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PRESENTACION

na colecciéon de libros que busca difundir las investigaciones

en una universidad, es un motivo de celebracion para la comu-

nidad académica. Por un lado, implica un ejercicio puro de
la libertad de pensamiento y de imprenta que son derechos de gran
importancia para el desarrollo de las sociedades, toda vez que fortalecen
la democracia, generan pensamiento critico y objetivo en diversos temas
que atafien a la sociedad y, por supuesto, originan conocimiento.

Por otra parte y, partiendo de la concepciéon que las funciones
sustantivas de la Universidad, son la investigacion asi como la formacion
de profesionales, se deben generar espacios propicios para formar personas
que no solo ayuden a resolver las diversas problematicas presentes en la
realidad, sino incluso que ayuden a darles las herramientas cognitivas para
enfrentar los futuros problemas. En este sentido, divulgar y compartir
indagaciones cientificas de la academia e investigacion es fundamental
para coadyuvar a lograr los fines propios de la Universidad.

Para Ortega y Gasset la ensefianza universitaria se encuentra inte-
grada por funciones especificas; que no es mas que la transmision de la
cultura, la ensefianza de los profesionales intelectuales, la investigacion
cientifica, y la educacién de nuevas personas de ciencia'. En ese orden
de ideas, la investigacion cientifica es fundamental para el crecimiento
del pensamiento critico y objetivo de todas las personas.

Es en este contexto que presentamos esta “Coleccion de la Academia”
que es el producto del quehacer editorial de las distintas DES parti-
cipantes: Ciencias Agropecuarias, Administrativas y Contables, Sociales

! Cfr. en ORTEGA y Gasset, José, Mision de la Universidad, en PALMA, Raul, Buenos Aires,
2001, p. 6, consultado el 19 de octubre de 2020, disponible en: http://www.esi2.us.es/~fabio/
mision.pdf.



y Humanidades, Ensenanza de las Lenguas, Ingenieria y Arquitectura,
Ciencias de la Salud, Juridicas y Gestion Publica, Ciencias Naturales y
Exactas y, Sociedad e Interculturalidad.

Estos textos son el reflejo de un arduo trabajo y esfuerzo individual,
que manifiesta el claro compromiso de nuestra comunidad universitaria
por contribuir a la generacién de conocimiento cientifico, en el afan de
hacer valer la mas pura concepcion del lema que distingue a nuestra
Universidad “Por la conciencia de la necesidad de servir”.

Es importante destacar el apoyo que tiene a bien efectuar la Secretaria
de Educacién Publica y el Gobierno Federal que, a través de diversos
programas especificos como es el “Programa de Fortalecimiento a la
Excelencia Educativa (PROFEXCE)” que tienen el firme proposito de
colaborar al desarrollo de investigacion, factor para que se lleve a cabo
esta coleccién cientifica universitaria.

Para finalizar, todo mi reconocimiento para todas y todos los
docentes-investigadores que con base en un esfuerzo y dedicaciéon han
hecho posible esta primera edicién, la cual estoy seguro que, afio con
aflo, iremos incrementando para continuar abonando en la evolucién de
la ciencia y buscar incrementar el potencial innovador de las funciones
constitucionales de la universidad (crear conocimiento a través de la
investigacion, formar a las y los profesionales que Chiapas necesita y
difundir orgullosamente difundir nuestra herencia pluricultural).

“Por la conciencia de la necesidad de servit”

Dr. Carlos F. Natarén Nandayapa
RECTOR DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIAPAS
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La universalizacién del sistema de salud y la COVID-19 en Chiapas

INTRODUCCION

1 capitulo tiene la finalidad de hacer una propuesta general para

el desarrollo de un modelo de Sistema Universal de Salud para

el Estado de Chiapas, basado en un analisis sobre los principales
retos y desafios en materia de crecimiento poblacional que existen en
México y en Chiapas, relacionados con la prestacion de servicios de salud
y sus tres componentes principales, el politico, el técnico y el econémico,
considerando la presion adicional ejercida por la COVID-19.

El trabajo inicia con una revisiéon tedrico-metodoldgica de los
sistemas de salud, los modelos de sistemas de salud y de los modelos de
atencion, gestion y financiacion de salud. La revision se encuadra en un
analisis del entorno y los principales determinantes que afectan los niveles
de salud y sobrevivencia observados en las poblaciones objeto de atencién
por parte de dichos sistemas. Esta revision permite exponer con claridad
los principales retos presentes para la construccion de un nuevo sistema
de salud para Chiapas y esbozar algunas maneras de enfrentar los grandes
retos generados por epidemias, como la surgida a inicios del afio 2020.

El trabajo presenta un planteamiento general para el desarrollo de
un modelo de sistema de salud, basado en los principios que, se considera,
deben fundamentar el acceso a la salud y que incluyen: universalidad, res-
peto a la multiculturalidad, calidad, equidad, accesibilidad, maximizacién
de la proteccion en salud y financiamiento justo y solidario. Para esto se
requiere un sistema capaz de compartir y eficientar el uso de recursos
a través de estructuras de atencion dinamicas de tipo red, centradas en
la (re)construccion de nodos (centros especializados) que den prioridad
a la prestacion de servicios de medicina preventiva y de primer nivel de
atencion, en particular a los problemas relacionados con desnutricién
infantil y control de peso y talla, especialmente en poblaciones indigenas,
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El sistema de salud de Chiapas ante la pandemia de la COVID-19

migrantes, marginadas y que viven en condiciones de pobreza y pobreza
extrema, poblaciones que, por su condicion, son mayormente susceptibles
a sufrir altos niveles de morbilidad y mortalidad por efecto de enfermedades
de tipo infeccioso.

El sistema de salud y la teoria general de sistemas

A mediados del siglo XX, Bertalanffy present6 su famosa teorfa general
de sistemas, donde define un sistema como: “un conjunto de elementos
que interactian con un objetivo comun y tienen una estructura jerar-
quica”. Lo que posteriormente permitié definir a la sociedad como un
conjunto de sistemas funcionales, que se encargan de la operatividad de
aspectos tan concretos y vitales como su reproduccién. Un sistema es

funcional cuando:

(1) es abierto, mantiene intercambios con otros sistemas,

(2) es autbnomo, puede adaptarse a las variaciones de un entorno
cambiante,

(3) puede autoorganizarse, manteniendo una estructura permanente
que se modifica por exigencias del entorno;

(4) puede autorregularse, manteniendo sus principales variables
dentro de ciertos limites y

(5) se reproduce a si mismo.

Los sistemas funcionales operan mediante la distincion sistema-entorno,
donde un sistema es entorno de otro y viceversa, y donde ningin sistema
puede ser considerado el centro de la sociedad, ya que las sociedades
son acéntricas. El intercambio entre los diferentes sistemas funcionales

se realiza a través del uso tacito de medios simbodlicos o concretos
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como: poder, fe, conocimiento, etcétera, que son canjeados por su

equivalente en dinero.

El sistema de salud

Todo sistema de salud es, desde luego, un sistema funcional, cuya forma
simbodlica de intercambio es “la promesa de mejorar la condiciéon de
salud de los individuos”. Segun establece la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS, 2000), un sistema de salud abarca cualquier actividad
encaminada a promover, restablecer o mantener la salud. Segtin Pineault
y Daveluy (1989:87) un sistema de salud es un conjunto organizado,
coherente e integrado de actividades y servicios, realizados simultanea o
sucesivamente, con los recursos necesarios y con la finalidad de alcanzar
objetivos determinados en relacién con problemas de salud precisos y
para una poblacion definida.

El objetivo del sistema de salud, definido en cada pais, debe establecer
con claridad los principios basicos bajo los que opera el sistema; prin-
cipios que, se busca, comprendan: universalidad, equidad, accesibilidad,
oportunidad, calidad y atencién digna, procurando un maximo de
proteccion en salud, bajo un esquema de financiamiento justo (Gomez
et al, 2011). La definicién del objetivo del sistema de salud debe ser clara
y explicita en todo momento, debido a que el objetivo es la razén de
existir del sistema. Todo sistema existe y se reproduce en funcién de su
objetivo y es el antecedente del disefio. La funcién antecede a la forma.

En términos generales, un sistema de salud esta constituido por
cuatro elementos fundamentales: (1) poblacién objeto de atencion, (2)
instituciones responsables de dar atenciéon médica, (3) perfil epidemio-

logico y (4) entorno sociocultural. El espacio que habita la poblacion
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objetivo debe cumplir cuatro funciones basicas: (1) prestar servicios de
salud, (2) formar recursos humanos, (3) (auto)gestionarse, y (4) (auto)
financiarse, mismas que configuran al sistema de salud en tres compo-

nentes esenciales:

1. Modelo de financiamiento; aspectos econémicos
2. Modelo de gestion; aspectos politicos
3. Modelo de atencion; aspectos técnicos

Como se ha sefialado, todo sistema esta inmerso en un entorno, y en el
caso del sistema de salud, su entorno mas inmediato es el sector salud,
que comprende un conjunto de valores, normas, instituciones, programas
y actividades cuyo objetivo es promover la salud, prevenir y controlar
enfermedades e investigar y capacitar en el campo de la salud a los espe-
cialistas (Walt, 1994). El sector salud se articula a través de tres dimen-
siones de analisis (1) Politicas de salud, (2) Perfil epidemiolégico de su
poblacién objetivo y (3) Sistema de salud.

La correcta interaccion de sus componentes es fundamental para
la operacion eficiente y eficaz del sistema de salud, lo que evidentemente
le permitira alcanzar la meta fijada por el objetivo del sistema y los
resultados establecidos por las politicas de salud. Si bien el objetivo del
sistema ha sido establecido de manera mas o menos general para todos
los paises, las politicas de salud se caracterizan por promover principios
que varfan entre sociedades y culturas.

En este sentido, la instrumentaciéon de un sistema de salud para

Chiapas enfrenta los siguientes diez desafios:

1. Distribucion espacial de la poblacién (concentracién / dispet-
sion) y accesibilidad fisica (ubicacién geografica).
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2. Multiculturalidad (se habla un total de 19 lenguas indigenas).

Transicion epidemioldgica.

4. Dinamica demografica, retos asociados a la migracion, fecundidad
adolescente y envejecimiento poblacional.

5. Poblaciones en situaciéon de pobreza y vulnerabilidad.

6. Enfermedades reemergentes, desatendidas y la epidemia de la
COVID-19.

7. TFalta de recursos humanos en salud.

8. Talta de infraestructura y equipamiento.

9. Cacicazgos y poderes locales.

10. Financiacién y contencion de costos

&

Los primeros seis puntos se relacionan con problemas técnicos (modelo
de atencion), los puntos 7 a 9 son problemas de orden politico (modelo
de gestion) y el punto diez es un problema de financiacién (modelo de
financiacién). Sin embargo, es evidente que existen amplios espacios de
interaccién y, a pesar de que los retos se reconocen de forma clara, su
atencién y superacion no es de ninguna manera un asunto trivial o que
pueda resolverse en el corto plazo.

El sistema de salud en México se encuentra fragmentado y segmen-
tado y lo mismo ocurre para el caso del sistema de salud de Chiapas. Se
entiende por fragmentacion la coexistencia de diferentes unidades no
integradas del sistema de salud (Frenk ez 2/, 1991). En el caso de Chia-
pas, la fragmentacion se da a partir de un esquema multiinstitucional,
compuesto por un conjunto de instituciones que ofertan servicios
de salud en forma desarticulada y que atienden de forma desigual a
distintos estratos socioeconémicos de la poblacién, mientras que por

segmentacion se entiende la coexistencia de subsistemas con distintos
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esquemas de financiamiento, compartimentados y que cubren segmentos
de poblacién en funcion de su capacidad de pago.

La fragmentacion presenta contrastes visibles en la oferta de ser-
vicios de salud. En primer lugar, la distincién entre instituciones del
sector publico y privado y una segunda divisiéon entre la poblaciéon que
labora en el sector formal con beneficios de seguridad social para ella
y sus beneficiarios y poblacién abierta, que carece de dichos beneficios
(Gomez et al, 2011). Las instituciones del sector privado se constituyen
por compafifas aseguradoras y prestadoras de servicios de salud que
operan a través de consultorios, clinicas y hospitales privados, y brindan
un servicio de forma independiente al que presta el Estado.

