible por la confi-
guracion de un esquema hibrido de la relacion produccion-cir-
culacién-consumo, el cual se ha visto influenciado por el rapi-
do crecimiento de los establecimientos corporativos de abasto
y distribucion, como son los ministper, las cadenas de conve-
niencia, los supermercados, o los establecimientos de venta de
comida rapida, ya sean micronegocios o grandes cadenas.

En el mismo sentido, se demostré el mayor crecimiento
en el gasto, cantidades y frecuencias de consumo de productos
ultraprocesados por encima de los alimentos con bajo grado
de procesamiento. En el caso de los hogares, al analizar el gas-
to en alimentos y bebidas con base en el Sistema “NOVA”, los
resultados obtenidos muestran que, en lo general, actualmen-
te los alimentos procesados y productos ultraprocesados re-
presentan mas de 40% del gasto total. Este indicador refrenda
el importante peso que tienen en la estructura del gasto los
alimentos con alto grado de procesamiento, pero también en
términos de las cantidades y frecuencias de consumo.

Los resultados obtenidos muestran que, independiente-
mente de las crisis econémicas y la pérdida del poder adquisi-
tivo, el nivel de ingreso no se convierte en un factor restrictivo
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para el acceso de este tipo de alimentos de alta densidad calo-
rica, pese a la incorporacion del impuesto, ya que las frecuen-
cias y cantidades consumidas siguen creciendo. Es por ello
que la politica del impuesto a los ANBADE no ha podido revertir
la tendencia creciente de la obesidad, la diabetes y las enfer-
medades cronicas no transmisibles.

Debido a que la politica de impuesto a los ANBADE mantie-
ne la premisa de la soberania del consumidor, al centrarse en
las elecciones de los individuos, sus alcances seran limitados y
no tendra efecto en la reduccion del consumo de alimentos con
alta densidad energética. El tipo de oferta altamente industria-
lizada, su mayor cantidad y mejor proximidad al consumidor,
representa el limite estructural para dicha politica publica. Por
tanto, los esfuerzos en materia legislativa de alimentacion y
salud deben ir encaminados a regular las cantidades de azucar,
grasa y sal, y no influir tnicamente en el comportamiento de
los consumidores.
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Vulnerabilidad en salud y su
relacion con las condiciones
laborales en México.

Un analisis por region, 2021
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Rosa Elvira Cedillo Villar

INTRODUCCION

El trabajo y las condiciones laborales contribuyen de manera
esencial a la desigualdad social en salud dentro y entre gene-
raciones. Ademas de la diferencia del ingreso y el estatus que
conlleva el trabajo, este determina la exposicion de los indivi-
duos a una amplia gama de factores fisicos, ambientales y psico-
sociales que pueden influir en la salud. A nivel demografico, la
disponibilidad, las disposiciones del trabajo y las ocupaciones
determinan las oportunidades de medios de vida y la exposi-
cién al riesgo en todas las sociedades; dichos aspectos contri-
buyen a las disparidades de salud dentro de las sociedades y
entre ellas (Burgard y Lin, 2013).

La relacion entre la vulnerabilidad en la salud y el tipo de
trabajo de las personas puede ser muy estrecha en algunos ca-
sos. Ciertos trabajos pueden tener mayores riesgos para la sa-
lud debido a factores como la exposicion a sustancias toxicas o
peligros fisicos, la inhalacion de polvo y la propension a sufrir
accidentes o lesiones. Un ejemplo pueden ser las personas que
trabajan en la construccion o fabricas; donde los empleados
estan mas expuestos a tener efectos negativos en su salud y
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padecer enfermedades somaticas o psicopatologias (Villarreal
et al., 2017; Burgard y Lin, 2013).

Asimismo, aquellos trabajadores en ocupaciones que im-
plican mucho estrés o largas horas de trabajo pueden ser mas
vulnerables a problemas de salud mental como el agotamiento
o la ansiedad, y esto afecta la salud mental y deteriora la sa-
lud fisica de las personas. En ese mismo sentido, las personas
que tienen trabajos con una exigencia alta pueden sentirse so-
brecargadas y agotadas, 1o que puede aumentar su riesgo de
enfermedades o lesiones. Adicionalmente, se ha encontrado
evidencia que las personas que trabajan en sectores bien re-
munerados suelen tener un mejor acceso a servicios de aten-
cion médica, debido a que ellos pueden gozar de un mejor
bienestar financiero, aunque esto no necesariamente impli-
que mejores condiciones de salud (Villarreal et al., 2017).

El presente estudio plantea que el trabajo esta relaciona-
do con la salud de los trabajadores. El objetivo del capitulo
consiste en analizar la relacion entre las condiciones de traba-
jo y la salud de la poblaciéon ocupada en México. Para ello; se
estimaron tres modelos de regresion logistica binaria con los
microdatos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon (En-
sanut, 2021) en México. A partir de lo anterior, se estiman los
efectos que la ocupacion y el tipo de trabajo tienen en la salud
de los trabajadores en nueve regiones del pais.

El documento se compone de cuatro apartados: el prime-
10, presenta una revision sobre estudios anteriores sobre la re-
lacion entre salud y trabajo; el segundo, muestra el marco teé-
rico conceptual del enfoque de vulnerabilidad en la salud, el
tercero, plantea la estrategia metodologica y, los fundamentos
estadisticos de la regresion logistica binaria; el cuarto expone
y discute los resultados obtenidos.

166



ANTECEDENTES

Existen varias investigaciones que abordan la relacion entre sa-
lud y trabajo. En Canada, Clark y Preto (2018) analizaron para
los contextos de atencion médica de varios grupos que fueron
clasificados como vulnerables en funcion de los resultados de
salud y la experiencia de los determinantes sociales adversos.
Las autoras identificaron a los indigenas, las personas con bajos
ingresos y educacion, aquellos de comunidades rurales y a los
inmigrantes como vulnerables a las inequidades en salud.

Al respecto, otras investigaciones han planteado que la po-
blacion que no trabaja por un salario o estan desempleados tiene
condiciones de salud inferiores a aquellos que forman parte de
la mano de obra remunerada. Lo anterior fue enunciado a partir
de estudiar los riesgos de mortalidad, el autoreporte de salud fisi-
ca y mental (Krueger y Burgard, 2011; Rogers, Hummer y Nam,
2000; Ross y Mirowsky, 1995). Por ello, se afirma que el empleo
puede mejorar la salud de los trabajadores a través de una serie
de mecanismos, el primero relacionado con el nivel educativo y
el segundo por los ingresos obtenidos (Burgard y Lin, 2013).

Otros estudios sostienen que los ingresos representan la
principal fuente de recursos econémicos necesarios para ad-
quirir bienes y servicios que mejoren la salud de los trabaja-
dores y sus familias. Por lo tanto, la carencia monetaria, mate-
rializada por el desempleo genera tensiones econémicas que
pueden afectar la salud mental y desencadenar otros factores
estresantes secundarios (Price, Choi y Vinokur, 2002; Price,
Friedland, Choi y Caplan, 1998). Asimismo, en Inglaterra y
Estados Unidos se encontr6 que las ocupaciones de mayor es-
tatus conducian a mejor salud en los ocupados, al registrar
menor riesgo de mortalidad, menor probabilidad de presen-
tar hipertension y ataques cardiacos (una vez estandarizados
los niveles de educacién e ingreso). Consecuentemente, las
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personas registraban mayor acceso a la atencién médica y me-
jores condiciones, mas involucramiento con el trabajo creati-
vo, y alto nivel educativo presentaron mejores condiciones de
trabajo (Burgard y Lin, 2013).

También es relevante referir que otros investigadores han
encontrado que el estatus ocupacional captura solo caracteristi-
cas laborales fisicas y psicosociales no medidas. Por lo que los
empleos con mas estrés laboral pueden estar relacionados con
un mayor uso de tabaco, niveles mas bajos de actividad fisica, dis-
minucién del consumo de alimentos saludables. Adicionalmen-
te, el empleo inseguro, precario o temporal es un componente
importante del riesgo a la salud. Al respecto, se ha encontrado
evidencia que los trabajadores que creen que pueden perder su
trabajo —en un futuro préximo— tienen peor salud fisica y men-
tal (Sverke, Hellgren y Naswall, 2002), asi como aquellos que
pasan por reestructuraciones empresariales o despidos registran
aspectos biomédicos mas pobres, como aumentos en la presion
arterial y una peor salud general (Burgard y Lin, 2013).

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

El presente capitulo tiene como marco teoérico el enfoque de
vulnerabilidad en su aplicacién sobre la relacion entre salud
y trabajo (esquema 1). El concepto de salud se compone de
cuatro dimensiones: fisica, mental, social y espiritual. La fi-
sica hace referencia al desarrollo normal del individuo, el
funcionamiento correcto del cuerpo y su equilibrio entre los
componentes organicos. La salud mental implica orientacion
en el tiempo y el espacio, en sintesis refiere la capacidad de
equilibrarse en las diferentes situaciones de la vida. La salud
social es el ajuste del individuo en la sociedad. Mientras que la
dimension espiritual se revela en la forma de afrontar la vida
(Villarreal et al., 2017).
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La vulnerabilidad es un concepto multidimensional que
puede ser definido de diferentes formas; en su version mas
amplia hace referencia a la posibilidad de ser lesionado, sufrir
cualquier dafio o condicion grave que afecte a la vida fisica o
emocional. Aunque, se utiliza como sinénimo de riesgo, sus-
ceptibilidad y fragilidad que conduce a condiciones negativas.
La vulnerabilidad debe ser reconocida como un rasgo imbo-
rrable de la condicion humana, que puede o no presentarse.
Cuando se presenta se pasa a una situacion de vulnerado (Vi-
llarreal et al., 2017; Feitosa et al., 2017; Clark y Preto, 2018). Lo
opuesto es la resiliencia, definida como un proceso dindmico
en el que los individuos muestran una adaptacioén positiva a
pesar de las experiencias de adversidad o traumas significati-
vos (Goldberg y Williams, 1988).

La presencia de vulnerabilidad esta arraigada a la exis-
tencia de seres humanos y se encuentra relacionada a ciertos
riesgos; en este sentido la vulnerabilidad puede ser entendi-
da como un indicador de inequidad y desigualdad social. Por
consiguiente, la vulnerabilidad es anterior al riesgo y, ésta
detona diferentes posibilidades para afrontar solventar y ges-
tionar la incertidumbre en la vida cotidiana de las personas
(Feitosa-Cestari et al., 2017). De igual forma, la susceptibilidad
al dafio es otra nocion que se encuentra relacionada con la
vulnerabilidad; en términos de la incapacidad de proteger los
propios intereses superiores y los determinantes sociales de
la salud y (Clark y Preto, 2018). Todo esto es relevante para
comprender las mediaciones presentes en el proceso salud-
enfermedad (Feitosa et al., 2017).

La explicacion a la vulnerabilidad en la salud, Clark y Pre-
to (2018) la encuentran en la falta de principio de equidad y
solidaridad de la atencion a la salud, no como un bien ptblico,
universal y necesario, sino en la capacidad de pago. Referente
a eso, las autoras afirman que en las relaciones humanas hay
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Esquema 1
Enfoque de vulnerabilidad en la salud a partir de las condiciones
de trabajo

Vulnerabilidad
en la salud

Condiciones
de trabajo: ocupacion

Fuente: elaboracion propia.

desigualdades de poder, conocimiento o medios materiales,
por lo que la obligaciéon recae en el mas fuerte para respe-
tar y proteger la vulnerabilidad del otro, y no explotar a los
menos favorecidos. De ahi que ellas proponen que médicos y
formuladores de politicas publicas tienen obligaciones éticas;
en términos de velar por la salvaguarda de los derechos huma-
nos, tanto para proteger del dafio, como para responder a las
necesidades de aquellos que son vulnerables.

De acuerdo con Feitosa et al. (2017), la vulnerabilidad in-
volucra tres campos interdependientes: individual, social e ins-
titucional. El vinculo de estos muestra relaciones mas reales
y complejas con los riesgos a los que suele enfrentarse el ser
humano. En el contexto de la salud, la vulnerabilidad se des-
cribe como situaciones de amenaza a la autonomia humana, el
riesgo para el desarrollo de enfermedades, dafios o accidentes
resultantes de la interrelacion entre el conjunto de aspectos
individuales, sociales, contextuales y hasta institucionales.