El sector publico esta integrado por las instituciones de seguridad
social como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que ademas
presta servicio a los trabajadores del sector privado; el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
que atiende a los trabajadores de las dependencias del gobierno mexicano;
el Servicio de Salud de Petréleos Mexicanos (PEMEX), la Secretarfa de
la Defensa Nacional (SEDENA), y la Secretarfa de Marina (SEMAR), que
prestan servicios de salud a sus empleados y a sus familias (CIEPSE, 2015).

La estructura actual del Sistema de Salud en Chiapas no garantiza
el acceso a la salud y servicios de calidad para todos y genera una serie
de inequidades, ineficiencias y rezagos, producto de la falta de coor-
dinaciéon entre los distintos niveles de atencion, tales como la duplica-
cién de servicios y la falta de portabilidad, lo que genera la consecuente
pérdida de continuidad en la atencién, debido a la separacion de los
servicios de atencién, a la falta de un modelo de atencion centrado en

la persona, al cuidado de episodios agudos y a la prestacion de servicios
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hospitalarios y practicas de financiamiento que promueven la existencia
de programas verticales.

La atencién de salud en México en general, y en Chiapas en parti-
cular, se proporciona a través de subsistemas fragmentados y desarticu-
lados derivados de diversos modelos de salud y que han terminado por
generar un sistema de salud indiferente a las necesidades de las personas.
La estructuracion del sistema de salud de Chiapas, bajo este esquema, se
enfrenta a una pandemia que le exige centrar sus esfuerzos en la preven-
cién, cuidado y seguimiento de enfermos por la COVID-19, poniendo
especial énfasis en las personas de edad avanzada, mujeres embarazadas
y con problemas de hipertensién y/o obesidad, es decir, le exige hacer
un seguimiento cuidadoso centrado en el servicio a los pacientes.

Chiapas requiere un sistema de salud funcional unificado, donde
el acceso esté determinado por las necesidades de salud de los pacientes
y no por su capacidad de pago, de manera que el Sistema de Salud de
Chiapas y de México debe transformarse en un sistema que responda a
las necesidades de los individuos y de las comunidades, que sea capaz
de ofrecer cuidado continuo y personalizado, con orientaciéon preven-
tiva y que dé seguimiento a las personas lo largo de sus vidas. De otra
manera, las tasas de morbilidad y mortalidad por infecciones como la
COVID-19 continuaran presentando niveles por arriba de los alcanzados

actualmente.

Modelos de sistemas de salud

En la actualidad se concibe la salud como un derecho social equiparable
a la educacioén, la seguridad social, el empleo y las pensiones. Esta

concepcion surgié después de la Segunda Guerra Mundial, a partir del
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establecimiento del Estado de Bienestar, donde el acceso a los servicios
de salud se asoci6 al concepto de ciudadania y no al nivel socioecono-
mico o al empleo, lo que impulsé la idea de que la salud es un servicio
publico dirigido por el Estado. No obstante, la llegada de regimenes
econémicos de tipo neoliberal incentivo el surgimiento de servicios de
salud financiados directamente por las personas y gestionados a través
de aseguradoras, asociaciones mutualistas, o empresas intermediarias,
lo que recientemente ha impulsado la idea que la salud es un bien o un
servicio que debe ser adquirido en el mercado y que debe ser regulado
pot el mismo mercado.

Para dar respuesta adecuada a las crecientes necesidades de salud
presentes en una poblacion, los sistemas de salud se configuran a partir
de una mezcla de modelos de atencién, gestion y financiacién; modelos
que, se espera, sean innovadores y flexibles y que den prioridad a la
relacion médico-paciente, a la formaciéon de recursos humanos de
calidad, a la distribucién de servicios y que se centren en la prestacion
de cuidados preventivos y de atenciéon primaria. Por lo que el desarrollo
de un nuevo modelo de salud debe atender prioritariamente criterios de
atencion, regulacion, articulacion y financiacion; sin embargo, la finan-
ciaciéon es considerado, en muchos sentidos, el aspecto clave en la
definicién de los sistemas de salud, razén por la cual los tres mayores
modelos de sistemas de salud existentes en la actualidad se fundamentan

en el criterio de la financiacion. Estos son:

* Sistemas Nacionales de Salud: es un sistema financiado por el
Estado a través de impuestos, impide la seleccion de riesgos y se
caracteriza por ofrecer cobertura universal a partir del principio
de ciudadania. La financiacion se relaciona directamente con el

18
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régimen fiscal, logrando que los costos econémicos se diluyan
en toda la poblacion. Las aportaciones dependen de la capacidad
econoémica de cada individuo, mientras que su utilizacién se
vincula a las necesidades de salud. La financiacion se canaliza en
un anico flujo, por lo que los costes de transaccion son bajos.
Sistemas de Seguridad Social: es un sistema financiado a partir
de las contribuciones asociadas a la actividad laboral. El derecho
a la atencioén se deriva de la condicién de trabajador y es exten-
sible a beneficiarios. La aportaciéon econémica esta en funcion
del salario y su progresividad depende de tramos de cotizacién
y topes establecidos. La utilizacién de servicios esta en funcion
de las necesidades, sin embargo, es comun que la cotizacion para
colectivos dependa del riesgo asociado. Los costos de transaccion
varfan segun la complejidad del sistema.

Sistemas de Salud Privados: son sistemas financiados a través del
pago de primas a seguros privados o mediante el pago directo
a proveedores. El derecho a la asistencia sanitaria depende del
contrato y del pago realizado. La aportacién econémica la esta-
blece el proveedor, o la entidad aseguradora, y se relaciona con
los servicios prestados o cubiertos. Las condiciones en que se
prestan los servicios de salud, asi como la cobertura, dependen
de la capacidad econémica individual, por lo que los costos de
las primas guardan relacién directa con los riesgos asociados, lo
que genera una alta seleccién. Los costos de transaccion son elevados,
por lo que existe una gran movilidad entre companias.

Modelos de gestién

Los modelos de gestion definen la forma en cémo se organizan y combinan

los recursos del sistema de salud, estableciendo las prioridades, jerarquias

y funciones de los diferentes elementos del sistema. En general, se distinguen
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dos aspectos centrales de los modelos de gestion: (1) los valores; y (2) las
funciones del gestor en materia de salud.

El modelo de gestiéon define los principios y valores que guian las
relaciones médico-paciente, y las decisiones relacionadas con la conduc-
cién del sistema, a quién se beneficia y cémo. En general, la gestioén del
sistema de salud recae en manos del Estado, quien asume las funciones
de informar a la poblaciéon en materia de salud, proveer y financiar los
servicios y regular el mercado. Por regla general, los modelos de gestion
son: jerarquizados, burocraticos, dependientes, carentes de vision integral
de procesos, centrados en normas y proclives al control de procedi-
mientos; habitualmente operan sobre mercados cautivos y son poco
eficientes en materia de control de costos.

Los organigramas, que definen los sistemas de salud, establecen la
estructura organizativa y designan las funciones. Este tipo de diagramas
permiten definir claramente las relaciones jerarquicas entre los distintos
participantes del sistema, pero no reflejan el funcionamiento, ni las
responsabilidades, las relaciones con los pacientes, los aspectos estraté-
gicos, o el sentido de los flujos de informacién y comunicacién interna
del sistema de salud, de manera que se terminan estableciendo objetivos
por servicio, que suelen ser incoherentes y contradictorios con los obje-
tivos que persigue el mismo sistema, por lo que, cuando un sistema de
salud como el chiapaneco debe enfrentar retos como los generados por
la pandemia de la COVID-19, la respuesta debe ser el generar nuevas
estructuras organizativas, mas horizontales y flexibles.

La estructura actual del sistema de salud de Chiapas privilegia la
proliferacion de actividades por servicio, la generaciéon de una injustifi-
cada burocratizacion de la gestion de los servicios y de las estructuras

organizativas, las cuales presentan menos posibilidades de responder
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con rapidez a los cambios, a la vez que su centralizaciéon impide la toma
de decisiones oportunas.

La complejidad de la pandemia de la COVID-19 obliga al sistema
de salud a atender una serie de demandas que presionan para adoptar
nuevos modelos que permitan readecuar la oferta de servicios de salud

capaces de hacer frente a:

I. Los cambios demograficos;

I1. 1as alteraciones en el perfil epidemiol6gico de la poblacion;
III. los altos costos de la atencién médica;

I'V. 1a incorporacion de nuevas tecnologias médicas; y

V. la incorporacion de nuevos sistemas de informacion.

Asi, en los dltimos meses, hemos sido testigos de cémo el sistema de salud
de México y Chiapas ha tenido que gestionar de forma rapida la incor-
poracion de nuevas estructuras y personal para adaptarse a los retos
generados por la pandemia de la COVID-19. Por ejemplo, en Chiapas
se reorientaron e instalaron cuatro hospitales dedicados unicamente a la
atencion de enfermos por coronavirus y se contrataron y/o capacitaron

al menos 750 médicos y enfermeras.

Modelos de atencidn en salud

El modelo de atencién en salud enmarca la forma en que interactian
la poblacién y el prestador de servicios y constituye el fundamento
del sistema, al establecer las bases de la relacién médico-paciente. El
modelo de atencién se define a través de la cartera de servicios y de la
distribucion espacial de los recursos y servicios del sistema, donde las

restricciones sobre la cartera surgen basicamente por la disponibilidad
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de recursos econdémicos, mientras que la distribucién espacial depende
de factores demograficos y geopoliticos. Sin embargo, se debe sefialar
que ningun sistema de salud puede cubrir la totalidad de eventualidades
para la totalidad de su poblacién objetivo, dado que sus costos serfan
incosteables, el reto entonces es definir adecuadamente los criterios bajo
los cuales se justificaran los limites y la cubertura de riesgos de salud.
En un sistema de salud privado, el racionamiento no sigue un criterio
médico, sino que se avoca a la atencién del flujo financiero; de modo
que el problema del racionamiento no recae en el modelo de atencién, sino
en el modelo de financiacién. Mientras que en los sistemas de seguridad
social o en los sistemas publicos de salud, el problema adquiere un
caracter técnico que opera sobre limitaciones implicitas y explicitas de
orden social y econémico. Las limitaciones explicitas se especifican por
medio de normas y listados, que incluyen los servicios cubiertos y no
cubiertos, mientras que las limitaciones implicitas deben ser definidas a
partir de decisiones técnicas de caracter médico y clinico. Por ejemplo:
el Servicio Nacional de Salud britanico responsabilizé a los médicos de
primer nivel por el uso de los recursos, al asignarles un presupuesto para
la compra de servicios a especialistas, dirigidos a sus propios pacientes.
En cada uno de los sistemas de salud existentes se puede identificar
un modelo de atencién que permite establecer las prioridades en materia
de prestacion de servicios y de cobertura. El Banco Mundial propone
un modelo basado en la implementacion de canastas basicas de salud, a
partir de la evaluacion costo efectividad de las prestaciones, basados en
estudios de carga de morbilidad que permiten seleccionar los servicios
en funcion de su impacto sobre la salud de la poblacién y sus costos. Sin
embargo, la definicién de cualquier modelo de atencion debe hacer uso

de conocimientos médicos para establecer la distribucién espacial de
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servicios, asi como de la cartera a ofrecer, ya que si bien, los hospitales y
el cuerpo médico ocupan una posicion central en la organizacién de los
sistemas de salud, resulta también fundamental considerar al conjunto
de determinantes de la salud como factores clave en la definicién del

bienestar y estado de salud de las poblaciones.