La conjuncion de los elementos anteriores va mas alla del
enfoque tradicional de las estrategias de reduccion de riesgos.
Por ello, Feitosa et al. (2017), proponen que la vulnerabilidad
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sea un concepto de redireccion de estas acciones a un ambi-
to mas contextual y social (Feitosa et al., 2017). En tanto que,
Clark y Preto (2018) marcan la diferencia entre “vulnerable’,
“marginado” y “desatendido”: el primero, identifica a aquella
persona con un estado de salud bajo; el segundo, refiere a aquel
individuo que esta fuera de la atenciéon médica, y el término
“‘desatendido” al conjunto de poblacion con necesidades insa-
tisfechas.

ESTRATEGIA METODOLOGICA

Este capitulo tuvo como fuente de datos a la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion (Ensanut, 2021); esta es la segunda de cinco
encuestas continuas que aporta informacién sobre salud, bien-
estar y nutricion de la poblaciéon en México, y recopila infor-
macion de la pandemia por covid-19 (estimacion de anticuer-
pos, poblacion expuesta al virus, vacunada, etc.). La muestra
de la Ensanut se compone de los registros de 15 000 viviendas
distribuidas en nueve regiones del pais: Pacifico-Norte, Fron-
tera, Pacifico-Centro, Centro-Norte, Centro, Ciudad de México,
Estado de México, Pacifico-Sur, Peninsula (Ensanut, 2021). El
disefio de muestra permite analizar ocho grandes dimensiones,
tal como se muestra en el esquema 2. En el presente estudio
se usaron dos bases de datos: 1a base de hogar, para conocer las
caracteristicas de los integrantes y los residentes habituales, y
la base de datos sobre la salud de adultos de 20 afios y mas.
Para esta investigacion es importante aclarar que, aunque
las bases de datos de la Ensanut 2022 se encuentran dispo-
nibles, las variables relacionadas con el tipo de trabajo y las
condiciones laborales no fueron consideradas en la version de
2022; por ello, se decidié tomar la Ensanut 2021. La muestra
final fue de 13 402 casos de adultos de 20 afios y mas, mismos
que representan 81.8 millones de personas. Dado el objetivo
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Esquema 2
Estructura de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2021

Integrantes
de hogar
— C. Hogar
Residentes
C. Salud menores
(0a9)

C.Salud de
adolescentes (10 a 19)

C. Salud de
adultos (20 y mas)

C. Antropometria y
tension arterial

[ C. Alimentos

[— C. Lactancia

C. Muestras
sanguineas

Fuente: elaboracion propia con base en el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) (2022).

planteado en esta investigacion, la muestra se dividio en dos:
1) adultos de 20 a 59 afios con 7780 casos y 2) adultos mayores
de 60 afios y mas con 2904 observaciones. Estos subconjuntos
representan 65.8 y 16.0 millones de personas, respectivamen-
te (esquema 3).

A partir de lo anterior, se estableci6 como variable dico-
tomica dependiente de interés la vulnerabilidad a la salud; la
cual fue construida partir de nueve condiciones a la salud, es
decir, se consider6 que una persona era vulnerable a la salud: si
un médico le confirmé que tenia al menos una de estas enfer-
medades: obesidad, depresion, diabetes, hipertension, enfer-
medades del corazon, enfermedades del rifion, cancer, sufrio
violencia fisica o tuvo un accidente grave (esquema 4). En total
fueron 5121 casos de la muestra quienes se identificaron como
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Esquema 3

Tamano de muestra de la Encuesta Nacional de Salud

y Nutricion 2021

Total

Muestra (20 y +)

Poblacion (20y +)

8185410

Adultos (20 -59)

A. mayores
(60y+)

Hombres

Mujeres

4985

Fuente: elaboracion propia con base en INSP (2022).

Esquema 4

Adultos (20 -59)

0506 ol

A. mayores
(60y +)

Vulnerabilidad en la salud a partir de la Ensanut, 2021

Diabetes
(789)

Depresion
(793)

Obesidad
(1447)

Hipertensién

(1122)

Enf. corazén

(467)

Vulnerabilidad
en la salud
(adultos)
Vul_salud=1 (5121)
Vul_salud=0 (7 865)

Fuente: elaboracion propia con base en INSP (2022).
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Enf. rifion
(1147)

Cancer
(822)

Accidente
(583)

Violencia
fisica
(326)




poblacién vulnerable segin su condicion de salud y 7865 como
no vulnerables; cabe mencionar que la obesidad, las enferme-
dades del rifion, la hipertension, la depresion y la diabetes son
condiciones que vulneran primordialmente el estado de salud
de las mujeres mexicanas.

Las variables relacionadas a aspectos sociodemograficos
fueron: edad, sexo, nivel educativo, situaciéon conyugal y len-
gua indigena; la condicion de trabajo se captd a través de la
variable tipo de empleo; donde las categorias fueron: no traba-
ja, trabajo remunerado y cuidados, y solo trabajo remunerado.
Ademas, se agreg6 la variable de region (cuadro 1).

Para identificar la relacion entre la vulnerabilidad y algu-
nas variables explicativas se utilizé como técnica estadistica
el modelo de Regresion logistica binaria, esta permite estimar
la probabilidad entre una variable cualitativa dependiente di-
cotomica [Y=0y Y=1], en funcion de ciertas variables expli-
cativas independientes —cualitativas o cuantitativas— [X,, X,,
X,, ..., X ], estd dada a través de la siguiente expresion (Sagaro

3

del Campo y Zamora, 2019; Ortega, Ochoa y Molina, 2022):

eBo+B i X1+ +B Xk

1+ eB0+Bl X+ +Br Xk

p=PlY =1|X, , X, Xx ] =

Donde p representa la probabilidad de ocurrencia del
evento dicotomico estudiado [Y=0 cuando no sucede el even-
to y Y=1 al ocurrir el evento], X,, X,, X,, ..., X, son las co-
variables, B, B, B, ..., B, son los coeficientes de regresion
asociados a cada covariable. Si la probabilidad (p) se divide
por su complementario (I-P), se obtiene el odd ratio (momio de
probabilidad), el cual cuantifica cuanto mas probable es que
se presente el evento que no tenerlo, y viene dado por la ex-
presion (Sagaro del Campo y Zamora, 2019; Ortega, Ochoa y
Molina, 2022):
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Cuadro 1
Variables consideradas en la vulnerabilidad a la salud

Variable Categoria Tipo
Vulnerable a la salud 0=no Dicotémica
1=si
Edad 20,21, 22, ....97 Continua
Sexo O=mujer
1=hombre

Nivel de escolaridad 0O=basica Politémicas

1=medio superior

Situacion conyugal 0O=nunca unido Politomicas
1=unido
2=alguna vez unido

Habla lengua indigena Dicotomica

Tipo de trabajo 0=no trabaja Politémicas
1=trabajo remunerado
y cuidados
2= trabajo remunerado
Region 0=frontera Politémicas
1=Pacifico_centro
2=centro_norte
3=centro
4=Cd. México
5=Edo. México

6=Pacifico sur

7=Peninsula

Fuente: elaboracion propia.

odds P Bt BiXit BXyt -+ B Xy

Empleando la transformacion logit se obtiene un modelo
lineal que permite un mejor manejo de los datos e interpreta-
cion de los resultados (Sagaro del Campo y Zamora, 2019; Or-
tega, Ochoa y Molina, 2022), quedando la expresion siguiente:
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p
1-p

logit (p) =ln( ) = Bo +Bi X1+ By Xo# - + B Xy

La estimacion de los parametros (coeficientes de regre-
sion) se realiza por un proceso de maxima verosimilitud. El
modelo obtenido debe cumplir con cinco aspectos: 1) relacion
lineal entre el logaritmo de los odds y las variables indepen-
dientes; 2) independencia de las observaciones; 3) ausencia de
la colinealidad entre variables independientes; 4) el principio
de parsimonia que establece que la menor cantidad de varia-
bles que expliquen los datos sera el mejor modelo, y 5) el nu-
mero de variables estd en relacion con el tamafio de muestra;
algunos autores sugieren al menos 10 casos por variable, otros
15 observaciones, se incrementa a 100 para algunos y, para
otros, se necesitan hasta 400 unidades por cada variable inde-
pendiente; para lograr estimaciones adecuadas y con ello evi-
tar errores en la estimacion de coeficientes (Sagaro del Cam-
po y Zamora, 2019; Ortega, Ochoa y Molina, 2022). Empero
el tamafio de muestra de la Ensanut 2021 es suficientemente
grande y los tabulados de las variables refieren que es posible
estimar el modelo de regresion especificado.

Una vez estimado el modelo de regresion logistica bina-
ria, se procedio a evaluar la bondad de ajuste y esto se realizo
a través de varias pruebas: razon de verosimilitud, prueba de
Wald, prueba de Hosmer y Lemeshow, el coeficiente R? pseu-
do-R? la de Cox y Snell, la de Nagelkerke y la de McFadden,
entre las mds importantes (Sagaro del Campo y Zamora, 2019;
Ortega, Ochoa y Molina, 2022).

RESULTADOS Y DISCUSION

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (2021)
permitieron identificar que 31.1% de los hombres adultos de
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20 a 59 afios se encuentran ocupados, para el caso de las mu-
jeres la participacion laboral se reduce a 27%, por edad los
hombres registran mayor presencia en el mercado de trabajo
de 35 a 39 afios, mientras que las mujeres tienen mayor parti-
cipacion en el grupo de 40 a 44 afios. En este sentido, destaca
la mayor presencia de los hombres en el mercado laboral. Lo
opuesto sucede en una situacion de inactividad, 35% de las
mujeres contesto no trabajar, respecto a 7% de los hombres en
la misma situacion (grafica 1).

Respecto a los ocupados de 20 afios y mas, los datos de la
Ensanut (2021) permiten visualizar desigualdad y precariedad
laboral, los resultados muestran que cuatro de cada 10 tiene
seguridad social, reciben aguinaldo y tienen vacaciones paga-

Grafica 1
Distribucion de la poblacién que trabaja y no trabaja
segun edad y sexo, 2021

55-59

50-54

45-49

40-44

35-39

30-34

25-29

I
010 0.08 0.06 0.04 0.02 0.00 0.02 0.04 0.06 0.08 010

Hombres_no trabaja Il Mujeres_trabaja I Hombres_ trabaja Mujeres_no trabaja

Fuente: elaboracién propia con base en INSP (2022).
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das; tres de cada 10 reciben por su trabajo utilidades, fondo
para el retiro y crédito a la vivienda. Mientras que dos de cada
10 reciben el servicio de guarderia, seguro de vida y présta-
mos por su trabajo; s6lo 13% recibe un seguro privado. Tam-
bién se encontr6 que cuatro de cada 10 tiene alguna prestacion
laboral, mientras que solo uno de cada 10 goza de todas ellas.
Al tener como referencia a la poblaciéon que no trabaja, la
informacion estadistica muestra que 66% de dicho grupo rea-
liza quehaceres del hogar, 10% esta pensionado o jubilado, 6%
es estudiante y 5% esta buscando empleo. En este sentido es
posible afirmar que la inactividad esta relacionada sobre
todo con el trabajo no remunerado (esquema 5).

De igual forma, el analisis de los datos de los adultos de
20 a 59 afios de la Ensanut (2021) permiten registrar que las
mujeres son mas vulnerables con respecto a la salud que los
hombres, independientemente de registrar mayor participa-
cion en niveles de escolaridad mas altos, en cualquier situa-
cion conyugal: aunque es mas comun cuando estan unidas o
hablan alguna lengua indigena: en estos casos las diferencias
entre hombres y mujeres son importantes.

Sin embargo, cuando se trata de la poblacion ocupada,
los datos por sexo muestran que la diferencia entre hombres
y mujeres se reduce significativamente para ser vulnerables a
la salud, aunque las mujeres contintian reportando mayores
riesgos a enfermarse. Una prueba de hipétesis con un nivel
de significancia de 5% mostr6 que: la proporcion de mujeres
vulnerables a la salud es mayor a la proporcion de los hom-
bres a enfermarse. También se encontrd, con el mismo nivel
de significancia, que la proporcion de adultos que trabaja y es
vulnerable a la salud es menor a la proporcion de adultos que
no trabajan y tiene riesgo a enfermarse.