Desarrollo de un modelo de sistema de salud para Chiapas

Actualmente, Chiapas se encuentra atravesando por un proceso de tran-
sicion epidemiolégica (Rogers and Hackenberg, 1987), 1a cual esta modi-
ficando las principales causas de enfermedad y muerte de su poblacion.
En los ultimos 50 afios se ha registrado una importante disminuciéon de
defunciones debidas a enfermedades transmisibles (CONAPO, 2016) y
un paulatino pero constante incremento en la prevalencia de enfermedades
créonico-degenerativas, como la diabetes mellitus, las enfermedades
cardiovasculares y los tumores malignos, enfermedades que incrementan
el riesgo de padecer efectos graves derivados de la COVID-19 (Goday,
2002). La nueva configuracion epidemioldgica del Estado de Chiapas
genera indudablemente mayores presiones sobre el sistema de salud.

Al mismo tiempo, la transicion demografica, aunada al envejeci-
miento de la poblacién (Daatland, 2005), el incremento de flujos migra-
torios internos e internacionales, el aumento de las tasas de fecundidad
en adolescentes, especialmente en comunidades indigenas y en extrema
pobreza, presenta retos importantes en materia de salud, la mayoria de
ellos generados por cambios en la composicion de la estructura por edad
y sexo de la poblacién, que deben ser contemplados con antelacion, dado
que el envejecimiento poblacional (CONAPO, 2018) solo es un problema

cuando la poblacién de edad avanzada se encuentra enferma.
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En Chiapas, los retos generados por las transiciones demografica
y epidemiolégica se enfrentan ademas con una agenda inconclusa de
atencion a enfermedades infecciosas y prevenibles (Chackiel y Martinez,
1993), asi como a la amenaza de enfermedades emergentes como la
COVID-19 y enfermedades reemergentes y desatendidas (Omran, 1971),
con la subsecuente comorbilidad y el aumento de las expectativas de los
ciudadanos en materia de atencion a la salud, por lo que es fundamental
generar una vision de un sistema de salud integral que permita hacer
frente, de manera exitosa, a estos retos y lograr la meta de una entidad
federativa sana.

En términos nacionales, la atencion en materia de salud a una
poblacion creciente, que se espera alcance los 160 millones de habitantes
para el afio 2050, antes de estabilizarse y comenzar a decrecer (Ordorica,
2004), depende de la (re)construccion de un sistema nacional de salud,
que integre de forma eficiente las capacidades y recursos de todos los
subsistemas de salud existentes en la actualidad, que dé prioridad a la
cobertura y atencion e inicie importantes acciones en materia de prevencion
de enfermedades y de promocioén de la salud (Lamb, 1996), para lo que
se deberan disefiar programas que involucren la participacién comuni-
taria, a partir de la implementaciéon de enfoques multidisciplinarios.

LLa cobertura y el acceso universal a la salud debiera ser el fundamento
de todo sistema de salud que busca conformarse como una plataforma
para la equidad social. La cobertura universal se construye a partir del
acceso universal, oportuno, y efectivo a los servicios de salud; sin acceso
universal, oportuno y efectivo, la cobertura universal se convierte en una
meta inalcanzable, dado que ambos constituyen condiciones necesarias
para lograr el objetivo prioritario de cualquier sistema de salud y dado que

ésta es quiza la mayor falla del sistema actual de salud en México (Secretaria
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de Salud, 2011), resulta fundamental iniciar las acciones para garantizar el
acceso y cobertura a toda la poblacién, en especial, el sistema de salud de
Chiapas debe emprender acciones para garantizar el acceso a la salud de
poblaciones indigenas, con énfasis en poblaciones indigenas monolingtes,
poblaciones que habitan en localidades con alto y muy alto grado de margi-
nacion y poblaciones migrantes.

El actual sistema de salud de Chiapas esta construido sobre una
estructura social y econémica que limita de manera importante el acceso
alos servicios de salud de poblaciones indigenas (Nufiez y Jiménez, 2016),
histéricamente marcadas por la exclusion social en materia de salud. Para
reducir de forma efectiva este rezago, se recomienda generar subsistemas
de salud indigenas (al menos para las 3 lenguas indigenas mas habladas en
el Estado de Chiapas), enfocados a proveer atencion primaria en salud en
la lengua materna, a partir de la estructuracion de un sistema de salud que
tenga como base un centro primario de atencion y que ofrezca servicios de
medicina preventiva y curativa, a partir de un modelo centrado en la atencién
primaria con personal de salud y administrativo indigena bilingte.

Se recomienda desarrollar un modelo de gestiéon que incluya el
analisis del entorno sociopolitico y de inclusion social, y que contemple
la solidaridad econémica para la cobertura de riesgos en salud, que incluya
la descentralizaciéon en la toma de decisiones politicas y de procesos
de planificacion y presupuestacion, asi como la generaciéon de planes
locales de salud que incluyan el analisis de determinantes econémicos,
culturales y sociales de la salud, el desarrollo de una vision de salud de
largo plazo, la inclusién de perspectivas de género y étnica, y una mayor
articulacion de los servicios de salud (Walt, 1994). Asimismo, se sugiere

modificar el peso relativo del segmento hospitalario y racionalizar de

25



El sistema de salud de Chiapas ante la pandemia de la COVID-19

mejor forma los gastos derivados de intervenciones hospitalarias, al dar
un mayor énfasis a la aplicacién de servicios de salud preventivos, iniciando
por la atencién basica en salud (Saforcada, 2001).

La permanente incorporacion de nuevas tecnologfas, asi como la
especializacion y la dependencia del equipamiento, han convertido a la
practica médica en una industria, donde comienzan a observarse efectos
perversos subyacentes a los procesos de tecnificacioén, como son el abuso
de exdmenes complementarios o el uso irracional de determinados tipos
de medicamentos. Un enfoque multidisciplinario, basado en el analisis
de los determinantes sociales de la salud, puede ofrecer soluciones creativas
a los problemas asociados a los efectos colaterales de dichas practicas,
ayudando a mantener el control de gastos médicos y reduciendo el
crecimiento desproporcionado de la cartera de servicios de salud.

Se sugiere, de esta manera, el desarrollo de un sistema de salud
organizado como un conjunto de subsistemas de salud que trabajen de
forma coordinada, compartiendo recursos y experiencias, a partir de
una estructura de red jerarquica, basada en la geolocalizacion de recursos
con fundamento en un analisis de la distribucién espacial de la pobla-
cién y de su perfil demografico y epidemiolégico, para modelar de forma
mas oportuna y eficiente los requerimientos y necesidades presentes y
futuras en materia de atencion a la salud.

Actualmente, el sistema de salud de Chiapas y de México opera
bajo un esquema de planeaciéon estratégica, enfocado en dar soluciéon a
problemas coyunturales y de corto plazo, razén por la que se propone

la implementacién y desarrollo de un sistema de planeacion en salud,
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basado en un modelo sistémico, con un horizonte de largo plazo que
analice la evolucién de la salud a partir del comportamiento de un
conjunto de posibles escenarios generados por alteraciones en el cambio
de estado (o relaciones) entre los distintos sistemas que interactian con
el sistema de salud.

El enfoque sistémico representa un cambio de paradigma en la
forma de analizar, plantear y resolver los problemas de salud, al reco-
nocer que los sistemas estan compuestos de subsistemas; que existen
macro y micro sistemas que necesitan de una entidad encargada de
regular a sus elementos, y de diferenciar sus funciones para adaptarse
a los cambios del entorno, reconociendo que todo sistema mantiene un
estado uniforme y que la interaccioén con otros sistemas genera desequi-
librios, los cuales deben ser regulados con el fin de alcanzar un estado
de autorregulacion, lo que permite prever, anticipar y programar posi-
bles respuestas (y sus efectos) a cambios observados en otros sistemas,
que en caso del sistema de salud son los sistemas social, econémico,
politico, etcétera.

Finalmente, es importante sefialar que la construccién de un
sistema de salud con cobertura universal, financiado y gestionado por el
Estado, se basa en el principio basico de solidaridad y confianza mutua,
lo que implica el uso racional de los servicios de salud por parte de los
beneficiarios, y la contencioén de gastos, lo que permitira maximizar la
cartera de servicios e impulsar la mejorfa de los indicadores de salud del
pais y que es bajo este tipo de esquemas que se puede enfrentar de mejor

manera los retos presentados por pandemias como la de la COVID-19.
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El sistema de salud y la desigualdad social post COVID-19 en Chiapas

INTRODUCCION

a pandemia originada por el virus SARS-CoV-2, mejor conocido
como la COVID-19, llegé en un momento en que el Sistema
Nacional de Salud (SNS) mexicano evidenciaba la existencia de
limitaciones y carencias, resultado, en parte, de un modelo de salud
orientado a la atencién de enfermedades y, como sefiala Laurell (2016),
un servicio que se mercantilizé y privatizé durante los ultimos 30 afos,
vinculado al neoliberalismo. A continuacion, se presentan algunos datos
sobre los recursos disponibles en el SNS al inicio de la pandemia, que
permiten ver dichas debilidades, que se conjugaron con el cambio en el
perfil epidemiolégico de la poblacién mexicana, dado por el incremento
de la diabetes mellitus, la hipertension arterial, la obesidad y el sobre
peso, factores de riesgo y fragilidad social.
La pandemia de la COVID-19 expuso las debilidades del sistema
y la fragilidad social, con resultados lamentables, con el fallecimiento
de miles de personas. En Chiapas, el sistema de salud estatal también
presenté importantes limitaciones, que se manifestaron de una forma
profunda dada la desigualdad social que existe en su territorio; los datos de
la pandemia sefialan que ha sido uno de los estados con menor nimero de
casos confirmados, sin embargo, es el tercero en letalidad. Este capitulo
analiza la situacion de los servicios de salud en Chiapas y su relaciéon con
la desigualdad social, proponiendo mantener el enfoque de educacién
y promocion para el autocuidado de la salud, como parte del fortaleci-
miento del primer nivel de atencion, con la participacion social activa,
la conformacién de trabajo colaborativo en redes de apoyo local y el
trabajo sobre problematicas puntuales en forma integral u holistica.
La experiencia con la pandemia muestra que, a pesar de ser un
claro problema de salud, ha trastocado diversos temas de la vida como:
la educacién, la economia (pérdida de empleos, cierre de empresas y
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comercios, reduccion de inversiones, etc.), la seguridad (para mujeres y
nifios en el hogar y publica), la politica (descontento social, desconfianza
y criticas al manejo de la crisis por parte del gobierno).

En los sistemas sociales, las dimensiones de la vida se encuentran
interconectados y son interdependientes, por ello hay que atender los
problemas que se generan en su interior de una manera integral. Las
debilidades del sistema de salud en Chiapas reclaman mantener la estra-
tegia de prevencion, a través de la educacion y la promocion de medidas
para el cuidado preventivo de la salud, que ha resultado la mejor estrategia
para la contenciéon de la COVID-19. Se debe reforzar el trabajo en las
Unidades del primer nivel de atencién, pues los espacios municipales y
locales permiten focalizar problemas puntuales, articular a los diversos
actores sociales, instituciones y de gobierno en un trabajo colaborativo
y cooperativo en red.

En Chiapas, la poblacién mas vulnerable y pobre se encuentran en
zonas rurales y colonias marginadas urbanas. Eso implica la necesidad
de fortalecer la infraestructura y los recursos para una mejora de los
servicios, esto es algo paralelo y sin duda indispensable si se busca estar
preparados ante proximas amenazas. Las tecnologias de informacién y
comunicacion, asi como los medios de comunicacion y las redes sociales,
seran de gran ayuda para la educacién y promocion de la salud una vez
pasada la pandemia, ayudando a crear nuevas logicas de trabajo en redes
de colaboracién en términos distintos, de mayor igualdad, horizontalidad
y reconociendo los saberes locales y la cultura de la poblacion.

l. El Sistema Nacional de salud ante la COVID-19

La emergencia de la pandemia de la COVID-19 se dio en un momento

en el que el modelo econémico neoliberal, bajo el liderazgo del mercado,
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mostraba signos de agotamiento. La crisis se manifest6 en todo el mundo,
en México se manifestd a través del descontento y criticas de ciuda-
danos y organizaciones de la sociedad civil ante el crecimiento de la
desigualdad y la acentuacién de las diferencias sociales, la explotacién
de trabajadores mal pagados y sin derechos, automatizacién y uso de
energias no renovables y contaminantes, as{ como la inmoral acumula-
cién de riqueza en un pequefio grupo de personas que concentraban el
capital, aunado a los escandalos de corrupcion y enriquecimiento de las
élites econémicas y politicas. Esta crisis coincide con la crisis ambiental,
pues el modelo de “desarrollo” es insostenible, debido a una ilimitada y
globalizada produccién y al insaciable mercado (consumo), que camina
de la mano con una imparable e irresponsable explotacion y afectacion
medioambiental (Foladori y Delgado, 2020; Dabata, Hernandez y Vega,

2015). Adicionalmente, hay otros aspectos relevantes como:

...la profundidad y ‘gobernabilidad” mundial (hegemonia indiscutida
de una unica gran potencia y sus socios principales, por la unificacién
y gran ampliacién del mercado mundial) o por la vinculacién con el
neoliberalismo y los procesos de privatizacién y desregulaciéon que le
siguieron y su relacion con los aspectos negativos econémicos y sociales
(Dabata, Hernandez y Vega, 2015).

El debilitamiento del sistema nacional de salud es resultado de la erosién
generada por las reformas neoliberales para la instauracién de un nuevo
modelo. La gradual transformacioén inicié en los afios ochenta, con
diferentes reformas en aspectos sociales y sanitarios, orientandose bajo
la 16gica de la privatizacién/ mercantilizaciéon y una neobeneficencia de
los servicios, (Laurell, 1997; Lopez y Jarillo, 2017 y Laurell, 2016). Entre

los cambios se reordenaron las caracteristicas de los sistemas de proteccion
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social y se modifico la relacién publico-privada. Todos los sistemas de
salud incluyen dindmicas econémicas y sociopoliticas vinculadas a la
nocion de salud y al modelo de atencion, las cuales operan a través de
una infraestructura y equipamiento, asi como los recursos materiales,
humanos y financieros para la atencién de la salud y el funcionamiento
de los servicios.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) mexicano, opera tanto con
servicios contributivos como no contributivos. Los contributivos son
los servicios brindados por el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabaja-
dores del Estado (ISSSTE), que cuentan con un esquema de derechoha-
biencia por cuotas laborales. El esquema no contributivo correspondié
al Seguro Popular (SP), otorgando servicios de salud de libre afiliacién
y amplio alcance para la poblacién informal y no asalariada. Laurell
(20106), critica las reformas que permitieron la implantacion del SP y el
modelo de “Cobertura Universal de Salud” (CUS), sefialando que dejé
de lado el derecho universal a la salud, visibilizando su clara orientacion
mercantil y privada. Menciona que la salud y los servicios de salud no
son una mercancia, pues se trata de un derecho humano, el derecho a la
salud, que ademas tiene caracter de derecho social y es una garantia
individual, establecida en el articulo cuarto de la constitucién desde 1983.

ELSP, en el afio 2019, fue sustituido por el Instituto Nacional de Salud
y Bienestar (INSABI), bajo la premisa de alcanzar la cobertura universal
gratuita de los servicios de salud (AN/GV, 2020). Sin embargo, la sus-
titucién ocurrid antes de definir claramente las reglas para la operacion
del nuevo sistema, creando incertidumbre sobre los servicios propot-
cionados y confusion sobre la operacion del INSABI (Ramirez, 2020).

Esta situacion se encontraba sin resolver cuando surgié la pandemia

36



El sistema de salud y la desigualdad social post COVID-19 en Chiapas

por la COVID-19. Otro problema importante en el Sistema Nacional de
Salud, evidente antes de la pandemia y que se agudiz6 con la misma, es

el desabasto de medicamentos, que tiene entre algunas causas:

...Jlos cambios en las reglas para las licitaciones de medicamentos. Las
medidas fueron implementadas para evitar el sobrecoste del servicio de
la distribucién de los medicamentos incluidos en las condiciones del
esquema de licitaciones previo, que se caracterizé por la poca compe-
tencia y precios elevados. Sin embargo, problemas en la organizacién
de las licitaciones entre 2019 y 2020, como la falta de soluciones ante el
complejo problema de la distribucién de medicamentos, han generado
desabastos. Lo anterior tuvo gran impacto en la opinién publica luego
de que pacientes con VIH o padres de menores en tratamiento onco-
logico se organizaran para protestar ante la falta de tratamiento (PNUD,
2020b: 10).

Los presupuestos asignados al sector salud en México son parte del
problema y origind, en buena medida, la crisis del SNS, pues se encuentra
entre los mas bajos de los paises de la OCDE, al ocupar el tercer lugar por
su menor gasto corriente en proporcion con el Producto Interno Bruto
(PIB) y el ultimo lugar por su gasto per capita, considerando la paridad
del poder adquisitivo entre los paises de la organizacion (OCDE, 2020).
En el “Panorama desde la Perspectiva de la Salud” del Programa
de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), se analizan los datos
sobre la distribucién de la infraestructura publica en salud del pais,
resaltando una importante centralizaciéon. Otra variable es el nimero de
camas hospitalarias, que se asocia a la Tasa Cruda de Mortalidad (TCM).
En México existe un nivel bajo por cada mil habitantes, la OPS, senala
que es de 1.5 por cada mil habitantes; en Cuba es de 5.2, en Argentina
de 5.0 y en Uruguay de 2.8. También sefiala, que, de las 32 entidades,
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solo la Ciudad de México supera el estandar internacional en nimero de
camas por habitantes (837 de cuidados intensivos y mas 15 mil camas
hospitalarias), siendo el doble de las del Estado de México (segunda
entidad en capacidad y la primera en términos de poblacion). Entre
las entidades con escasez aguda estan el Estado de México, Veracruz,
Chiapas, Michoacan, Oaxaca, Hidalgo, Baja California y Quintana Roo
(PNUD, 2020a), la siguiente tabla muestra algunos datos:

Tabla 1

Camas en drea de hospitalizacién y en unidades de cuidados intensivos de las entidades

con escasez aguda en México 2020

Entidad Camas en dreas de | Camas en Unidad de |Poblacion (millones)
hospitalizacion cuidados intensivos
CDMX 15,579 837 9,041
EMEX 8,298 381 17,057
VER 4,979 132 8,434
CHIS 2,144 112 5,563
MICH 2,617 51 4,757
QAX 2,256 40 4,096
HGO 1,363 69 3,104
BC 2,085 75 3,521
QR 858 53 2,197
NACIONAL 86,052 3,707 122,298

Fuente: Elaboracion propia a partir de PNUD (2020a) e INEGI (2018).

En cuanto a los recursos basicos hospitalarios, mediante los cuales se
atiende a la poblacion abierta, los datos del diagnoéstico realizado por la
Secretaria de Salud (SS) de la Cuarta Transformacién (4T), se muestran
en la tabla 2:
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Tabla 2

Recursos bésicos hospitalarios para poblacién abierta, México 2019

Entidad [Poblacion |porcentaje [Consultorios |Consultorios [Camas
derechoaha de medicina |especialidades|censables por
biente general por  |por 1000 100,000
1000
México | 69'101,826 44.7 0.39 0.29 0.6
Quiréfanos [Médicos Médicos Enfermeras |Enfermeras
por 1000,000 [generales por|especialista [generales por |especialistas
1000 por 1000 1000 por 1000
2.86 0.59 0.53 114 0.19

Fuente: Elaboracion propia a partir de SS/GM (2019).

Otro de los indicadores importantes para analizar la situacion del SNS
al inicio de la pandemia es el nimero de respiradores disponibles. México,
en el contexto de América Latina, mostré una debilidad importante, al
contar con 3.84 respiradores por cada 100 mil habitantes, comparado
con Brasil que tenfa 31.4, Argentina con 19.3 y Colombia con 10.6
(Martinez y Ferreira, 2020). Por otra parte, estan los recursos humanos
de las instituciones publicas de salud, el PNUD sefiala que existfan un
total de personal médico, general y especialistas, de 174,530; el personal
de enfermeria en contacto con pacientes ascendia a 316,096; ademas,
existian 112,514 médicos y médicas generales y especialistas que laboraban
en 1,370 unidades hospitalarias, con una ratio general de 82.1 por unidad
hospitalaria, (PNUD, 2020a). El “Panorama desde la Perspectiva de
Salud”, por su parte, sefiala que, aunque no hay una falta pronunciada
de personal con respecto a los recursos materiales disponibles, estos son
“claramente insuficientes para atender a la poblacién en circunstancias
normales, mas aun durante la pandemia” (PNUD, 2020b).

39



El sistema de salud de Chiapas ante la pandemia de la COVID-19

Con respecto a los servicios hospitalarios que se prestan a la poblacion
abierta, la informacion del diagnédstico de la SS/4T, asi como los recursos

egresados correspondientes, se concentran en la tabla 3:

Tabla 3
Servicios hospitalarios prestados a poblacién abierta en México, 2018
Entidad federativa ~ Egresos |[Laboratorio clinico Ravos X Tomografias
estudios | personas | estudios | personas | estudios | personas
México |2'640,370 115'976,771|16'323,501 | 6'285,128 | 4'375,463 | 534,268 433,112

Fuente: Elaboraciéon propia a partir de SS/GM (2019).

Ante la crisis por la COVID-19, también fue evidente la carencia de
suministros y la escasez de equipos de proteccion personal para los
trabajadores de la salud en las instituciones de salud publica, quienes se
infectaron e incluso, perdieron la vida por trabajar en estas condiciones.
La OPS, en septiembre del 2020, sefial6 que en América Latina cerca
de 570,000 trabajadores de la salud se habian contagiado y 2,500 habian
muerto y que “Estados Unidos y México, tienen algunas de las cifras
de casos mas altas del mundo, los trabajadores de la salud representan
uno de cada siete casos”. Estos dos paises representaban casi el 85% de
todas las muertes por la COVID entre los trabajadores de la salud en la
region. (Etienne, 2020).

Segun la OPS (2020), al mes de septiembre del 2020, México era
el pafs de América Latina con mayor letalidad entre las personas afectadas
por la COVID-19, con el 10.8%, seguido de Ecuador con el 8.6% vy
Brasil con el 6.2%. Entre las razones, explica, pueden estar: que durante
los primeros meses de la pandemia el gobierno federal decidié hacer la
prueba de COVID al 100% de los casos con cuadros graves de la enfer-

medad y solo al 10% de las personas con sintomas leves, dejando un
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universo reducido para medir la letalidad y con una muestra de personas
con alta probabilidad de morir. Ademas, la relacion entre la disponibilidad
de recursos de salud para hacer frente a la pandemia y los sistemas con
escasos recursos de infraestructura y recursos humanos, arrojan un
indice mayor en el numero de muertes. Con una proporciéon media de
la poblacién que accede a servicios de sanidad basicos (en México es del
91.2%), la comorbilidad en México arroja un porcentaje de prevalencia
de diabetes (20 a 79 afios) del 13.1%, el mas alto de América Latina.
Finalmente, otro factor es el bajo nivel de camas hospitalarias por cada mil
habitantes (OPS, 2020). Este es el panorama general del Sistema Nacional

de Salud y a continuacién se analiza la situacion del sistema en Chiapas.

Il. El Sistema de salud en Chiapas

El Sistema Nacional de Salud es heterogéneo en las entidades, depende
de los cuatro elementos que lo constituyen: 1) la poblacién objeto de
atencion; 2) el sistema sanitario (instituciones responsables de la atencion);
3) el perfil epidemiolégico; y 4) el entorno (en que habita la poblacion)
que comprende aspectos geograficos, socioculturales, econémicos y
psicosociales. La forma en que interactuan estos elementos determina
la eficiencia, la eficacia y la efectividad de la operacion del sistema, para
lograr los resultados esperados por las politicas publicas y satisfacer de
esta forma las necesidades de la poblacion en los ambitos de prevencion,
vigilancia, atencién y cuidado de la salud para todos, sin importar el
origen étnico, la condicién socioeconémica, la ubicacion geografica, el
sexo o la edad (Gémez, ¢t al., 2011; Walt, 1994).