Respecto a la técnica estadistica utilizada, cabe destacar
que se estimaron tres modelos de regresion logistica binaria: el
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Esquema 5
Caracteristicas de las condiciones de trabajo de la poblacién
ocupada de 20 y mas y de inactividad en México, 2021

Trabaja No trabaja

® |MSS (2 281 = 34.4%) o Tiene discapacidad (3.1%)

* Aguinaldo (2 307 = 34.8%)  Quehaceres del hogar (65.5%)
o Vacaciones (2 752 = 41.5%) o Pensionado o jubilado (10.4%)
o Utilidades (1 853 = 28.0%) o Estudiante (5.6%)

* Fondo para el retiro (1 966 = 29.7%) * Busca empleo (4.9%)

o Crédito a la vivienda (1 897 = 28.6%)
o Guarderia (1 126 = 17.0%)

o Cuidados maternos (1 149 = 17.3%)

® Seguro de vida (1 313 = 19.8%)

* Seguro privado (gastos) (872 = 13.2%)
o Préstamos (1,401 = 21.1%)

o Alguna prestacion (2 582 = 39.0%)

* Todas las prestaciones (614 = 9.3%)

Fuente: elaboracion propia con base en INSP (2021).

primero para los adultos de 20 a 59 afios; el segundo, se centra
en los adultos mayores de 60 afios y mas; y, el tercero, incluye
tanto adultos como senescentes, es decir, considera a toda la
poblaciéon de 20 afios y mas (cuadro 2).

En el primer modelo de regresion logistica para adultos
de 20 a 59 afios, las variables de edad, nivel de escolaridad,
estado conyugal y lengua indigena tienen un efecto positivo
en la vulnerabilidad a la salud; mientras que la variable sexo
registr6 un efecto negativo. Para este grupo etario el tipo de
trabajo no fue estadisticamente significativo. Los datos permi-
tieron identificar que los hombres mostraron 38% menor pro-
pension a ser vulnerables en salud (respecto a las mujeres),
y la propension a enfermarse se acentia 2% por cada afio de
vida; lo que implica que a medida que se avanza en el proceso
de envejecimiento incrementa la probabilidad de muerte, es
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decir, el desgaste vital y biolégico del organismo humano mer-
ma el estado de salud.

En cuanto al nivel de escolaridad, alcanzar algiin grado de
educacion superior o posgrado incrementa 28% la propension
a mostrar una condiciéon de salud vulnerable, respecto aquellos
con nivel educativo basico. Asimismo, estar unido aumenta la
propension de ser vulnerable en la salud 20% respecto a los nun-
ca unidos. No obstante, no hablar alguna lengua indigena aumen-
ta 50% la propension de tener una condicion de salud vulnerable,
respecto a aquellos que solo hablan. En sintesis, en el grupo de
edad 20 a 59 afios son las mujeres, aquellos con un nivel de esco-
laridad mas alto, los unidos, no hablantes de lengua indigena y
que residen en las regiones Centro-Norte, Centro, Ciudad de Mé-
xico, Pacifico Sur y la Peninsula los que muestran caracteristicas
sociodemograficas que los hacen mas vulnerables en su estado
de salud, respecto aquellos que habitan la region fronteriza.

A semejanza del grupo de edad 20 a 59 afios, en el grupo
de adultos mayores (60 aflos y mas) las variables estadistica-
mente significativas fueron: edad, sexo y tipo de trabajo. Lo que
implica que para los adultos mayores también la propension a
ser vulnerable en salud incrementa 2% por cada afio adicional
vivido, lo cual resulta coherente con el proceso degenerativo
y biolégico natural del ser humano a lo largo de la vida. Los
hombres adultos mayores son 20% menos propensos a ser vul-
nerables en salud, respecto a las mujeres. No obstante, cabe
resaltar que este resultado proviene del autoreporte de salud
y los hombres declaran consistentemente un estado de salud
saludable, aunque su esperanza de vida sea ocho afios menor a
la esperanza de vida de las mujeres (Conapo, 2023). Dicho de
otra forma, las mujeres son mas propensas a enfermarse que
los hombres, aunque son ellos quienes registran mayor nivel
de mortalidad, resultado evidenciado por otros estudios (Krue-
ger y Burgard, 2011; Burgard y Lin, 2013; Villarreal et. al., 2017).

182



El hallazgo mas relevante en este grupo de edad (60 afios
y mas) es que el trabajo remunerado y cuidados disminuye
19% la propension a observar una condicion de salud vulnera-
ble; respecto aquellos que no trabajan y la poblaciéon que solo
trabaja de forma remunerada muestra 23% menor razon de
propension a experimentar una condicion de salud vulnerable,
respecto a la poblaciéon que no trabaja. La poblacion adulta ma-
yor que reside habitualmente en las regiones Centro Norte y
Estado de México presentan mayor propension a presentar un
estado de salud vulnerable en 35 y 43%, respectivamente, en
relacion a la region fronteriza. En este sentido, es importante
destacar que ambas regiones —en términos demograficos—, se
encuentran en un proceso de envejecimiento acelerado, pues-
to que hay una migracion reciente de personas provenientes
de la Ciudad de México a la periferia del Estado de México y a
la region Centro-Norte.

El tercer modelo de regresion logistica contempla a toda
la poblacion de 20 afios y mas que capta la Ensanut (2021), casi
todas las variables explicativas fueron estadisticamente signifi-
cativas; esto porque la muestra es mas grande, por un lado; y
por otro debido a que en los dos modelos anteriores fue posible
diferenciar cuales variables afectan a cada grupo de edad por
separado. En este ultimo modelo, las variables: sexo y tipo de tra-
bajo tienen un efecto negativo; mientras que edad, nivel de esco-
laridad, la situacion conyugal y region tienen un efecto positivo.

La poblaciéon no hablante de lengua indigena tuvo 44%
mayor propension a tener un estado de salud vulnerable ver-
sus la poblacion de lengua indigena. Este resultado, aparente-
mente refiere que las personas indigenas desarrollan menos
enfermedades cronico degenerativas que vulneren su estado
de salud. Sin embargo, también es posible que dicho resultado
sea afectado por la dieta, lugar de residencia y el hecho de que
la Ensanut capta el estado de salud por autoreporte, es decir,
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depende de lo que el entrevistado inform6 y el conocimiento
0 no que tenga sobre su estado de salud y de como lo evalte.

Estar unido afecta el estado de salud, puesto que incre-
menta 23% la propension a experimentar una condicion de
salud vulnerable; esto puede ser porque al entrar en union se
incrementa la posibilidad de llevar un estilo de vida sedenta-
rio; ademas, los papeles de género para hombres y mujeres so-
cialmente asignados propician que las mujeres dediquen gran
parte de su tiempo al trabajo no remunerado, de forma exclu-
siva, mientras que los hombres al trabajo remunerado; lo cual
deja poco espacio para el ocio, recreacion y activacion fisica.

Para la poblacion adulta de 20 afios y mas, pareciera que
a medida que incrementa su nivel educativo aumenta también
la propension a tener un estado de salud vulnerable: la pobla-
cion con educacion superior o posgrado presenta 23% mayor
propension a tener un estado de salud vulnerable, respecto a
la poblacion con educacion basica. Lo cual indicaria que es la
poblacion con un mayor logro educativo la que puede llegar a
presentar enfermedades cronico-degenerativas asociadas a un
estilo de vida sedentario y con jornadas de trabajo que dejan
poco tiempo para el cuidado de la salud.

El ultimo modelo también indica que fueron las mujeres
quienes presentaron una mayor propension a vivir con un esta-
do de salud vulnerable; dicho de otra forma, los hombres regis-
traron 34% menor propension a reportar deteriorada su salud,
respecto a las mujeres. Ademas, al incorporar la variable tipo
de trabajo (e identificar a la poblacion que no trabaja, la que
realiza trabajo remunerado y aquella que realiza tantotrabajo
de cuidados y trabajo remunerado) es posible referir que la po-
blacién que realiza algin tipo de trabajo remunerado disminu-
ye su propension a manifestar un estado de salud vulnerable
en 18%, respecto a los que no trabajan. Lo que implicaria que
el acceso a la seguridad social se encuentra ligado (en México)
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a la participacion laboral remunerada y a un trabajo estable:
esta caracteristica es lo que permite que las personas puedan
alcanzar en la vida adulta un estado de salud mejor que la po-
blacion que no tiene acceso al mercado de trabajo remunerado.

A nivel regional, las personas que residen de forma ha-
bitual en las regiones centro y Ciudad de México son las que
tienen mayor propension: 32 y 31%, respectivamente a ma-
nifestar un estado de salud vulnerable, respecto aquellos que
residen en la region fronteriza. En estas zonas habita mas po-
blacién adulta mayor urbana con una alta prevalencia de en-
fermedades cronico-degenerativas y un estilo de vida sedenta-
rio. También las personas que habitan en las regiones Pacifico
Sur y Peninsula observan 26% mayor propension a un estado
de salud vulnerable con referencia a aquellos que viven en la
frontera. Ambas regiones son altamente turisticas y en ellas
se han asentado poblaciones inmigrantes adultas mayores y
constituyen zonas de atraccion de migrantes interestatales
que laboran en el sector servicios y comercio. Lo anterior, re-
fleja un acelerado proceso de envejecimiento poblacional en
México, acentia la vulnerabilidad en salud en estas regiones..

CONSIDERACIONES FINALES

Se puede concluir que la vulnerabilidad a la salud que experi-
mentan las mujeres es mayor a la reportada por los hombres;
que a su vez depende de otros factores como la situacion con-
yugal, el nivel de escolaridad, hablar alguna lengua indigena o
la region donde residen. En este sentido, el capitulo agrega evi-
dencia sobre la multidimensionalidad de la vulnerabilidad: por
un lado, los aspectos individuales y sociales; y, por otro lado,
las caracteristicas contextuales como el lugar de residencia.

A partir de los resultados obtenidos se concluye que las per-
sonas ocupadas que desarrollan un trabajo remunerado con o
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sin cuidados son menos propensas a ser vulnerables a la salud,
respecto a los que no trabajan; en este sentido, trabajar y desa-
rrollar actividades los coloca en mejor situacion que aquellos
que no tienen un trabajo remunerado con acceso a seguridad so-
cial; lo anterior coincide con otros estudios, debido a que los que
no trabajan tienen poca actividad fisica, aislamiento social y falta
de ingresos para acceder a atencion médica (Krueger y Burgard,
2011; Feldman et al., 2008; Rogers, Hummer y Nam, 2000; Ross
y Mirowsky, 1995). No obstante, se sugiere indagar para profun-
dizar en esta situacion, debido a que la relacion salud-trabajo es
mas compleja que lo que permiten conocer los datos de la Ensa-
nut 2021, por lo que se recomienda seguir investigando el efecto
que tiene la jerarquia en la posicion del trabajo, 1a jornada labo-
ral y las prestaciones con la salud de los trabajadores, asi como
agregar los aspectos institucionales y modelar el efecto que estos
pueden tener sobre el riesgo en la salud de los trabajadores.
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Colima: retos y oportunidades
en materia de politica publica
y vulnerabilidad en salud de
hombres y mujeres

José Manuel Orozco Plascencia

INTRODUCCION

Colima es un estado con una situacion de alto nivel de vulnera-
bilidad en temas de sismos, inseguridad, medio ambiente y de
salud publica, debido a su contexto territorial-socioeconémico,
por su cercania al mar, a los estados de Jalisco y Michoacén, y
por las caracteristicas climatologicas propias de la region.

De acuerdo con el Programa Sectorial de Salud 2021-2027
del estado de Colima, la entidad presenta situaciones de sa-
lud que impiden garantizar a sus habitantes servicios de salud
adecuados y de calidad, por lo que es fundamental que el sec-
tor de la salud establezca politicas apropiadas para reducir las
brechas y los problemas relacionados con la salud garantizan-
do un acceso universal, efectivo y gratuito a los servicios de
salud. En el ambito de la atencion médica, segun el Modelo de
Atencion Integral en Salud de Colima, es necesario que el sec-
tor trabaje en conjunto con otros actores para asegurar que las
politicas publicas se alineen para maximizar su contribucion y
beneficio al desarrollo humano.

Como punto de partida, se observa que los principales
problemas de vulnerabilidad para Colima estan centrados en
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el desabasto de medicamentos, que es generalizado para el
pais, alta incidencia de diabetes, hipertension y falta de acce-
s0 a servicios médicos. En 2021, se descubrié que la covid-19,
enfermedades cardiacas y diabetes fueron las principales cau-
sas de fallecimiento en mujeres de 15 y mas afios. En el nivel
municipal, se encontré que los municipios con menor pobla-
cién, como Ixtlahuacan, Armeria y Comala, tenian el mayor
porcentaje de poblacion sin seguridad social. Por otro lado, las
principales causas de urgencia médica en 2021 fueron el trau-
matismo y picadura de alacran, las supervisiones normales de
embarazo y las causas directas de parto.

Con base en la informacion previa, se establece como pre-
gunta guia: ;qué politicas publicas se han implementado para
reducir la vulnerabilidad en salud de los colimenses? y como
objetivo general el analizar las principales causas de vulne-
rabilidad en salud que se registran en Colima, asi como las
politicas publicas que se han determinado para hacer frente a
las mismas.

Como hipotesis, se instituye que las vulnerabilidades en
salud en el estado de Colima siguen un patrén similar a las
principales incidencias y prevalencias en el pais, destacando
que van en aumento, aquellas asociadas con el entorno de in-
seguridad y del propio clima.

El capitulo se divide en dos partes: desarrollo; analisis
tedrico y de resultados; y las conclusiones.

VULNERABILIDAD Y POLITICAS PUBLICAS EN SALUD
EN COLIMA

El presente apartado se divide en tres componentes, primero
se describiran aspectos tedrico-conceptuales sobre vulnerabi-
lidad, politicas publicas y politicas publicas en salud; algunos
datos del contexto nacional en dicha materia; asi como politi-
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cas publicas para reducir la vulnerabilidad en Colima, toman-
do en consideracion lo que establece el Programa Sectorial de
Salud de Colima (2021-2027).

Aspectos tedrico-conceptuales sobre la vulnerabilidad

y las politicas puiblicas

La capacidad de un sistema para resistir los efectos negativos
del cambio climatico, como su variabilidad y los fenémenos
extremos, se conoce como vulnerabilidad (OMS, 2003: 33).

En un término amplio y polisémico, la vulnerabilidad
social se aplica al estudio y la dindmica de las personas, las
familias y otros grupos sociales. Una faceta de la vulnerabili-
dad social es la demografica. El enfoque de vulnerabilidad se
puede utilizar para examinar las relaciones entre poblacion y
desarrollo. El analisis de la salud de las poblaciones debe cen-
trarse en esta. El tema del peligro para la salud de las personas
es esencial para las evaluaciones de salud (Araujo, 2015).

De acuerdo con Naciones Unidas, los grupos vulnerables
incluyen nifios y adolescentes, mujeres y nifias, personas con
discapacidades, migrantes, refugiados y solicitantes de asilo,
personas LGBTI, personas mayores y miembros de la sociedad
civil.

Segun Araujo (2015): “Las personas vulnerables son aque-
llas que se encuentran en riesgo porque no tienen desarro-
llada la capacidad de prevenir, resistir y sobreponerse a un
impacto”. En este mismo sentido Villa (2001) define a la vulne-
rabilidad “como la posibilidad o el riesgo de que una persona,
un hogar o una comunidad pueda sufrir dafio o lesiones como
resultado de cambios en las condiciones del entorno en el que
se encuentra o debido a sus propias limitaciones”.

Politicas publicas en salud
Una herramienta que el gobierno utiliza para cambiar algunos
aspectos problematicos de la realidad social de un estado en
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particular se conoce como politica publica. Por ultimo, pero no
menos importante, el Estado es responsable de tomar las deci-
siones y tiene la capacidad de cambiar la situacion (Guzman y
Angarita, 2015: 14).

Como caracteristicas de las politicas publicas destacan:

e La prediccion: no se puede tomar una decision sin un
futuro como referencia y una planificacion futura.

¢ Decision: la politica publica debe contar con multiples
soluciones, ya que si solo hay una, no es un problema de
politica publica.

¢ Accion: las politicas publicas no se quedan en la discu-
sion; se llevan a cabo, se concretan y se materializan
(Guzman y Angarita, 2015: 14).

Para Lasswell las politicas publicas son

disciplinas que explican los procesos de creacion y ejecu-
cion de politicas; son un modelo adaptable de asistencia
a la toma de decisiones politicas que surge de un diagnos-
tico adecuado y de la participacion de la ciudadania en
su ciclo de vida. En otras palabras, las personas pueden
participar en la solucién de los problemas putblicos y en
el mantenimiento o transformacioén de su Estado de Bien-
estar (Lopez, 2023: 34).

Luis F. Aguilar Villanueva define las politicas publicas
como “el conjunto de acciones que se llevan a cabo para alcan-
zar metas que la sociedad considera prioritarias y para resol-
ver problemas cuya solucion se considera de interés o benefi-
cio publico”. En consecuencia, las sociedades dependen de una
variedad de componentes que colaboran en la resoluciéon de
problemas sociales. Uno de ellos es la participacion ciudadana,
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que es fundamental para lograr politicas publicas exitosas que
involucren a la ciudadania en general.

Por otro lado, Julio Franco Corzo las define como “me-
didas gubernamentales con objetivos de interés publico que
surgen de decisiones tomadas después de un diagnoéstico y
andlisis de factibilidad”. Como la sociedad es diversa y cam-
biante, los problemas y los factores que la componen también
lo son. Por lo tanto, las soluciones deben ser innovadoras y
adaptables, fomentando la participacion ciudadana para lograr
cambios y fortalecer el Estado de Bienestar (Lopez, 2023: 34)

Politicas publicas en salud

Deberian incluirse en las politicas sociales porque afectan to-
dos los aspectos de la vida cotidiana de las personas, como
sus acciones, comportamientos y decisiones. Por ejemplo, al
prohibir, alentar o proporcionar diferentes servicios a diversos
grupos poblacionales, pueden afectar sus acciones, comporta-
mientos y decisiones (Universidad de la Sierra Sur, 2023).

En linea con los principios establecidos en la Declaracion
politica de Rio sobre los Determinantes Sociales de la Salud,
la Carta de Ottawa, el Informe final de la Comisién sobre los
Determinantes Sociales de la Salud y Alma Ata, Salud en todas
las politicas es un enfoque colaborativo que busca mejorar la
salud mediante el enfoque en todas las areas y sectores de la
toma de decisiones politicas. Ademas, desarrolla la capacidad
de los profesionales de la politica de salud para reconocer los
objetivos de desarrollo en otros sectores, reconociendo la na-
turaleza interdependiente del desarrollo social, economico y
ambiental.

Las politicas de salud ptublica deben "adaptarse" a las cir-
cunstancias financieras y culturales, teniendo en cuenta los
desafios actuales, no solo por la presencia del nuevo corona-
virus, sino también por el perfil epidemiolégico especifico de
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cada naciéon y los factores ambientales que afectan el estilo
de vida. En la actualidad, los profesionales de la salud, como
enfermeras y médicos, deben ser conscientes de que, al propo-
ner politicas publicas de salud, deben contar con el apoyo del
Congreso, ya que, de lo contrario, la propuesta no seria viable,
aunque sea viable con base en evidencia.

Algunos estudios sobre vulnerabilidad en salud en Colima

Mendoza Cano et al. (2017) realizan un estudio titulado: “Ries-
gos potenciales de salud por consumo de agua con arsénico en
Colima, México” segun el informe, el agua de pozo contami-
nada con metales podria ser la causa de la mayoria de los pro-
blemas de salud relacionados con el arsénico en Colima. Sin
embargo, para estimar la frecuencia de enfermedades o dafios
relacionados con la ingesta de arsénico proveniente de aguas
subterraneas, se requieren mediciones mas precisas, asi como
un sistema de registro de sintomas en los centros de salud del
estado y estudios epidemioldgicos a nivel local.

Para distribuir fondos para implementar politicas publi-
cas y de infraestructura para salvaguardar la salud de las co-
munidades afectadas, se podria medir el problema. El estudio
encontr6 que el consumo prolongado de arsénico aumentd
el riesgo de 446 personas de desarrollar algiin tipo de cancer,
pero esto no garantiza que lo desarrollen. Algunas personas
enfermas pueden no tener ningin factor de riesgo identifi-
cable.

Por su parte, Tamayo, Chavez y Henao (2010) elaboran
la investigacion titulada: “Cancer de cuello uterino: mas alla
de lo que es la percepcion de las mujeres de Antioquia (Co-
lombia) y Colima (México), 2008”, entre 2005 y 2006, se busco
describir e interpretar las percepciones de las mujeres sobre el
autocuidado, el cancer de cuello uterino, los factores de ries-
go y la prevencion en municipios con altas y bajas tasas de
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mortalidad causadas por este tipo de cancer en el Departa-
mento de Antioquia, Colombia y el estado de Colima, México.
Al explicar el bajo efecto de los programas de promocion de
la salud sexual y de prevencion del cancer de cuello uterino,
la investigacion ayuda a desarrollar estrategias mas adaptadas
a las necesidades y contextos culturales.

En los tres municipios de Antioquia y Colima, se notaron
mas similitudes que diferencias en las descripciones e inter-
pretaciones que hacen las mujeres sobre el cancer de cuello
uterino, los factores de riesgo, la prestacion de servicios de sa-
lud y el autocuidado. En consecuencia, los resultados se mues-
tran en términos generales para todos los municipios y grupos
de edad, con las diferencias correspondientes. Los textos sig-
nificativos se identifican utilizando los nimeros del grupo y la
inicial del municipio.

Trujillo Hernandez et al. (2010) publican el articulo titu-
lado “Frecuencia y factores de riesgo asociados a sobrepeso y
obesidad en universitarios de Colima, México”, es indudable
que la obesidad afecta a 35% de los adultos y 26% de los nifios
en nuestro pais, lo que la convierte en la enfermedad cronica
mas comun. En este estudio, descubrimos que entre 9 y 31%
de los estudiantes universitarios eran obesos. No es tan comun
como antes que mas de 60% de los adultos sean obesos o ten-
gan sobrepeso. La diferencia en la frecuencia de sobrepeso y
obesidad encontrada en el estudio podria deberse a que los
participantes eran mas jovenes.

Seglin este estudio, la proporciéon de hombres y mujeres
con sobrepeso era de 1:2, mientras que la proporcion de hom-
bres y mujeres con obesidad era de aproximadamente 1:3. Es-
tos resultados contradicen los resultados de la mayoria de los
estudios previos, que han encontrado que las mujeres tienen
mas probabilidades de desarrollar obesidad.
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Anguiano et al. (2017) escribe sobre el segundo afio de la
estrategia estatal de combate al dengue en Colima. El gobierno
del estado de Colima se vio obligado a implementar medidas
como parte de su politica publica e invertir en investigacion
y prevencion debido a la alta tasa de casos registrada en 2009.
Algunas de las medidas que se han documentado con mayor
éxito en la entidad incluyen estrategias de saneamiento ba-
sico, participacion comunitaria y control larvario y quimico
(rociado ambiental y domiciliario), respaldadas por vigilancia
epidemiologica, entomolégica y de laboratorio.

Gomez et al. (2013) examina la hipoacusia y los factores de
riesgo relacionados con los recién nacidos en el estado de Co-
lima, México. Entre noviembre de 2007 y noviembre de 2008,
se llevaron a cabo 1223 estudios sobre emisiones otoacusticas
en bebés recién nacidos, tanto con factores de riesgo como sin
ellos. Nacidos entre el dia 5 y el 28 de la vida extrauterina y
provenientes de varios hospitales de adscripcion, demostraron
una funcion adecuada del oido medio y no presentaban mal-
formaciones del oido externo. De los 1223 recién nacidos que
se evaluaron, 648 (53%) eran mujeres.