La politica de salud mexicana tiene como principios la equidad, la

cobertura universal, la gratuidad, la eficiencia y la atenciéon primaria
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generalizada y regionalizada. Sin embargo, lograr que las politicas de salud
operen efectivamente a nivel local ha sido un reto en Chiapas y lo seguira
siendo para alcanzar la cobertura universal de servicios de salud. Entre
los principales desafios estan la composicién demografica de la entidad y
la diversidad cultural y lingtistica (Jiménez y Nufiez, 2016), pero, ademas,
existe una lata dispersion poblacional, una compleja geografia del territorio,
importantes limitaciones de comunicacion e infraestructura, asi como las
propias carencias de los servicios de salud en recursos econémicos, tecno-
légicos, materiales y humanos con que opera.

El sistema de salud se integra verticalmente por 3 niveles de
atencién: el primero opera en las comunidades con un médico general,
enfermerfa y técnico en salud, el segundo atiende casos mas complejos,
incluye uno o mas hospitales con al menos cuatro especialidades basicas
y el tercero son los hospitales e institutos de alta especialidad. Con
respecto a la estructura horizontal, en Chiapas la componen 5 institu-
ciones de salud publica con servicios diferenciados en los municipios
y las localidades: el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Traba-
jadores del Estado de Chiapas (ISSSTECH), asi como los Servicios de
Salud de Petréleos Mexicanos (PEMEX), la Secretaria de la Defensa
Nacional (SEDENA) y la Secretaria de Marina (SEMAR).

La poblacién chiapaneca se atiende en estas instituciones publicas
y en algunas privadas, tanto la oferta como la cobertura tienen atencion
y servicios diferenciados a partir del tipo de beneficiario: 1) poblacién
con capacidad de pago, usa servicios privados y paga en efectivo o cuenta
con un seguro médico; 2) trabajadores asalariados activos o jubilados y

sus familias, reciben servicios tanto del sector publico como del privado;
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3) auto-empleados y trabajadores del sector informal, inscritos al régimen
voluntario del IMSS, pagan por acceso a los servicios médicos por
enfermedades y maternidad, pero sin derecho a otras prestaciones y 4)
poblacién abierta, desempleados, con empleo informal y sus familias,
que reciben servicios de salud del Seguro Popular de Salud (SPS), del
Instituto de Salud de Chiapas (ISA) en las Unidades de salud del primer
nivel de atencion y los hospitales rurales de segundo nivel, del programa
IMSS-Oportunidades y de la Cruz Roja Mexicana, ubicados en las zonas
rurales y urbanas. Lla cobertura de los servicios de salud por institu-
cion/derechohabientes, segun datos de la SS (2014) es: el SP atiende a
3’476,584 (67.9%); el SESA atiende a 1’117,558 (21.8%), el IMSS da
servicios a 208,638 (4,1%), y el ISSSTE atiende a 316,406 (6.2%).

El Instituto de Salud Publica atiende al 89.7% de la poblacion
registrados en el Seguro Popular o sin cobertura. Cuenta con una
infraestructura fisica de 559 unidades médicas, 495 en el primer nivel',
61 hospitales en el segundo? y 3 hospitales de alta especialidad. La
infraestructura se distribuye a lo largo del territorio, funcionando admi-
nistrativa y operativamente en diez jurisdicciones sanitarias (CIEPSE,
2015; SS, 2019 y SS/GM, 2020). Las limitaciones del servicio de salud
publico son evidentes, considerando que la poblacién que atiende es de
3’954,088. La tabla 4 presenta la infraestructura de los servicios de salud

port jurisdiccion:

! La Secretaria de Salud cuenta con 319 Casas de Salud Comunitarias, sin personal médico ni
claves clues, son espacios destinados a la prevencion. Existen 109 caravanas de la salud, que, en
los ultimos afios, se movilizan poco por falta de recursos para gasolina, mantenimiento y gastos

de campo (SS, 2014; CIEPSE, 2017).

2 Incluye Centros de Salud/Hospitales, Hospitales Regionales, Hospitales integrales y una
Clinica de la Mujer.
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Tabla 4
Infraestructura del Sistema de Salud de Chiapas 2018
lurisdiccion| 011G 02 SCLC | 03 Comitan |04 Villaflores|05 Pichucalco
Nivel atencidn

primer nivel 71 98 45 21 47
segundo nivel 8 1 8 5 7
tercer nivel 2

06 Palenque [07 Tapachula| 08Tonald |09 Ocosingo 10 Motozintla|  Total

57 41 31 58 26 495
8 4 6 2 2 61
1 3

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacién de Jiménez y Nufez (2017) y SS (2019).

En Chiapas hay un elevado porcentaje de poblaciéon vulnerable que
carece de seguridad social laboral y demanda servicios de salud publicos,
cuya oferta es limitada en su infraestructura, pero también en recursos
basicos. El equipamiento existente, el recurso humano, el nimero de
camas, quiréfanos y consultorios en el segundo nivel, de acuerdo con el

censo 2019 de la Secretarfa de Salud en Chiapas son los siguientes:
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Tabla 5
Recursos bésicos hospitalarios para poblacién abierta en Chiapas
Entidad Poblacidén [porcentaje |Consultorios |Consultorios |Camas
derechoaha de medicina |especialidades|censables por
biente general por por 1000 100,000
1000
Chiapas 4'408,125 47.8 0.41 0.18 0.39
Jalisco 4064,216 43.8 0.32 0.25 0.68
Puebla 4'632,491 56.6 0.32 0.23 0.48
Quiréfanos |Médicos Médicos Enfermeras |Enfermeras
por 1000,000 [generales especialista [generales por |espedialistas
por 1000 por 1000 1000 por 1000
2.86 0.69 0.33 1.33 0.15
3.08 0.42 0.52 0.84 0.08
2.63 0.46 0.32 0.49 0.11

Fuente: Elaboracién propia a partir de SS/GM (2019).

En la tabla 5 se puede ver que los recursos existentes son insuficientes
en todos los rubros, con respecto a las necesidades de la poblacion. Se
agregaron los estados de Jalisco y Puebla, que tienen una poblacién
derechohabiente similar, solo como punto de comparacion. Es necesario
un analisis mas detallado de la realidad a partir de la distribucién de los
recursos en el territorio. En Chiapas, los hospitales y la distribucién de
sus recursos humanos se concentran en las zonas urbanas, esto deter-
mina el menor acceso de la poblacién que vive en localidades rurales
y pobres, que tiene dificultades de acceso y traslado, asi como falta de
dinero para cubrir gastos de bolsillo. Estas condiciones de exclusion
hacen a los pobres mas vulnerables, negandoles el derecho a la salud a

pesar de estar inscritos en algin esquema de atencion.
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El primer nivel de atencion se conforma por las Unidades Médicas
Moéviles, los Centros de Salud y los Centros de Salud con Servicios
Ampliados, mismos que son el primer contacto con las personas y las
familias; deben operar con un médico general, personal de enfermeria y
un técnico en salud. En el afio 2019 la SS, registré que 395 Unidades de
las 495 en la entidad presentaba falta de personal de salud, el detalle se

puede ver en la siguiente tabla 6:

Tabla 6

Necesidades de recursos humanos en el Primer Nivel de Atencién de Chiapas, 2019

Unidades 395
Sin médicos 113
Sin médicos ni enfermeras 29
Sin pasantes de medicina 14
Sin pasantes de enfermeria 14
En zona indigena 12

Fuente: Elaboracién propia a partir de SS/GM (2019).

Por otra parte, 340 Unidades presentaban carencias en algun servicio
basico: 13 sin energia eléctrica, 174 sin drenaje y 153 sin servicio de
agua; ademas de 4 Unidades que operaban sin los tres servicios.

Otro renglén importante para entender la calidad y la capacidad
de los servicios de salud en Chiapas en el primer nivel de atencién, son
las condiciones fisicas de la infraestructura. Segun el mismo censo 2019,
existen 265 Unidades sin mantenimiento y 346 (el 70%) con dafios estruc-
turales reportados (35 severos, 135 moderados, 173 debido a desastres
naturales). Factor determinante en la atencién y los servicios es el abasto
de medicamentos y biolégicos, que fue valorado con el 29.15% con

respecto a medicamentos y 39.2% a biolégicos (SS, 2019).
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Estas cifras confirman que la atencién en salud es desigual para
la poblacion, la situacién socioeconémica y la ubicacion geografica son
determinantes para el acceso a los servicios y la calidad de la atencion.
Las localidades mas marginadas, con menor tasa de empleo formal, con
ingresos mas bajos, con niveles de estudio inferior y con mayores difi-
cultades de movilidad, son las mas excluidas del sistema, que ademas
presenta las mayores limitaciones y carencias en la Unidades del primer
nivel de atencién en salud.

En estas condiciones los servicios de salud publica han atendido
la pandemia por coronavirus, cuyos resultados, al 30 de septiembre,
mostraban 8.035 casos confirmados, 24,096 casos sospechosos y 1,237
defunciones. La tasa de incidencia (casos activos por cada 100,000 habi-
tantes) era del 1.1, la mas baja del pafs; la tasa de mortalidad (defunciones
por cada 100,000) de 18.7, la mas baja de México y bastante menor que
Jalisco y Puebla con poblacién derechohabiente similar; sin embargo,
la tasa de letalidad era de 17, la mas alta del pais (UNAM, 2020). El
Laboratorio Estatal de Salud Publica registraba haber procesado 10,967
muestras de la COVID-19 (11 de septiembre), el nimero mas bajo en el
pais, que quiza explica en parte los datos. Las cifras de la Universidad

Nacional Autéonoma de México son:

Tabla 7
COVID-19 Monitoreo de Casos en Chiapas

Tasa Chiapas Puebla Jalisco
Incidencia 11 11.5 21.4
Mortalidad 18.7 60.7 38.7
Letalidad 17 13 12

Fuente. Elaboracién propia a partir de COVID-19 Monitoreo de Casos en México por Municipio (UNAM, 2020).
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Las carencias en la atencion para pacientes COVID, deben ser solventadas
por las familias de los enfermos, si tienen capacidad, esto excluye a los
mas pobres, quienes sufriran las consecuencias (en Chiapas 3 de cada
4 habitantes vive en pobreza, segun CONEVAL, 2018). Los costos por
pago de oxigeno, materiales de curaciéon, medicamentos, alimentacién
especializada y cuidados, son muy altos, mismos que se han elevado
desde el inicio de la pandemia del coronavirus. A ello hay que adicionar
los traslados y la estancia de los acompanantes de pacientes foraneos.
Todas las debilidades del sistema de salud en Chiapas se manifiestan
mas profundamente en el primer nivel de atencion, el eslabon mas débil
de la cadena y donde vive la poblacién mas necesitada y excluida. Hay
que considerar que, de acuerdo con el CONEVAL y la OPS, el numero
de pobres se incrementara y, debido a la crisis econémica, el gobierno

tampoco podra adicionar los recursos que hacen falta debido al rezago.

ll. Salud y desigualdad social

En el panorama de Chiapas, de acuerdo con datos de CONEVAL
(2018), el 76.4% de la poblacion vive en pobreza y de estos, el 29.7% son
pobres extremos. La entidad cuenta con mas de 20 mil localidades con
2,500 habitantes o menos. Se ha estudiado y documentado la relacién
entre las condiciones de salud y las condiciones sociales y econémicas
de la poblacién. Los grupos con mas carencias en la entidad presentan
tanto una tendencia a enfermar y morir por enfermedades de la pobreza,
como por las de la opulencia, debido a la transicién epidemioldgica o
polarizacién epidemiolégica (Krieger, 2011; Lopez y Blanco, 2001). En

México, la contingencia del coronavirus se afronta:
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en condiciones de vulnerabilidad debido, entre otros elementos, a las
altas prevalencias de diabetes y enfermedades cardiovasculares; preca-
riedad laboral y estancamiento econémico; carencias en el acceso al
agua y hacinamiento, y brechas en el cumplimiento de los derechos
sociales: salud, alimentacion, educacién, seguridad social y vivienda
(CONEVAL, 20204).