Entre noviembre de 2007 y noviembre de 2008, se lleva-
ron a cabo 1223 investigaciones sobre emisiones otoacusticas
en bebés recién nacidos, tanto con factores de riesgo, como sin
ellos. Nacidos entre los dias 5 y 28 de la vida extrauterina y
provenientes de varios hospitales de adscripcion, demostraron
una funcioén adecuada del oido medio y no presentaban mal-
formaciones del oido externo.

Algunos datos del contexto nacional en materia de salud

Seglin datos de la Confederaciéon Patronal de la Republica
Mexicana (Coparmex, 2023), los indicadores de salud mues-
tran lo siguiente:
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e Acceso y calidad de los servicios de salud: segin los datos
del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de De-
sarrollo Social (Coneval), en 2020 carecia de servicios
publicos de salud 28% de la poblacién. Ha habido una
disminucion en el indice desde 2016, cuando alcanzo
15%, lo que equivale a 18 millones de personas en Méxi-
co que no tenian acceso a los servicios de salud. De esta
manera, se puede observar que la cantidad de habitantes
de México que han sido excluidos se ha duplicado.

e Calidad de los servicios recibidos: porque no solo se trata
de tener acceso a los servicios de salud, sino también
de que esos servicios funcionen correctamente. Como
resultado, los tiempos de espera y la percepcion de la
calidad del servicio se pueden medir. De esta manera,
la cobertura efectiva por tiempo de espera en México es
de 17.3% y la percepcion de calidad es de 18.9%, segiin
el Centro de Investigacion Econémica y Presupuestaria
(CIEP). Esto indica que menos de 1 de cada 5 pacientes
recibe una atencion satisfactoria y oportuna.

e Desabasto de medicamentos: entre 2020 y 2022, las insti-
tuciones encargadas de licitar y comprar insumos mé-
dicos y medicamentos experimentaron cuatro cambios.
En los ultimos afios, el Instituto Mexicano del Seguro
Social (1MsS) ha liderado el desmantelado sistema de
compras y distribucion especializada. Esto ha llevado a
un desabastecimiento prolongado, lo que ha afectado la
atencion de enfermedades como el ViH, la diabetes y el
cancer, entre otras.

e Presupuesto insuficiente: el presupuesto del sector salud
para el aflo 2023 mostr6 un aumento global de 4.2% en
comparacion con lo aprobado para 2022, pero no es su-
ficiente.
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En un estudio llamado "Radiografia del desabastecimien-
to", algunos colectivos afirman que de 2019 a 2021, alrededor de
49 millones de recetas no se entregaron de manera efectiva en
las principales instituciones de seguridad social. Esto es un au-
mento significativo en comparacion con los afios 2017 y 2018,
cuando no se entregaron 3.5 millones y 2.9 millones de recetas.
Esto equivale a un promedio de 16.3 millones de recetas en un
lapso de tres afios. Lo anterior implica que el porcentaje de
recetas no entregadas de forma efectiva aumentara a 9.7% para
2021, en comparacion con 1.2% de 2017. Se informaron mas de
11 millones de recetas no entregadas solo en el IMSS en 2022;
es preocupante que las condiciones empeoren en 2023 y 2024.

EVOLUCION DE LA SITUACION DE SALUD Y VULNERABILIDAD EN COLIMA

Segtin la Secretaria de Salud del Gobierno del estado de Co-
lima, en 2022 habra alrededor de 6 000 personas con alguna
enfermedad cronica acogidas en unidades de atencion, de las
cuales 67.6% son mujeres y 32.4% son hombres.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (Ensanut) de
2018 revel6 que 23.7% de las mujeres tenian diabetes, mien-
tras que los hombres 15.3%. La prevalencia de diabetes es de
11.4% en mujeres y de 9.1% en hombres. La hipertension es
de 28.4% en mujeres y 12.9% en hombres. Para 2025, se espera
que la esperanza de vida de las mujeres sea de 78 afios y la de
los hombres de 73. También se calcula una tasa de mortalidad
de 6 por ciento.

Poblacion de Colima con dificultad de acceso a servicios de salud

Al analizar los datos de Coneval (2016-2022) por tipo de priva-
cion, se encontro6 que la entidad mejor6 su desempefio en siete
de ocho indicadores de privacion, lo que indica que la tenden-
cia mas negativa fue la falta de acceso a servicios de salud. Es
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Cuadro 1
Datos porcentuales por tipos de carencia para el estado
de Colima 2016-2022 (%)

Tipo de carencia 2016 2022
Rezago educativo 17.0 15.6
Servicios de salud 11.9 AR
De acceso a seguridad social 44.8 35.9
Por calidad y espacio de la vivienda 1.4 4.7
Vivienda: servicios bésicos 8.6 48
Alimentacion de calidad 222 14.0
Poblacion con ingresos inferiores a linea de pobreza 6.2 44
extrema por ingreso

Poblacion con ingresos inferiores a linea de pobreza 393 27.1
por ingreso

Fuente: Coneval, 2022.

importante mencionar que la poblacién del estado de Colima
aumento de 699 400 habitantes en 2016 a 771 000 en 2022, esto
es 11.9% mas de la poblacion sin acceso o derechohabiencia a
servicios de salud (cuadro 1), al no estar afiliados a un progra-
ma o institucion de atencion médica como el Seguro Popular,
Insabi, IMSS, ISSSTE 0 Pemex. Sin embargo, de acuerdo con el
Coneval (2022), Colima ocup6 el cuarto lugar en este indicador,
por debajo de Baja California Sur, Coahuila y Chihuahua.

El dato anterior es constatado al identificar que, en el es-
tado de Colima en 2021, 44% de la poblacién no contaba con
seguridad social, es decir, 346 147 personas, destacando que los
hombres representaban 22.8% y las mujeres 21.3% (cuadro 2
y grafica 1). Si se compara con otros estados, se identifico que
Colima esta por encima de mas de 25 entidades federativas
en dicho rubro en 2022, al registrar una poblacion de 35.9%,
destacando los porcentajes de BCS, Coahuila y Nuevo Leon,
quienes registran un dato por debajo de 30% (Coneval, 2021).

Se registraron 2 789 defunciones de mujeres en 2021, se-
gun los datos proporcionados por la Secretaria de Salud del
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Cuadro 2
Poblacién en Colima sin seguridad social al aho 2021

Poblacion sin seguridad % de la poblacion % por sexo
Poblacion total estatal social (SS) estatal sin SS sin S
Mujeres 400 184 170 047 213 48.4
Hombres 397 061 176 100 22.8 51.8
Total 797 245 346 147 44 100

Fuente: Secretaria de Salud del estado de Colima, 2021. Consultado en: https://saludcolima.gob.mx/anuarios/

Grafica 1
Poblacion en Colima sin seguridad social, aho 2021

% de la poblacion
- sin sequridad social

% de la poblacion
- con seguridad social

Fuente: elaboracion propia con datos de la Secretaria de Salud del estado de Colima, 2021. Consul-
tado en: https://saludcolima.gob.mx/anuarios/

estado de Colima. La covid-19, enfermedades cardiacas, diabe-
tes y tumores malignos fueron las principales causas de muer-
te, con tasas de 20.87, 17.43, 13.48 y 11.22%, respectivamente
(cuadro 3, grafica 3).

Ixtlahuacan es el municipio con la mayor proporcion de
personas sin seguridad social, con 81.63% de la poblacion. Ar-
meria y Comala son los siguientes municipios con la mayor
cantidad de personas sin seguridad social, con 70.85 y 70.68%,
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Gréfica 2
Poblacion por sexo sin seguridad social, Colima 2021

Hombres Mujeres

52% 48%

Fuente: elaboracion propia con datos de la Secretaria de Salud del estado de Colima, 2021. Consul-
tado en: https://saludcolima.gob.mx/anuarios/

respectivamente (cuadro 4), ambos municipios tienen la me-
nor cantidad de habitantes en la region. Las localidades de Co-
lima, Cuauhtémoc, Manzanillo y Villa de Alvarez contintian
con una proporcion inferior a 36% en la poblacion sin dere-
chohabiencia en instituciones de salud, siendo Cuauhtémoc la

Cuadro 3
Principales causas de defuncion en mujeres de 15 anos
en adelante, Colima 2021

Ndmero de

Causa de defuncién defunciones )

Covid-19 582 20.87
Enfermedades del corazon 486 17.43
Diabetes mellitus 376 13.48
Tumores malignos 313 11.22
Neumonia e influenza 143 513
Enfermedades cerebrovasculares 97 3.48

Fuente: disefo propio con datos de la Secretaria de Salud del estado de Colima, 2021. Consultado
en: http://sinaiscap.salud.gob.mx:8080/DGIS/#
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Grafica 3
Principales causas de defuncion en mujeres de 15 anos
en adelante, Colima 2021
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Fuente: cifras de la Secretaria de Salud del estado de Colima, 2021. Consultado en: http://sinaiscap.salud.gob.
mx:8080/DGIS/#.

Cuadro 4
Poblacion por municipio segun seguridad social y servicios
de salud 2021

Poblacion Poblacién Poblacicn % de pobla-
Municipio total sin ss con ss cion sin ss
Armeria 34822 24670 10152 70.85
Colima 175 504 63517 11087 35.97
Comala 24329 17195 7134 70.68
Coquimatlan 23297 12 812 10 485 54.99
Cuauhtémoc 31259 11203 20 056 35.84
Ixtlahuacan 6304 5 146 1158 81.63
Manzanillo 200 708 73 808 126 900 36.77
Minatitlan 9652 5308 4344 54.99
Tecoman 137719 76 387 61392 55.44
Villa de Alvarez 152 491 56 001 96 490 36.72
Total 797 245 346 047 451198 43.41

Fuente: Centro Regulador de Urgencias Médicas de Colima, 2021.
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Cuadro 5
Principales causas de urgencia médica en el estado de Colima

Grupo Urgencias Porcentaje
1 Traumatismos y envenenamientos y algunas otras 8 664 33.1
consecuencias de causas externas
2 Supervision de embarazo normal 445 17.0
3 Causas obstétricas directas 3893 14.9
4 Supervision de embarazo de alto riesgo 1287 49
5 Infecciones respiratorias agudas 1176 43
6 Enfermedades del corazon 1131 43
7 Diabetes mellitus 1054 4.0
8 Gastritis y duodenitis 753 2.9
9 Colelitiasis y colecistitis 699 2.7
10 Trastornos neurdticos, estrés y somotomorfos 545 2.1
11 Enfermedades infeccionas intestinales 426 1.6
12 Sindrome del colon irritable y trastornos funcionales 392 1.5
del intestino
13 Infecciones de la piel y tejido subcutaneo 390 1.5
14 Aborto 388 1.5
15 Bronquitis crénica, enfisema y asma 316 1.2
16  Trastornos de los tejidos blandos 304 1.2
17 Hernia de la cavidad abdominal 270 1.1
Total 26 139 100

Fuente: Programa Sectorial de Salud del estado de Colima (2021-2027).

que cuenta con la menor cantidad de personas sin derechoha-
biencia en alguna institucién de salud.

Con relacion a las cifras por principales causas de urgen-
cia médica en el estado de Colima, se detectd que, en 2021, los
traumatismos y envenenamientos ocupan el primer sitio con
33.1%, lo que equivale a 8 664 personas, en segundo y tercer
lugar estan las supervisiones por embarazo normal y las causas
obstétricas directas, cuyos datos fueron de 17.0 y 14.9%, res-
pectivamente. Sobresalen también en dichas listas las morbi-
lidades por infecciones respiratorias, padecimientos del cora-
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zon, diabetes, gastritis, enfermedades infeccionas intestinales,
abortos, bronquitis y hernias (cuadro 5).

POLITICAS PUBLICAS PARA REDUCIR LA VULNERABILIDAD EN SALUD
EN COLIMA

Segtn el Plan Estatal de Desarrollo Colima 2021-2027, especifi-
camente en el eje "Bienestar para Todas y Todos", el Programa
Sectorial de Salud busca mejorar la infraestructura social, edu-
cativa y sanitaria mediante politicas transversales, asi como la
vivienda y la inclusion de aquellos que han estado al margen
del desarrollo. El Programa tiene como objetivo proteger los
derechos de los ciudadanos, utilizandolos de manera eficiente.
Los siguientes son algunos de los programas que se han creado
para lograr este objetivo:

PROGRAMAS DE SALUD PARA LAMUJER EN COLIMA

* Programa Atencion a la Violencia de Género: El objetivo de
este programa es asegurar que los grupos vulnerables
(nifias, nifios, adolescentes, mujeres y adultos/as mayo-
res) tengan acceso rapido y efectivo a servicios de protec-
cion, atencion médica, atencion psicoldgica especializa-
da y orientacion legal en caso de violencia familiar o de
género. Ademas, busca que los servicios de salud brinden
atencion y prevencion de la violencia de género y familia
de manera mas rapida.

o SERVICIOS PREVENTIVOS:
e Cancer.

¢ Adicciones.
¢ Orientacidén nutricional.
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« VIH/sida y otras infecciones de transmision sexual (ITS).
e Diabetes e hipertension.

e Salud materna y perinatal.

e Planificacion familiar y anticoncepcion.

e Aborto seguro.

e Activacion fisica.

PROGRAMAS DE ACCION ESPECIFICOS NACIONALES EN MATERIA
DE SALUD 2020-2024 (APLICACION A NIVEL LOCAL)

e Programa de Salud Sexual y Reproductiva 2020-2024

e Programa de Atencion a la Salud de la Adolescencia
2020-2024.

e Programa de Atencion a la Salud de la Infancia 2020-
2024.

e Programa de Vacunacion Universal 2020-2024.

e Programa de Salud Mental y Adicciones.

e Programa de Emergencias en Salud.

» Programa de Vigilancia en Salud Publica Por Laboratorio.

e Programa de VIH y otras ITS.

e Programa de Virus de Hepatitis C.

e Programa de Acceso Universal a Sangre, Hemocompo-
nentes y Células Troncales Hematopoyéticas Seguros

e Programa de Atencién al Envejecimiento.

e Programa de Prevenciéon y Control de Enfermedades
Diarreicas Agudas.

e Programa de Prevencion y Control de Infecciones
Respiratorias Agudas (Neumonias, Influenza y CO-
VID-19).

e Programa de Prevencion Y Control de Infecciones Res-
piratorias Cronicas.

e Programa de Enfermedades Cardiometabdlicas.

e Programa de Prevencion y Control del Cancer.
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e Programa de Prevencion y Control de las Enfermedades
Bucales.

e Programa de Accion Especifico del Programa de Preven-
cién y Control de Enfermedades Transmitidas por Vec-
tores e Intoxicacion por Veneno de Artrépodos.

e Programa de Promocion de la Salud.

e Programa de Prevencion y Control de Tuberculosis y Le-
pra.

e Programa de Prevencion de Accidentes, Lesiones y Se-
guridad Vial.

PROGRAMA SECTORIAL DE SALUD: 2021-2027

Objetivo especifico: fortificar la salud mediante un enfoque in-
tegral que priorice los principales problemas de salud puablica
y los aborde desde la perspectiva de la prevencion, la sensibi-
lizacion, el tratamiento y el control oportuno de las enferme-
dades, generando sinergia interinstitucional, intersectorial y
corresponsabilidad ciudadana. Se buscan cumplir las siguien-
tes metas:

1. Realizar al 2027, 1500 vasectomias sin bisturi.

2. Alcanzar para el 2027 una cobertura de anticoncepcion
posevento obstétrico (APEO) de 86 por ciento.

3.Incrementar en 100% la Red de Servicios Amigables para
Adolescentes en el Estado.

4. Disminuir en 1.5% anual los nacimientos en mujeres de
10 a 19 afos.

5. Mantener en 0 las transmisiones verticales de ViH-Sifilis
en recién nacidos.

6. Conservar la proporcion de partos atendidos en unida-
des médicas en 70 por ciento.

7. Disminuir 1% anual la incidencia de partos por cesarea.
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10.

Mantener en menos de 30 la razon de mortalidad ma-
terna.

Mantener el porcentaje de realizacion de tamiz metaho-
lico neonatal en 85 por ciento.

Incrementar 1% anual el porcentaje de realizacion de
tamiz auditivo neonatal.

11. Garantizar 80% de los hospitales ptblicas de segundo ni-

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

vel de atencion para la interrupcion legal del embarazo.
Salvaguardar la tasa de mortalidad por cancer de mama
en 24.06 por cada 100 000 mujeres.

Realizar en promedio 5000 estudios de mastografia anual-
mente.

Incrementar la deteccion de diabetes mellitus en tres
puntos porcentuales cada afio en la poblacion de 20 afios
y mas sin seguridad social.

Incrementar tres puntos porcentuales la deteccion de
hipertension arterial a 33% de personas de 20 afios y
mas sin seguridad social.

Incrementar anualmente tres puntos porcentuales la lo-
calizacion de obesidad a 33% de la poblacion de 20 afios
y mas sin seguridad social.

Incrementar el control de las personas que viven con
diabetes en tratamiento en las unidades de primer nivel
de atencién en dos puntos porcentuales al afio.
Incrementar el control de las personas que viven con
hipertension arterial en tratamiento en las unidades de
primer nivel de atenciéon en 0.5% anual.

Incrementar el control de las personas que viven con
obesidad que reciben tratamiento en las unidades de
primer nivel de atencion en un punto porcentual anual.
Incrementar anualmente dos puntos porcentuales la de-
teccion de incontinencia urinaria a 20% de la poblacion
de 60 afios y mas sin seguridad social.
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21.

22.

23.

24.

25.

Incrementar anualmente dos puntos porcentuales la de-
teccion de riesgo para caidas a la poblacion de 60 afios y
mas sin seguridad social.

Incrementar anualmente dos puntos porcentuales la de-
teccion de depresion a poblacion de 60 afios y mas sin
seguridad social.

Incrementar la deteccion de riesgo de fractura por os-
teoporosis en la poblacion de 60 afios y mas sin seguri-
dad social en dos puntos porcentuales al afio.
Incrementar anualmente dos puntos porcentuales la de-
teccion de alteraciones de memoria a poblacion de 60
afnos y mas sin seguridad social.

Certificar o recertificar a 70% de las localidades del esta-
do de Colima con una poblacién de 500 a 2500 habitan-
tes como Comunidades Promotoras de la Salud.

Suministros de medicamentos e insumos médicos

(Programa Sectorial de Salud)

Acercar y fortalecer las unidades médicas de salud, mediante
el adecuado abasto de medicamentos e insumos médicos y la
accesibilidad de servicios que permitan brindar de forma efec-
tiva la atencion médica en el estado: las principales metas que
se asumen en dicha politica publica son:

. Mantener anualmente la relacion de 1.96 médicos ge-

nerales y especialistas por cada 1000 habitantes.

. Mantener anualmente la relaciéon de camas censales

por cada 1 000 habitantes en 78 camas.

. Mantener anualmente la ocupacion hospitalaria en

67.75 por ciento.

. Mantener anualmente el tiempo promedio de espera

en consulta externa en 16.58 minutos.
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5. Mantener anualmente el tiempo promedio de espera
en urgencias de consulta externa en 11 minutos.

6. Reducir los tiempos de respuesta de emergencias médi-
cas primarias en 1% anual.

7. Al 2027, poner en operacion el Sistema Estatal de Ur-
gencias Médicas en el estado de Colima (Samu).

8. Atender anualmente a 100% de la poblaciéon objetivo
del FAM (Fortalecimiento a la Atencion Médica).

9. Lograr que 80% de los centros de salud operen bajo
los estandares minimos de calidad para la prestacion de
servicios de salud para el afio 2027.

10. Lograr al 2027, que 100% de los establecimientos en
salud cuenten con un manual de organizacién y proce-
dimientos en materia de salud.

11. Aumentar 2% el surtimiento de recetas de primera vez.

12. Alcanzar en el 2027 un abasto de insumos médicos por
encima de 80% en unidades de salud.

13. Alcanzar en el 2027 un abasto de medicamentos por
encima de 80% en unidades de salud.

IMSS BIENESTAR COLIMA

En 2019, se aprobo6 la creacion del Instituto de Salud para el
Bienestar (Insabi) mediante la eliminacion del Seguro Popular
y la modificacion de la Ley General de Salud. Se implementa-
ron nuevas estrategias para la adquisicion de insumos médicos
entre 2020 y 2021. En respuesta a las dificultades que enfrentd
el Insabi, en 2022 se implementé un nuevo modelo de servi-
cios de salud llamado "IMss-Bienestar" (Coparmex, 2023).

De acuerdo con Zoe Robledo, director General del 1MSS
“Colima junto a los estados de Nayarit y Tlaxcala forman parte
del 1MSs Bienestar estan a la vanguardia en el historico proceso
de la federalizacion de los servicios de salud”, aumentando en:
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* 306% las consultas de especialidad.

* 40% los partos atendidos.

* 79% las cirugias realizadas.

* 78% la cantidad de consultas de medicina familiar.

* Abasto de medicamentos y materiales de curacion paso
de 45 a 47 por ciento.

e Contratar a 170 médicos especialistas.

« Contratacion de 158 médicos generales y 206 enfermeras.

* Se han basificado a 511 trabajadores.

e IP: +de 80 mdp en conservacion y mejora de 63 centros
de salud.

¢ 123 mdp para atender necesidades urgentes en cinco
hospitales.

INSTALACION DEL COMITE ESTATAL DE ATENCION MEDICA DE COLIMA
(MARZO DE 2023)

El objetivo es mejorar la coordinacion entre la autoridad sani-
taria estatal y las entidades federales, municipales, privadas y
sociales, lo que lo convierte en el primero en su tipo en el pais.

CONSIDERACIONES FINALES

No obstante, a que el concepto de vulnerabilidad mantiene di-
versas acepciones, se encontré que la de mayor presencia esta
centrada en el grado de susceptibilidad para enfrentar efectos
adversos o bien en la capacidad de las personas al prevenir, re-
sistir y sobreponerse a ciertos efectos, en nuestro caso para el
tema de salud. Al cruzarse dicha definicién con la de politicas
publicas fue posible materializar e identificar un enfoque cola-
borativo, mediante la toma de decisiones publicas, el cual debe
ser adaptado segtin la OPS a la realidad financiera, cultural y al
perfil epidemiolégico de cada pais o region.
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En ese contexto, en el presente escrito fue posible docu-
mentar algunas investigaciones asociadas a temas de vulnera-
bilidad en salud en Colima, resaltando la posible existencia de
arsénico en agua, la prevalencia del cancer cervicouterino, el
sobrepeso y la obesidad en universitarios, brotes exponencia-
les de dengue e incidencia de hipoacusia de recién nacidos,
entre otros estudios relevantes, que dan muestra, primero de
la coexistencia de problemas de salud en el entorno y segundo
de la generacion de especialistas e investigadores que se han
dedicado al analisis e interpretacion de los mismos.

Con respecto al analisis de los resultados, lo que fue posi-
ble observar fue la asociacion o vinculo de problemas naciona-
les de salud, con los del ambito local y a la prevalencia de los
mismos, en términos de carencia de seguridad social, tiempo
de espera en hospitales, desabasto de medicamentos y falta de
surtimiento de recetas, asi como la subsistencia de presupues-
to insuficientes. Se detecté que se atendieron por enfermeda-
des cronmicas, diabetes e hipertension a una cantidad mayor
de mujeres que de hombres en todos los casos, resaltando que
las principales causas por defuncion en 2021 en mujeres de 15
anos y mas fueron por covid-19, enfermedades del corazon,
diabetes y tumores.

Segtn los datos de Coneval, el porcentaje de personas sin
acceso a servicios de salud aumentd entre 2016 y 2022, una
tendencia similar para la mayoria de las entidades del pais.
Esto representa una debilidad significativa para los sistemas de
salud estatales y federales. Al analizar los municipios, se en-
contré que los menos poblados, como Ixtlahuacan, Armeria y
Comala, tienen menor seguridad y acceso a servicios médicos.