El Observatorio Nacional de Inequidades en Salud (ONIS), publico
“El Primer Informe sobre Desigualdades en Salud en México”, donde
se confirman las importantes brechas existentes en la mortalidad entre
grupos de municipios constituidos por su grado de pobreza, considerando
el enfoque multidimensional del CONEVAL, el grado de ruralidad y la
proporcion de indigenismo de la poblaciéon. En el documento se definen

las inequidades en salud como:

...las diferencias en acceso y resultados de salud que pueden ser modifi-
cados por medio de intervenciones publicas y que resultan injustas porque
afectan el desarrollo de las capacidades de personas en la sociedad, son
uno de los principales retos del desarrollo (Garcia, 2019:9).

Las desigualdades en el acceso a servicios de salud producen efectos
negativos en la salud de las personas pobres, la mayoria de las veces por
causas prevenibles que son consideradas injustas y contribuyen a reducir
sus oportunidades de desarrollo individual. El Observatorio identifica
dos determinantes estructurales de la salud como “atributos que generan
o fortalecen la estratificaciéon de una sociedad y definen la posicién
socioeconémica de la poblacion” (2019). La estratificacion se da por las
condiciones materiales de vida (Habitat, medioambiente y satisfactores)
y el contexto socioeconémico y politico (ventaja transitoria), subdividido

en cultura y valores sociales (comportamiento pre condicionado) y
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en politicas publicas de bienestar (proteccion social). La estratificacion
social es determinada por caracteristicas socioeconémicas, lugar de
residencia, género, origen étnico, etcétera.

Las Unidades del Primer Nivel de Atencién, por lo general, operan
en condiciones muy limitadas tanto de infraestructura como de recursos
en las zonas rurales y zonas pobres urbanas. Segun la Secretaria de
Salud, en la atencién primaria “no existe relacion sistematica, por ejemplo,
entre grados de pobreza de las entidades federativas y su perfil de
recursos o una relacién inversa” lo que muestra la necesidad de contar
con una mejor politica de salud, que facilite una distribucién mas equi-
librada de los recursos. La brecha de la desigualdad en salud se puede

apreciar en los siguientes datos de la tabla 8:

Tabla 8
Desigualdades de salud en México
Concepto brecha de desigualdad nacional
Razdén de mortalidad materna (RMM). Mayor entre los 21.91 muertes por cada 100 mil
municipios con mayor concentracion de pobreza. nacidos vivos

Tasa global de fecundidad (TGF). Mayor fecundidad enlos |1.368 mas hijos por mujer
municipios con mayor concentracion de pobreza,
Tasa de mortalidad infantil (TMI). Muertes en exceso enlos [22.14 muertes por cada mil nacidos
municipios que concentran mas pobreza. Ampliaciéna 25 vivos

muertes adicionales por cada mil nacidos vivos entre el
municipio con mayor pobrezay el de menor pobreza.

Mortalidad en menores de 5afios. mayor mortalidad en los |0.86 en la mortalidad de menores de

municipios con mayor concentracion de pobreza cinco afios

Tasa especifica de fecundidad (TEF). De 10a 14y 15a 19 0.296 TEF de 10a 14 entre el

afios. La fecundidad adolescente es mayorenlos municipio mas pobre y el menos

municipios que concentran mas pobreza. pobre y del 18.99 de 15 a 19 afios de
edad.

Tasa de mortalidad general (TMG). La probabilidad de 60% entre los municipios mas pobres

muerte es cdlaramente mayor en los municipios con y la mortalidad promedio nacional

mayor concentracion de pobreza
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Tasa de mortalidad por condiciones crénicas (TMCC). Son 22.5 defunciones por cada 100,000
mayores en municipios con menor pobreza, pero mayor individuos

para poblacién pobre urbana. En Municpios de mayor
pobreza las causas de muerte tienden a ser porinfecciones
y lesiones.

Carencias sociales relacionadas con salud. El seguro Popular [16.79 porcentaje de poblacién con
aumento la afiliacién a servicios de salud. Pero la carencia |carencia por acceso a los servicios de
por acceso a la seguridad social, es significativamente mayor|salud

en los municipios con mayor concentracion de pobreza.

Servicios hospitalarios. La probabilidad de accedera 56.78 porcentaje de poblacion con
atencion hospitalaria se reduce para quienes residen en los [carencia por acceso a la seguridad
municipios con mayor concentracién de pobreza. Pero la social

mortalidad por Infarto Agudo al Miocardio, medida de
calidad del desempeifio hospitalario, es mayor en hospitales
en municipios con mayor concentracion de pobreza.

Fuente: Elaboracién propia partir de ONIS (2019).

La poblacién pobre y marginada en las ciudades y en los municipios
vive, por lo general, en condiciones y lugares inseguros, poco salubres,
sin servicio de agua o con escases, sin drenaje, con hacinamiento,
ocupados en empleos informales y con pocos ingresos, con bajos niveles
de educacioén y sin acceso a servicios de salud y de emergencias. La crisis
por la pandemia de la COVID-19 ha sido un espacio que permite ver la
estrecha interrelacion entre diferentes dimensiones de la vida: la salud,
la educacion, el trabajo/ingteso, la cultura, el ambiente y los servicios, el
territorio, los recursos naturales, la infraestructura, las comunicaciones,
la tecnologia, la alimentacion, el comercio, etc. Por ello, las estrategias
para dar respuesta a la crisis deben ser integrales, que promuevan el
trabajo conjunto entre diferentes actores, instituciones y niveles de
gobierno, para atender no solo la salud en el corto plazo, sino para crear
condiciones generales de resiliencia tanto para la poblacién, como para

las instituciones y el gobierno ante otros riesgos y eventos futuros.

51



El sistema de salud de Chiapas ante la pandemia de la COVID-19

Es claro que el Sistema Nacional de Salud no estaba preparado
para afrontar la pandemia, pero la economia tampoco lo estaba. De
acuerdo con Harvey (2020), la crisis economica resultante de la pandemia
es producto de la crisis “mal parchada” del 2008; que entre otras cosas
impulsé el aumento de las actividades extractivistas, el consumismo y
la contaminacién, que han causado un aumento en los dafios al medio
ambiente de la que la COVID-19 es una de sus consecuencias y que habra
que estar preparado para futuras pandemias y otros desastres naturales.

Los efectos de la pandemia, vislumbrados por el CONEVAL en
La politica social en el contexto de la pandemia por el virus SARS-Col -2
(COVID-19), en México, son que la crisis sanitaria tiene consecuencias
econémicas que representan un riesgo para los avances en el desarrollo
social y puede afectar en mayor medida a grupos vulnerables. Menciona
que la vulnerabilidad de los mexicanos frente a la pandemia obedece a
factores como la prevalencia de diabetes y enfermedades cardiovasculares,
la precariedad laboral y, en general, a los problemas vinculados con la
desigualdad social (CONEVAL, 2020b).

La politica social en Chiapas debe mejorar la proteccion social
y atender las desigualdades sociales, pero urgen estrategias y acciones
puntuales para generar los cambios estructurales que permitan atender
las causas profundas y reales que las producen. En los dltimos afios, la
politica social ha sido de paliativos para la pobreza, un medio de control
social/electoral, un despilfarro de recursos y desvié de los mismos para
el enriquecimiento de politicos. Es imperioso que la politica social se
articule con una politica estatal de desarrollo econémico para dinamizar
los sectores y regiones, priorizando los derechos y la dignidad de las

personas sobre los intereses y los privilegios de las élites econémicas y
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politicas, que promueva el cuidado y la conservacion de los recursos
naturales y que cuente con la participacion de los tres niveles de gobierno
y de los sectores privado y social.

La crisis de la COVID-19 también ha permitido observar solidaridad,
as{ como nuevas relaciones colectivas y de colaboracion, en lugares que
deben fortalecerse y promoverse para su continuidad. Las debilidades
que se visibilizaron son una oportunidad para atenderlas, sumar esfuerzos
y recursos. Un reto importante es la colaboracion entre los gobiernos,
las instituciones y los actores; los espacios municipales y locales ofrecen
el espacio territorial mas propicio, por su tamafio y posibilidad de resolver
problemas donde tienen su origen.

El esquema de atenciéon en salud debe mantener la senda del auto-
cuidado de la salud, la educacién y promocion de la salud que ha sido
tan importante durante la pandemia. Hay que robustecer las capacidades
de los profesionales y de la poblacién en general, promover modos de
vida saludables y crear una mayor conciencia y corresponsabilidad para
prevencion de enfermedades. Eso requiere de una buena organizacién y
del trabajo colectivo, que ayudara a impulsar la solidaridad y fortalecer

la convivencia y la cohesion social. Son las ensefianzas de la pandemia.

IV. Educacién y promocion para la salud EPS

La educacién y promocién para la salud, es una estrategia de salud
publica que utiliza diversos métodos educativos, politicos y de accién
social; tiene una base tedrica, de investigacién, y otra practica, para
trabajar con las personas, los grupos, las comunidades y las instituciones.
Su finalidad es fomentar la toma de decisiones con conocimiento e

informacion en favor de la salud, el analisis critico de la informacién, el
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entendimiento y atencién a los determinantes sociales y econémicos de
la salud y el compromiso con la accién social, colectiva y colaborativa.
LLa OMS habla de Alfabetizacién en salud como “las habilidades sociales
y cognitivas que determinan el nivel de motivacién y la capacidad de
una persona para acceder, entender y utilizar la informacién de forma
que le permita promover y mantener una buena salud” (OMS, 1998).

Otra definicién es:

La alfabetizacion en salud se basa en la alfabetizacion general y engloba
las motivaciones, los conocimientos y las competencias de las personas
para acceder, entender, evaluar y aplicar la informacién sobre la salud en
la toma de decisiones sobre la atencién y el cuidado sanitario, la prevencién
de enfermedades y la promocién de la salud para mantener y mejorar la
calidad de vida a lo largo de ésta (Romero y Ruiz, 2012).

Existen tres niveles de educacién para la salud: la funcional, que se
refiere a la informacion, la interactiva, que se refiere al desarrollo de
habilidades y la critica, que se refiere al mejoramiento de la capacidad
de actuar sobre los determinantes sociales y econémicos de la salud, asi
como en el empoderamiento de la comunidad. Es decir, que se trata de
un proceso educativo progresivo (Nutbeam, 2000).

LLa educacion esta ligada con la promocion para la salud, como se
ha visto en control de los contagios por la COVID-19, ademas debe tener
un enfoque integral y holistico, incluir las capacidades individuales y
colectivas, el desarrollo de habilidades psicosociales, sociales y culturales
para la vida, el rescate y aprovechamiento de saberes y conocimiento de
salud locales. el fortalecimiento fisico, mental, emocional y espiritual de
las personas, el cuidado y conservacion del medio ambiente y el entorno.

El fin es alcanzar modos, condiciones y estilos de vida favorables a la
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salud, en una interaccién social e institucional que permita mejorar las
condiciones sociales, culturales, econémicas y ambientales.

La falta de capacidades y conductas para responder efectivamente
cuesta vidas, todas las personas en la sociedad tienen un rol que actuar
en la creacion de las capacidades para una buena salud (OMS, 2020).
Como parte de la respuesta y la prevencion ante riesgos en salud, a parte
de la movilizaciéon de instituciones, autoridades y poblacion, se debe
garantizar que cada uno asuma su responsabilidad y coparticipe en las
respuestas y las acciones.

La experiencia en la pandemia mostré que los seres humanos
son capaces de adaptarse y respetar recomendaciones de seguridad con
responsabilidad individual y corresponsabilidad social cuando hay un
reforzamiento continuo. Las medidas preventivas ante la COVID-19,
también han sido ignoradas por un numero importante de personas,
debido a la combinacién de desinformacién, ausencia de héibitos de
prevencién, mecanismos de defensa y egoismo (DCSBA/UnADM,
2020), aspectos que hay que trabajar. Sin embargo, conforme pasa el
tiempo, mas personas adoptan las medidas preventivas de cuidado,
proteccion y seguridad, se amoldan a la “nueva normalidad” y por ello
debe seguir la promocion.

Los medios de comunicaciéon han jugado un rol fundamental, la
radio, la television, los periddicos, las revistas y la tecnologia de infor-
macioén y comunicacion a través de las redes sociales y las video confe-
rencias, juegan un papel importante de apoyo a la educacioén y promocion
para la salud, como se ha visto durante el tiempo de la pandemia.

Debe haber una difusion de informacién seria, la traduccién de
documentos, articulos y mensajes cientificos y técnicos en un lenguaje

cercano y accesible para los trabajadores de la salud, para la poblacién
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y para las autoridades de los gobiernos estatal y municipal; para lograr
la concienciacién de la poblacién, con informacién seria, sustentada
cientificamente, confiable y verificable. LLa promocién de la salud
requiere enfocarse también a la investigacion de las intervenciones y en
entender los procesos de participacion y su difusion. Las intervenciones
son dinamicas y las personas se mueven y cambian frecuentemente su
perspectiva y experiencias, pero también la realidad se modifica. Las
metodologias participativas deben aprovecharse en las investigaciones y
en los protocolos de investigacion (Pedroza, 2020).

Las TIC pueden ser de gran apoyo para la educaciéon y promocion
de la salud, para dar respuesta en directo a dudas y consultas sobre
problemas de salud local y para asesorar sobre medidas preventivas. Sin
embargo, se requiere mejorar el acceso a internet y la disponibilidad de
equipo tecnolégico en los municipios y localidades. Estos retos deben
enfrentarse si se quiere avanzar en el corto y mediano plazo para estar

preparados ante nuevas amenazas.

Conclusion

La experiencia con el coronavirus genera la necesidad de buscar alter-
nativas para mejorar el Sistema Nacional de Salud. La crisis econdémica
generada por la pandemia limita la posibilidad de incrementar el presu-
puesto y las inversiones que el sector salud requiere. Por ello, el esquema
de medicina reactiva responde a la solucion de problemas (enfermedades),
que pueden ser evitables a través del enfoque de la prevencion, (apoyado
en la educacién, difusién de informacién y promocion) y el autocuidado
de la salud, como han demostrado las acciones para la contencién y
reducciéon de contagios de la COVID-19.
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Los problemas de salud son complejos y se intersectan con otras
dimensiones de la vida como la educacion, el trabajo, el medioambiente,
el comercio, la cultura, etcétera. Tal y como ha quedado evidenciado
con la pandemia del coronavirus. Es por ello por lo que la politica de
salud debe tener un enfoque multisectorial, a fin de atender y desarrollar
capacidades de prevencion y resiliencia tanto de la poblacién como de
las instituciones y los gobiernos estatales y municipales ante otras
amenazas. El Objetivo 3 para el mejoramiento de la salud y la cobertura
sanitaria universal de los Objetivos de Desarrollo Sostenible que sirve
de marco para la politica de salud, implica lograr una buena y suficiente
atencién primaria. Su complejidad insta a trabajar simultaneamente en
la atenciéon de los determinantes de la salud como son: la pobreza, el
hambre, la educacion, la igualdad de género, el agua limpia y el sanea-
miento, el trabajo, el manejo de desechos, cuidado del medioambiente
y la reduccion de la desigualdad. Se debe incorporar la propuesta del
CONEVAL sobre una politica social, que impulse medidas de mediano
y largo plazo para crear un sistema de proteccion social que tenga un
enfoque de derechos sociales y que sea resiliente en eventos criticos.

En Chiapas, las mayores desventajas en el Sistema de salud se iden-
tifican en las Unidades del Primer Nivel de Atencién, a pesar de la
importancia que tienen para la poblacion a nivel local, particularmente
por las condiciones de pobreza en que vive casi el 80% de la poblacion.

Es urgente resolver las insuficiencias fisicas, humanas y materiales
de los servicios de salud y simultaneamente hacer esfuerzos para forta-
lecer al capital humano institucional, de los ayuntamientos (responsables
de salud) y de la poblacién, a través de la educacion, la difusion de infor-
macion de calidad y la promocién de acciones saludables. Para mejorar

la salud de la poblacién en espacios municipales y locales se requiere la
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conformacion de redes de colaboraciéon para reforzar la participacion y
resolver problemas especificos de salud, mejorar la seguridad sanitaria,
gestionar intervenciones de otros sectores para desarrollar capacidades
ante riesgos actuales, asf como en el mediano y largo plazos.

Trabajar con un enfoque de prevencion permitira mejorar la eficiencia
de las instituciones de salud, si se reduce el nimero de hospitalizaciones.

Las grandes desigualdades sociales y econdomicas que prevalecen
en Chiapas tienen un impacto en la salud de la poblacién, pero al mismo
tiempo, la falta de salud de la poblacién impacta en la desigualdad. Esto
hace indispensable que las politicas de salud en la entidad se articulen
con otros sectores en los espacios municipales y locales. Trabajar buscando
la solucién de problemas puntuales permite el trabajo coordinado para
llegar a la raiz y resolverlos.

Existen varias amenazas en la entidad, como son: las posibles nuevas
enfermedades y epidemias, los cambios en el patréon epidemioldgico de
la poblacion, la profundizacion de la crisis econémica y sus efectos en
el aumento de la pobreza, el constante flujo migratorio, los efectos del
cambio climatico (fenémenos naturales mas frecuentes y agresivos), la
contaminacion de rios y suelos y la deforestacion. Todas pueden afectar
los avances en el nivel de salud y de desarrollo humano, por eso se deben
identificar con precisién en los territorios, a fin de trabajar para la
reduccién de los riesgos, la prevencion de su ocurrencia y la creacion de
resiliencia social e institucional. Por ello, es indispensable la creatividad,
la cooperacion, la colaboracion y la solidaridad, a fin de conjuntar ideas,
esfuerzos y recursos.

La educaciéon y promocién para la salud, acompanada de la difusion

de buena informacién es necesaria tanto para el personal de salud, la
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poblacion y los servidores publicos municipales, a fin de que se potencia-
lice el trabajo conjunto y desarrollen capacidades de gestion y de organi-
zacion. Se debe aprovechar el uso de las TIC para cursos, capacitaciones
y asesorias a distancia, para informar y apoyar la soluciéon de problemas
y necesidades concretas.

Para mejorar la salud, hay que promover modos y condiciones que
favorezcan estilos de vida saludables integrales (alimentacion, produccion,
preparacion y conservacion de alimentos, mejoramiento de la salud fisica,
mental y emocional, las practicas sanitarias individuales, en el hogar y
la comunidad, el rescate y aprovechamiento de saberes locales para
la salud, entre otros). Se deben buscar vinculos colaborativos y asocia-
ciones virtuosas con otros actores estatales, nacionales e internacionales
como las universidades, las organizaciones de la sociedad civil, la inicia-
tiva privada y diversas instituciones del gobierno.

El proceso de aprendizaje y concientizacién permite asumir respon-
sabilidades sobre el cuidado de la propia salud individual y colectiva, es
un proceso de construccion de lazos de confianza y colaboracién, una
oportunidad donde todos ganan. Debe haber un trabajo integral pero
también holistico, que incluya la salud fisica, mental, emocional y espiri-
tual; reconocer las practicas y saberes locales de salud como complemen-
tarios y alternativos. Se trata de hacer un trabajo horizontal y dinamico,
participativo y colaborativo, coordinado y solidario, que promueva el
desarrollo de capacidades humanas y sociales, el empoderamiento de las

personas y una mejor gobernanza.
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Oferta de servicios de salud en el estado de Chiapas

INTRODUCCION

1 31 de diciembre de 2019, la comisiéon de sanidad de Wuhan

(Hubei, China) declaré una concentraciéon de cerca de dos

docenas de casos de neumonia de etiologia no reconocida. El
mercado, donde se asume su origen, fue cerrado al dia siguiente. Para
la semana inicial de enero, autoridades chinas sefialaron como causante a
un nuevo virus (Coronaviridae) para llamarlo después SARSCoV-2, nom-
brando a la enfermedad causada como la COVID-19. Para finales de
enero del 2020, la Organizacién Mundial de la Salud declar6é emergencia
por el brote en China, especificindola como emergencia de salud publica
de importancia internacional. Estos son parte de los hechos que han
logrado establecer un escenario nuevo para la humanidad y que, en
términos especificos, a nivel nacional y estatal han evidenciado la situa-
cién y papel de los servicios de salud, los sistemas sanitarios, la ausencia
de politicas y la importancia de asumir politicas sanitarias y mejoras en
los servicios a la salud.

La pandemia mostro las carencias y limitaciones que se han esta-
blecido en los distintos sistemas sanitarios del mundo, sin importar, en
cierta escala, el nivel de desarrollo de las naciones o de las economias
locales. En México, donde se han perpetuado condiciones negativas
como las desigualdades y la discriminacion, las limitaciones y carencias
del sistema de salud han mostrado facetas muy complicadas de entender,
dado nivel de desproteccion que sufre la poblacién por parte de los
sistemas de salud, a causa de un proceso de desgaste de larga duracion
que se propicié en el pasado.

En el estado de Chiapas, asi como otros mas, esta situacion del
sistema de salud ha sido superado no solo por la pandemia, sino por
la visién austera del propio sistema, y de la salud de la poblacién ahora
usuaria. La estructura de distribucién de los servicios de salud se
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concentra en las localidades urbanas, lo que muestra la falta de proteccién
a la poblacién que existe en el entorno rural, pero no solo durante la
pandemia, como lo demuestran las condiciones estructurales a las que
estan sometidos.

Parte de las condiciones negativas en las que se encuentra este
grupo de la poblacién estatal, se caracteriza por un limitado acceso a
los servicios de salud y esto se debe, en parte, a un factor de orden
econémico que es identificado a través de la economia de la salud, y en
concreto, por el reconocimiento del mercado de la salud en su especifi-
cacién con los servicios ofertados a la poblacion.

Economia de la salud

El desarrollo, como concepto, se inicié en el ambito econémico. Poste-
riormente se ha integrado a programas e instituciones, por los que adquirié
cercania con el crecimiento econémico, donde el PIB per capita se tomo
como una medida de desarrollo. Sin embargo, en otras esferas, es un
fenémeno complejo con dimensiones econémicas, sociales, culturales y
ambientales (Aghon, Alburquerque y Cortez, 2001).

Para Sen (2000), el desarrollo es cimiento, es decir, se incrementa
la riqueza en la progresiéon humana, en lugar de la riqueza de la economia
de la que los habitantes se sirven y viven; define entonces que el desa-
rrollo es un proceso que cubre el crecimiento y la modernizacién econd-
mica y social. En esto consiste el cambio estructural de la economia y
las instituciones, lo que debe impactar en un mayor nivel de desarrollo
humano, asi como en la ampliacién de sus capacidades y de la libertad.

Meier y Stiglitz (2002), plantean al desarrollo como el resultado

de un proceso complejo, que implica todos los aspectos de la sociedad,
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desde sus historias econdémicas, politicas e institucionales, hasta las
culturales. Asi, el avance del desarrollo se vio condicionado por el nivel
de vida inicial de una sociedad en donde el crecimiento deberia ser soste-
nible, equitativo, democratico, con efectos positivos para la poblacion,
como el mejoramiento del nivel de vida, avances en el nivel de la salud,
de la educacion, mejor infraestructura, es decir, “el proceso permanente
de mejoria en los niveles de bienestar social, alcanzado a partir de una
equitativa distribucién del ingreso y de la erradicacién de la pobreza,
observandose indices crecientes de mejorfa en la alimentacion, educacion,
salud, vivienda, medio ambiente y procuracion de justicia de poblacion”
(SHCP, 2001).

La teoria del desarrollo fue principalmente la que impulsé al creci-
miento econémico, colocando al individuo como persona y al uso de los
recursos naturales sin peso (Friedman, 1953; Samuelson, 1986; Todaro,
2012). Después, el desarrollo sustentable (Informe Brundtland) retomo
el cambio climatico y la pérdida de los recursos naturales, perfilando
una relaciéon hacia el desarrollo econémico, socialmente aceptable y
ecologicamente viable. Pero la teoria keynesiana propone que la demanda
agregada, (gasto en hogares, empresas y gobierno) impulsan a la economia
y mantiene que el libre mercado carece de auto equilibrio, por lo que
es el Estado el que debe intervenir con politicas publicas para acercar
el pleno empleo y la estabilidad de precios (Jahan, Mahmud y Papa-
georgiou, 2014).