En lo que respecta a la implementacién de politicas pu-
blicas en salud, es fundamental que Colima se convierta en
un estado que reciba y disfrute de los beneficios de los pro-
gramas nacionales de atenciéon médica (mujer, contra la vio-
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lencia de género, sexual, adolescencia, infancia y vacunacion
universal), siendo los de mayor importancia los implementa-
dos a nivel local como el programa sectorial de salud, en el
que se destaca el suministro de medicamentos, la presencia
de 1.96 médicos por cada 1000 habitantes, camas censales,
ocupacion hospitalaria y el incremento en el surtimiento de
recetas; el programa IMSS-Bienestar, cuyos objetivos se enfo-
can en la federalizacion de los servicios de salud y las consul-
tas especializadas. Finalmente, el Comité Estatal de Atencion
Médica se establecié para mejorar la colaboracion entre las
autoridades médicas.
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Condiciones actuales
de salud: mujeres de
50 anos y mas en la ZMvMm

Cielo Yolatl Dominguez Aparicio
Rubén Regalado Rosas

INTRODUCCION

Desde la segunda mitad del siglo XX se experimenta una trans-
formacion en la estructura por edad de la poblacion a nivel
mundial. Luego de la disminucion en las tasas de fecundidad y
el incremento en la esperanza de vida se observa un proceso ge-
neralizado de envejecimiento en todo el mundo (Chesnais, 1990;
Lee, 2003). Este, se caracteriza por ser un fenémeno multifacé-
tico y complejo que involucra cambios biologicos, psicologicos
y sociales a lo largo del tiempo en los individuos (Christensen
et al., 2009).

En el bioldgico, este es un proceso caracterizado por cam-
bios progresivos en el metabolismo, asi como en la regeneracion
de tejidos y 6rganos (Dziechcia y Filip, 2014; Steves et al., 2012)
dando lugar a una disminucion gradual de la capacidad del orga-
nismo (Jones, 2016). En el psicolégico, se reconocen dificultades
para adaptarse a una nueva situacion, pues, se producen cam-
bios en la esfera cognitiva e intelectual, las cuales involucran
modificaciones en el proceso de percepciéon de sensaciones e
informacion. En el social, este representa un desafio econémi-
co, asi como la reconfiguracion de las instituciones y servicios
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publicos. Ademas, implica la modificacion de habitos, papeles y
formas de interaccion con las personas y consigo mismo.

A escala mundial el envejecimiento poblacional es un
tema de gran relevancia en la salud publica ya que, se obser-
va una disminucion en la vida saludable de las personas (Lee,
2003) al aumentar la pérdida en la funcionalidad, la discapaci-
dad y la dependencia. De esta manera, las modificaciones en la
estructura por edad de la poblacién implican adecuar no solo
los servicios de atencion, sino las herramientas analiticas que
identifiquen el problema de manera oportuna y las condicio-
nes de vida de la poblacién en proceso de envejecimiento.

De acuerdo con las proyecciones realizadas por el Consejo
Nacional de Poblacion (Conapo) para el afio 2050, 21.5% de la
poblacion se encontrara en el grupo de edad de 60 afios y mas
(Conapo, 2023). Por lo que resulta oportuno reconocer las opor-
tunidades y los retos futuros para el pais.

En este trabajo, se decidi6 ampliar la discusion y hablar so-
bre las personas en proceso de envejecimiento—personas de 50
afios y mas—, ya que para los afios siguientes seran quienes re-
presenten las necesidades de la poblacion envejecida.

También, se identifica el caracter desigual y diferenciado
del proceso de envejecimiento por entidad federativa y por sexo.
Puesto que, de acuerdo con las caracteristicas de la dindmica po-
blacional (nimero de nacimientos, muertes y procesos migrato-
rios) hay entidades como la Ciudad de México en donde el ritmo
y la magnitud del proceso de envejecimiento se observa a un
ritmo acelerado.!

Paralelo a lo anterior, hay una prolongada expansion de
las metropolis, asi como del crecimiento poblacional de las
ciudades. Para el caso mexicano desde 2015, mas de 62% de
la poblacion se concentraba dentro de alguna de las 74 zonas

1. Se estima que para el afio 2030 la poblacién de 60 afios y mas de la
Ciudad de México se encontrara entre 20.45% (Gonzalez, 2015).
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metropolitanas del pais, motivo por el cual las metrépolis se
han constituido como el elemento guia para la organizacion te-
rritorial y el desarrollo urbano (Sedatu, Conapo, INEGI, 2018).

Por ello, ademas de presentar los cambios en la estructura
por edad de la poblacion, se reconoce la necesidad de diferen-
ciar las condiciones de salud entre hombres y mujeres. En este
capitulo inicamente se analizan las condiciones de salud de
las mujeres de 50 afios y mas, en relacion con desafios de la
distribucion actual de los servicios de salud en la Zona Metro-
politana del Valle de México (ZMVM).

DESCRIPCION DEL ESCENARIO: LAS MUJERES DE 50 ANOS
Y MAS EN LA ZMVM

Es un hecho notorio que en la actualidad las actividades de la
poblacion se concentran en las ciudades. De acuerdo con la
Secretaria de Desarrollo Agrario, Territorial y Urbano (Sedatu)
y el Consejo Nacional de Poblacion (Conapo), para el afio 2018
la zMvM era la cuarta aglomeracion urbana mas grande a nivel
mundial y la primera de Latinoamérica y México (21.7 millo-
nes de personas) (Sedatu/Conapo, 2018: 18).

Por otra parte, en escala nacional se estima que la pobla-
ciéon en México es de 126.7 millones de personas con una pro-
porcion de 49% hombres y 51 % mujeres. A su vez, en la Zona
Metropolitana del Valle de México (zMVM) habitan 17% de la
poblacion del pais (21 717 324 personas), de las cuales 48% son
hombres y 52% mujeres. Esta situacién la coloca como uno de
los centros econémicos y de dindmica poblacional mas impor-
tantes y complejos, tanto a nivel nacional, como internacional
(Naciones Unidas, 2018; Granados-Martinez, 2019).

De forma especifica, la poblacion de 50 afios y mas co-
rresponde a 22% de la poblacion total. De la cual en la zMvM
26% de su poblacion tiene mas de 50 afios.
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ELTERRITORIO COMO DETERMINANTE DE LA SALUD DE LAS MUJERES
DE 50 ANOS Y MAS EN LA ZMVM

En los ultimos afios los determinantes sociales de la salud
(DSS) han sido un marco analitico que permite aproximarse a
las condiciones de salud de la poblacion. Este planteamiento
reconoce la presencia de elementos como la distribucion del
ingreso, el nivel educativo, las relaciones de poder y los re-
cursos de subsistencia a nivel mundial, nacional y local que
influyen en la salud de la poblacion a lo largo de la trayectoria
de vida (OMms, 2013).

El reconocimiento de los DSS destaca la incidencia de las
condiciones econdmicas, politicas y de organizacion social que
configuran escenarios saludables o de inequidad para la sa-
lud (Pefiaranda, 2013). De acuerdo con Margaret Whitehead
(1992), las inequidades en salud son injustas cuando no son re-
sultado de la libre eleccion de los individuos, sino producto de
situaciones que estan fuera de su control. Por ello, 1a equidad
en salud se refiere a la creacion de las mismas oportunidades,
al igual que la reduccion de las diferencias en salud al nivel
mas bajo posible.

De esta manera, el territorio aparece como una variable
que no solo afecta a la organizacion de la actividad econémica,
sino, al conjunto de relaciones y mecanismos sociales que lo
han configurado como una unidad politica a partir del entra-
mado de intereses por medio del cual se elaboran estrategias
de gestion publica (Cortés-Tello et al., 2021; Chiaria, 2016).

Ademas, resulta interesante considerar que la dindmica
de la poblaciéon no se comprende sin su territorio. Puesto que,
este, va mas alla de ser un poligono vacio en donde se colocan
datos, por el contrario, es un area que necesita ser represen-
tada por la carga de sus contenidos (Cortés-Tello et al., 2021).
Puesto que, las divisiones administrativas no son homogéneas
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(Fuenzalida et al., 2013) ni estan libres de conflicto, se debe
considerar entonces que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen dentro de una unidad territorial comple-
ja cargada de historia y acuerdos politicos mismos que pue-
den condicionar los escenarios de salud, de enfermedad y de
muerte (Borde y Torre, 2017).

Para dar cuenta de lo anterior con base en informacion
proveniente del Catdlogo de las Claves Unicas de Estableci-
mientos de Salud (Secretaria de Salud, 2020), se caracterizo la
dotacion hospitalaria de segundo y tercer nivel en la ZMVM.
Esta descripcion del espacio se vuelve fundamental porque
identifica la inequidad no solo en el acceso, sino también en la
disponibilidad de servicios de salud, en especial aquellos que
son provistos por el Estado.

De acuerdo con los datos de la Secretaria de Salud (Secre-
taria de Salud, 2020), en la ZMVM hay un total de 2 696 registros
de establecimientos médicos, de los cuales 26% son hospitales
privados, 67.17% son consultorios médicos, ya sea anexos a far-

Grafica 1
Dotacion de consultorios, hospitales publicos y privados
de segundo y tercer nivel de la zmvMm, 2022

Dotacion de principales servicios de salud en la ZMVM (n= 2696)

Consultorios privados

Hospitales publicos

Hospitales privados

I I
0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800 2000

Fuente: elaboracion propia con base en los datos de la Secretaria de Salud (2020).
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macias o particulares, y tan solo 6% corresponde a hospitales
publicos de segundo o tercer nivel.

Del total mencionado anteriormente, la Ciudad de México
concentra 73.25% de la oferta en estos servicios de salud, es de-
cir, se pretende que sean tan solo 27% de los establecimientos
restantes (721 hospitales y consultorios), los que solventen las
necesidades de salud de los 60 municipios restantes de la ZMVM.

Algunos autores (Villarreal Gonzalez et al., 2016) mediante
el analisis exploratorio de datos espaciales, han dado cuenta de
los patrones de aglomeracion de las industrias en Monterrey.
En este trabajo se adopté un enfoque similar con el fin de evi-
denciar como se concentran los servicios de salud en el area
de estudio.

De este modo, se calcul6 el indice del vecino mas cercano
para conocer qué tan aglomeradas estan en el espacio las acti-
vidades —en este caso la ocurrencia de un hospital o de algin
consultorio médico. Esta medida se expresa como la razon de
otras dos medias resumen y se denota de la siguiente forma:

0
IVMC = —
D

El indice expresa la razon entre la distancia observada
(Do) v la distancia aleatoria (Dg)

Por su parte, cada una de estas medidas resumen se ex-
presan de la siguiente forma:

Yiodi

Do=="0—
n

Y la distancia media aleatoria, representa la distancia que
esperariamos encontrar entre cada par de observaciones, su-
poniendo que su distribucion fuese aleatoria, esta ultima se
denota de la siguiente forma:
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ba= 03[

Para la interpretacion del indice se considera que el rango
valido de valores va de 0 a 1, y, mientras mas se acerque a 1
hay una mayor distribucion de puntos aleatorios, es decir, no
hay aglomeraciones significativas. Por el contrario, si el valor
se acerca a 0, entonces los puntos se aglomeran y la distri-
bucién no es aleatoria. Por ejemplo, si la distribucion de los
hospitales en la zmvM fuera de forma aleatoria, se tendria la
representacion del mapa 1. Sin embargo, en la ZzMvM la ocu-
rrencia de estos eventos a lo largo del territorio dista mucho de
esta forma y observamos mas bien el escenario representado
en el mapa 2.

Con base en el cuadro 1, se hacen patentes las siguien-
tes condiciones del espacio: en primer lugar, se observa que
el nivel de aglomeracion en los tres casos es alto. Sin embar-
go, consultorios y hospitales privados poseen un mayor nivel
de aglomeracion. A primera vista pareciera que los hospitales
publicos poseen una mejor distribucion, no obstante y como
veremos mas adelante, esto se debe entre otras razones a su
poca disponibilidad.

En cuanto a distancia, se muestra que los hospitales pu-
blicos estan en promedio a 1 725.24 metros el uno del otro
—suponiendo una distancia lineal, pues ain no tomamos en
cuenta la traza urbana—con estos supuestos, la distancia me-
dia entre hospitales publicos es 1 089.14 metros mas distante
que la proximidad entre hospitales privados.

Es de interés conocer si la distribucion de los estableci-
mientos de salud tiene algun tipo de autocorrelacion espacial,
en otras palabras, si existen municipios con valores altos de
dotacion hospitalaria, por lo que se vuelve mas probable que sus
vecinos posean igualmente niveles altos de dichos equipamientos.
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Cuadro 1
indice de vecino méas préximo para la distribucion
del equipamiento en salud en la zMVM

Indice Distancia media Distancia media
del vecino observada (m) esperada (m)
mds préximo
Hospitales privados 0.448 636.10 1417.95 703
Hospitales publicos 1725.242 3179.710
Consultorios dotacion 0.459 440.933 958.642 1811
Total 0.385 333.025 864.488 2 696

Fuente: elaboracion propia con base en datos del catalogo Clues (Secretaria de Salud, 2023).

Para conocer estas relaciones exploramos la autocorre-
lacion espacial que existe entre los datos de la distribucion
de hospitales en la zMvM, usamos el indice de Moran (Ward
y Gleditsch, 2007: 19) el cual queda denotado de la siguiente
forma:

1= N2 2 Jjwi(x; - %)
Donde N es el universo de andlisis, y W es la matriz de

pesos espaciales, de esta manera el analisis toma en cuenta las
vecindades entre las unidades espaciales.

W= 1 jw;

El indice de Moran permite ver si hay una asociacion
entre unidades espaciales, esto se logra a partir de tomar en
cuenta los valores de una variable en ubicaciones cercanas en
el espacio y la relacion de estas.

En este sentido, es evidente que en la ZMVM existe una con-

centracion de hospitales en la zona central y una subdotacion
en las zonas periféricas, la pendiente de la regresion espacial
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resultante es positiva, lo cual implica que hay una fuerte ten-
dencia a la concentracion en el segundo cuadrante espacial de
valores de esta variable.

El indice de Moran para la distribucion de los hospitales
es de 0.510, denotando una autocorrelacion positiva, lo que
implica entonces que es mas probable encontrar una unidad
geografica con altos niveles de dotacion hospitalaria y que
existan altos niveles de esta en sus vecinos, de igual forma y
en sentido inverso, si existe una baja dotaciéon hospitalaria es
mas probable que en los municipios vecinos también se tenga
una baja dotacion.

A la luz de estos datos, la dotacion absoluta de los hospi-
tales parece responder a las necesidades de la poblacion, pues,
en apariencia hay una relacion positiva entre el nimero de
hospitales y el nimero absoluto de muertes. De acuerdo con
el cuadro 2, se observa que en el afio 2022 los municipios del
centro de la ZMVM tales como Iztapalapa, Gustavo A. Madero,
Ecatepec de Morelos, Nezahualcoyotl y Naucalpan de Judrez

Cuadro 2
Valores maximos de muertes de mujeres
de 50 anos y mas a causa de enfermedades
crénico-degenerativas durante el ano
2022, por municipio

Muertes por enfermedades

Municipio crénico-degenerativas
Iztapalapa 11596
Ecatepec de Morelos 9472

Nezahualcéyotl 7608
Naucalpan de Juarez 5280

Fuente: elaboracion propia con base en Estadisticas vitales (INEGI: 2022).
*Se entiende por enfermedades cronico-degenerativas a las per-

sonas que murieron por diabetes, hipertension y cancer.
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concentraron el mayor nimero de muertes por enfermedades
cronico-degenerativas. No obstante, al comparar las proporcio-
nes entre las muertes por causa de dichas enfermedades entre
las mujeres envejecidas, se observa que las afectaciones mas
grandes se dan en los lugares periféricos.

Esto es mas notorio en el caso del municipio de Atlau-
tla, en este lugar la proporcion de muertes por enfermedades
crénico-degenerativas es de 8.5 personas por cada 100 y no se
registra ningdn hospital publico de tercer nivel en la zona. Por
otra parte, en la alcaldia Tlalpan, en la cDMX la proporcion de
muertes a causa de enfermedades cronico-degenerativas por
cada 100 personas es de 4.5 y en esta zona se ubican 18 hos-
pitales, de los cuales 11 son de tercer nivel y los otros siete de
segundo nivel.

Cuadro 3
Tasas brutas de muertes en mujeres de 50 anos y mas
por enfermedades cronico-degenerativas, ZMVM

Municipio Total mujeres 50+ Muertes Tasas neta
Atlautla 3563 304 8.5
Hueypoxtla 4 386 336 7.7
Chiconcuac 2833 216 7.6
Tepetlixpa 2454 176 7.2
Coyotepec 3914 276 7.1

Fuente: elaboracion propia con base en Estadisticas vitales (INEGI: 2022).

Alo largo de la zMmvM la proporcion promedio de muertes
por cada 100 personas es de 5.2, sin embargo, aquellos mu-
nicipios y alcaldias que superan este valor son Atlautla (8.5),
Hueypoxtla (7.7), Chiconcuac (7.6), Tepetlixpa (7.2), Coyote-
pec (7.1), Nopaltepec (7.0), Tizayuca (6.8), Otumba (6.4), Teo-
loyucan (6.3), Milpa Alta (6.2), Villa del Carbon (6.1), Gustavo
A. Madero (6.0), Jilotzingo (6.0), Ozumba (5.9), Temascala-
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pa (5.8), Tequixquiac (5.8), Texcoco (5.8), Huehuetoca (5.8),
Xochimilco (5.7), Venustiano Carranza (5.7), Axapusco (5.6),
Iztacalco (5.5), Azcapotzalco (5.5), Apaxco (5.5), Melchor
Ocampo (5.5), Iztapalapa (5.4), Tlahuac (5.4), Tecamac (5.4),
Tezoyuca (5.4), Cuauhtémoc (5.3), Zumpango (5.3), Chimal-
huacan (5.3), Ecatzingo (5.3).

Adicionalmente, el mapa 4 muestra una representacion
del indice local de autocorrelacion espacial para la variable de
la tasa bruta de muertes, lo cual deja ver que los valores simi-
lares tienden a concentrarse en el espacio, de estos podemos
ver que aquellos valores altos de las tasas se concentran en
los municipios periféricos mencionados anteriormente. Esta
relacion entre las muertes y su concentracion espacial podria
contrastarse con los hallazgos del trabajo de Granados (2019),
respecto a la cantidad de personas que se encontraban afilia-
das en el 2015 en relacion con los servicios de salud y la par-
ticipacion en el mercado laboral. Los municipios de valores
bajos coinciden con los descritos en dicho trabajo respecto a la
concentracion de la poblacion que tiene acceso a los servicios
de salud (Granados, 2019: 54).

SITUACION HIPOTETICA DEL TIEMPO DE TRASLADO ENTRE EL HOGAR
Y ELHOSPITAL MAS CERCANO

Con la intencion de aproximarse a escenarios posibles y coti-
dianos de las mujeres de 50 afios y mas, se construyeron dos
casos en donde a partir de colocar dos puntos aleatorios en
espacios disimiles, se midieron las diferencias en tiempo para
el acceso a hospitales entre estos dos sitios. Para esto se selec-
ciono6 a Coyoacan y Atlautla, en el primero de los casos, para
el afo 2022 tuvo una proporciéon de 4.3 muertes por cada 100
personas debido a enfermedades cronico-degenerativas, en
Atlautla se registraron 8.5 personas por cada 100.
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Mapa 4
Cluster de muertes por enfermedades cronico-degenerativas
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Fuente: elaboracion propia con informacién del marco geoestadistico (INEGI, 2020).
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Mapa 5
Red entre los puntos aleatorios y los hospitales para Coyoacan
y Atlautla
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Fuente: elaboracion propia con informacion del marco geoestadistico (INEGI, 2020).
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Cuadro 4
Estadisticas descriptivas del tiempo (minutos) requerido
para llegar a hospitales para dos puntos aleatorios

Media Minimo Maximo Desv. estandar
Coyoacan 27.63 413 90.71 19.58
Atlautla 81.9 5.42 154.38 PAR:]

Fuente: elaboracion propia con informacion de Clues (2022) e INEGI (2020).

Para representar el hogar de la persona, se colocé un pun-
to al azar en cada una de estas demarcaciones. Posteriormen-
te, se cuestiond lo siguiente: ;cudnto tiempo tardarian estas
personas en llegar a dichos hospitales? Suponiendo que:

a] pueden circular a una velocidad constante de 60 km/hr
b] en el mejor de los casos cuentan con un automovil par-
ticular.

Para resolver lo anterior, se hizo un analisis de redes
mediante el sistema de informacion geografica QGIS y se con-
sider6 la red nacional de caminos del INEGI (2022). Los resul-
tados de este ejercicio muestran la alta densidad de la red del
caso de Coyoacan, en donde se ocuparian en promedio 27.6
minutos para desplazarse a los hospitales. De forma contraria,
a la persona que parte de Atlautla le llevaria en promedio 81.9
minutos llegar a un hospital (mapa 5).

Por lo anterior, se hace evidente la desigualdad en la dis-
tribucion de los equipamientos médicos. Ademas, recordemos
que nuestros supuestos para estos tiempos dependen de una
serie de situaciones que rara vez ocurren al mismo tiempo,
una situaciéon demasiado optimista (recordemos que supo-
nemos que pueden circular a 60 km/h constantes y ademas
cuentan con vehiculo personal).
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CONSIDERACIONES FINALES

Alo largo de este trabajo se resalta la necesidad de considerar
el espacio y el territorio como determinantes fundamentales
para la comprension, el analisis y la puesta en marcha de po-
liticas publicas que articulen la interrelacion entre salud y te-
rritorio. El estudio de la dimension social de la salud pasa por
el analisis de los equipamientos circundantes y de la cantidad
de fallecimientos a consecuencia de las enfermedades croni-
co-degenerativas.

No ha sido foco de este trabajo hacer una revision exhaus-
tiva de las representaciones sociales del espacio, aunque hay
investigaciones que exploran la relacion que existe entre la
salud de las personas y los estigmas territoriales (Freidin et al.,
2019). Esta es una arista importante para considerar en traba-
jos futuros puesto que el proceso de estructuracion del sistema
de salud en las distintas entidades que conforman la zMvM ha
resaltado las desventajas acumuladas y de las formas desigua-
les que existen para acceder a los servicios de salud.

Autores como Andrews y Phillips (2005) resaltan la nece-
sidad de considerar la compleja relacion entre espacio, lugar y
calidad de vida como dimensiones fundamentales para lograr
un envejecimiento saludable, esta también es una vertiente
que debera ser retomada en investigaciones posteriores y que
ademas se requiere para el correcto disefio de las politicas pu-
blicas.

Angela Giglia y Emilio Duhau (2008) describen la diferen-
cia entre residir en el espacio y habitarlo. Las posibilidades o
imposibilidades que tienen las personas para habitar y domes-
ticar un espacio les hacen experimentar la ciudad de forma
diferenciada, su experiencia metropolitana dependera en gran
medida de los capitales que pueden movilizar y la agencia con
la que puedan expresan su actuar y el lugar en donde viven.
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El espacio es un producto social y al mismo tiempo tiene
una influencia en las relaciones sociales, como decian estos
autores,

Si la estructura del espacio esta vinculada a la estructu-
ra de las relaciones sociales esto es cierto en un doble
sentido: por un lado, hay que entender a las relaciones
sociales para leer el espacio, es decir que hay que ver
a este ultimo como un resultado de ciertas relaciones
sociales; y por otro lado hay que mirar al espacio para
entender las relaciones sociales urbanas (Giglia y Duhau
2008: 27).

En otras palabras, los perfiles en salud de la poblacion
se encuentran altamente relacionados con el espacio fisico y
social dentro de los cuales los diferentes grupos poblaciona-
les interacttan. Y, es importante mencionar que los habitantes
reconocen su lugar dentro de la metropoli a partir del nivel
de involucramiento en los espacios de toma de decision, por
ejemplo, en las distintas redes de apoyo barrial.

Vale la pena aclarar que un espacio se vuelve mas transi-
table, mas habitable, no solo por la cantidad de hospitales que
existen en su cercania, sino también por la calidad de dichos
servicios, pero la articulacién de infraestructura posibilita el
ejercicio de los derechos, de manera contraria, aun al obser-
varse redes solidarias y de apoyo a nivel familiar la falta de
servicios publicos poco favorece al cuidado y autocuidado en
salud de la poblaciéon en su conjunto.
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