La teoria econémica neoclasica postula que el mercado funciona
donde el comercio y el flujo de capital y trabajo son adecuados; caso
contrario a donde las instituciones intervienen, ya que se crean restricciones
(North, 1991). Las distintas teorfas del desarrollo se integran a la ciencia

econémica, delimitando su campo de estudio a las transformaciones de
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las estructuras economicas de las sociedades en el mediano y largo plazo,
asi como sus restricciones, que bloquean a dichos cambios estructurales en
las sociedades. Posteriormente, el Indice de desarrollo Humano (IDH)
fue propuesto como unidad de analisis del desarrollo, con postura
multidisciplinaria y alterna al desarrollo sustentable (Aguilar, 2002).

En México, el desarrollo se mantuvo perfilado hacia la industria-
lizacién y al modelo de la sustitucion de importaciones, lo que permitié
que la inversioén extranjera entrara a nuestro pais. E1 modelo de desarrollo
proyecté modernizar la industria y aumentar la productividad interna-
cional por medio de tecnologia, reordenando el régimen constitucional
a través de la inversion publica para dirigirse al crecimiento.

Posteriormente, la inversion extranjera adquirié matices de depen-
dencia, sin vinculacién del aparato productivo mexicano. Esta desvincu-
lacién provocé la salida de los beneficios para las inversiones extranjeras,
con una menor ganancia para la economia mexicana. No se lograron las
condiciones necesarias para absorber a la fuerza de trabajo, generando
informalidad y bajos salarios. La respuesta fue reforzar el modelo, sin la
atencion a los grupos menos favorecidos.

El desarrollo se interpreta, con frecuencia, como crecimiento econo-
mico, sin embargo existen indicadores de aproximacion para la medicién
en el ambito econémico, social, cultural y ambiental. El desarrollo supone
el gozo de beneficios y la expansion de las capacidades para el total de
los individuos que la integran, ya que esto incrementa las posibilidades
de cubrir sus necesidades y lograr sus aspiraciones.

La relacion entre desarrollo y salud se integra en la vision de la
economia del bienestar, en donde se coloca recientemente a la economia
de la salud, la cual tiene como obra pionera la de Arrow, de 1963, donde

especifica que en el area de los mercados de la salud se daba una
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creciente intervencidén gubernamental, asi como la incidencia de la
incertidumbre de los eventos, la asimetria de la informacién y la presencia
de externalidades. Otros han comentado que en 1972. Edward Kennedy
mencioné el volumen de poblacion sin seguridad social y los costos que
se tenfan por esta situacion, la disciplina por gastos en salud en relacion
con el PIB y los altos costos gubernamentales (Urriola 2011).

Independiente al concepto de salud y a sus componentes, pero no
as{ de los determinantes de la salud, existen visiones que subrayan, en
concreto, a las condiciones de vida (educacion, alimentacién, servicios
publicos, vivienda, empleo, ingreso, etc.), la cultura y el ambiente, como
los factores que establecen un nivel de salud de una poblacién, por lo
que la salud se relaciona con el desarrollo a través del reconocimiento
de la morbilidad, la mortalidad, o los fenémenos de calidad de vida,
condiciones de vida, esperanza de vida y la provisiéon de servicios de
promocion prevencion y curacion (Lalonde, 1974).

A través del desarrollo se obtienen beneficios sobre la salud, mejores
ingresos y condiciones de vida. Alleyne menciona que aquellos que
acumulan estos beneficios “tienden a gozar de una vida mas larga y a ser
mas sanos que los pobres” (1996). Asi mismo, en la mortalidad infantil,
por sexo y por edad, existe una divergencia, pues son mas bajos en
sociedades desarrolladas en comparacion a las que no han alcanzado tal
condicion, ademas de que, a mayor desarrollo y riqueza social, se genera
un mayor gasto en salud, asi como en la ampliacion de la cobertura y en
la disponibilidad y acceso a los servicios de salud (Alleyne, 1996).

El ambito de la economia de la salud coincide con el Programa
Flagship que incluye eficiencia, equidad, mercados (de proveedores de
servicios e insumos seguros), financiamiento, asignaciéon de fondos y

cuentas de salud. Lo que coincide con la vision de Health Economics, donde
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se reconoce la aplicacién de la teorfa econdémica a situaciones asociadas
con el sector salud, como el significado y medida de los estados de
salud, la produccion de los servicios de salud, la demanda por salud y
por servicios de salud, el analisis de costo efectividad y de costo bene-
ficio, salud territorial, seguros de salud, mercados de servicios de salud,
financiamiento, costeo de enfermedades, evaluaciéon de opciones en los
servicios de salud, planeamiento de recursos humanos, asi la oferta de
las industrias conexas, equidad y determinantes de inequidad en el uso
de servicios de salud, gestion econémica de hospitales, presupuestos,
asignacion territorial de recursos, métodos de remuneracion al personal
y analisis comparativo de sistemas (Urriola, 2011).

No obstante que se cuenta con evidencias que identifican la relaciéon
entre desarrollo y salud, los cuestionamientos se dan por la calidad de la
informacioén e indicadores econémicos usados. Adn se puede concluir
que la salud esta ligada a la clase social (Alleyne, 1996). Por la importancia
del manejo de indicadores directos de salud, se hace referencia a los
de indole econémicos y sociales, como apropiados, pero en especifico
los de educacién, ingreso y ocupacion, sobresaliendo los de educacion
(Nicholls, 1993)

Una alta escolaridad conduce, en la mayoria de los casos, a altos
y mejores condiciones salariales; la formacion desde temprana edad, el
empleo y el ingreso pueden provocar cambios a lo largo del periodo
laboral. Salud, desarrollo y educacién son factor comun, presentan una
alta correlacion entre si, expresan dimensiones diferentes de las condi-
ciones de vida Marmot (1984).

Cuando se utiliza el indicador de ingreso, existe una tendencia
similar entre éste y el estado de salud, con un efecto mayor al incrementarse

directamente desde los estratos bajos y asi mismo se determina el
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consumo, volumen y tipo de servicios individuales sin tanto impacto en
la oferta de servicios, lo cual dependera del estado de desarrollo general,
sistema de salud y financiamiento. Esta relacion no es lineal y el gasto
en salud es de rendimiento decreciente. En otra escala, la relacion puede
indicar que la buena salud ejerce un impacto en la situacién econémica
de la poblacion, en la productividad por su aumento y la baja de incapa-
cidades (Feinstein, 1993).

Los incrementos en la produccién y la disminucién de enferme-
dades, aumentan las posibilidades de crecimiento econémico. La salud
disminuye la tasa de depreciaciéon de la inversioén en educacién. Los
servicios de salud, tentativamente, incrementan el desarrollo. El rol de
los servicios de salud es limitado en la version de prevencion, al sobrepasar
condiciones extremas de pobreza, por eso los servicios sanitarios incre-
mentan constantemente y asumen un papel social en el impacto a la
salud de los individuos y las poblaciones (Agudelo, 1999).

Mercado de salud

El mercado, como un conjunto de ofertantes de servicios, cuenta con

caracteristicas que generan una serie de especificaciones cuando se habla
de la salud:

1. La dimensién del sector salud involucra un volumen significativo
de toda la industria que lo rodea, se habla que, en economias
desarrolladas, se trata de hasta un 10% del PIB y un volumen
superior generan los servicios e ingresos de este sector.

2. Se cuenta con una regulacion de los servicios de salud, existe
un aseguramiento obligatorio, participan en la prestacion del
servicio funcionarios.
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3. Tiene un componente subjetivo, la salud, educaciéon y pensiones
son valores arraigados y financiados, la salud es incluso un tema
emocional, lo que lo lleva a la definicién de ser un bien. La
reglamentacion de asignacion de recursos es superior al monto,
ya que se deben de racionalizar u optimizar su uso, asi como los
incentivos para ofertantes y demandantes.

4. El tratamiento clinico incierto (incertidumbre sobre los resul-
tados) involucra al Estado, la informacion asimétrica proveedor
-cliente, la identificacién de impactos por externalidades y la
relacion entre participantes, son singularidades de la operacion
del sistema sanitario y sus servicios; otros componentes son el
financiamiento y la organizacion.

Los servicios sanitarios afectan a la vida, generan incertidumbre, infor-
macion asimétrica, externalidades y otros elementos constitutivos del
mercado; los servicios de salud privados tienen lo que se denomina
seleccion adversa y riesgo moral, los servicios publicos permiten objetivar
el dafo, disminuyen la seleccion adversa, sin evitar el riesgo moral y un
mayor consumo de servicios (Hidalgo, 2000).

En el caso de la informacién asimétrica se presupone la diferen-
ciacion téenica entre el profesional de la salud y el paciente, existen las
externalidades y determinantes de la salud. En el mercado de la salud, la
investigacion, asi como la difusiéon de informacion, cobra relevancia en
los servicios sanitarios (Ortun, 1998).

En el mercado de salud, los servicios sanitarios estan mediana-
mente protegidos de la competencia por modificaciones en las regula-
ciones y en las consecuencias redistributivas y el Estado se integra como
organizacioén econdmica unica, por afiliacién universal y obligatoria, lo

que supone ventajas e inconvenientes.
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La presencia de los agentes, tanto publicos como privados, supone
un escenario de competencia en la cual no presentan incentivos por la
distribucion y desigualdad salarial y las condiciones especificas de ambos
sectores, lo cual no define una separacioén tajante. La salud, como el
servicio a demandar, adquiere distinciones importantes ademas de las
mencionadas, lo que la coloca en una dimensién superior por las impli-
caciones tanto individuales, sociales e institucionales.

Los profesionales de los servicios de salud se colocan en el mercado
por su actividad, ya sea publica o privada, a estos se les denomina inter-
mediarios de la salud, debido a la separacién de funciones en el proceso
del servicio, respondiendo a cambios organizativos de las instituciones.

La presencia en el mercado de salud de diversos sistemas, separados
en publicos y privados, responde a un cambio estructural en las politicas
de salud, impulsadas en el periodo inicial del neoliberalismo en México,
donde se alej6 el sistema de salud de la atencién universal y de la
definicién de un grupo amplio de padecimientos que seran los que, en
términos generales, atendera sin costos al sector publico. El sector privado
dependera de las capacidades de inversion y su habilidad de gestion.

Posterior a 1982, en México existieron politicas de ajuste estructural
que tenfan el objetivo de adaptarse al contexto de crisis econémica.
Estas impactaron en el financiamiento y en la organizacion de las insti-
tuciones de salud, lo que cort6 una légica redistributiva, redujo las inter-
venciones y promovio el cambio en la tendencia universalista, que eran
poco cercanas a la idea de modernizacion neoliberal de la politica social.
En contraposicién, la complejidad, los niveles de riesgo y el aumento en
desigualdades por enfermedad y muerte entre espacios, justificaron las
reformas de atenciéon médico-sanitaria que fragmentaron y limitaron el

quehacer publico en salud (Lopez, 2001).
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Se extiende una contradiccion en el sector salud, con una politica
que llegé del mundo globalizado con dos escenarios en los cuales se
pretendia apoyar la expansion del capital, privatizando lo puablico rentable,
y manteniendo ciertas politicas sociales con sus instituciones. Lo que
lleva a una re-funcionalizacién de la accién puablica en el proyecto de
ajuste a la economia global (Martinez, 2016).

Como consecuencia de acuerdos politicos e impulsadas por las
corrientes neoliberales y apoyadas por instituciones internacionales, el
Banco Mundial publicé criticas a sistemas de salud de los paises en desa-
rrollo, donde dominaba una mala asignacién de recursos, la inequidad
en detrimento de los mas pobres, con niveles elevados de ineficacia, en
parte debido al incremento a mayores costos de la atencion a la enfermedad.
El Banco Mundial propuso medidas como estrategias de atencién

primaria, que mejorarian las condiciones de vida (Menéndez, 2005).

La oferta de servicios de salud

Como parte del modelo tradicional del mercado, la oferta de servicios
de salud debia entenderse también como parte de estudios o de infor-
macioén cuantitativa sobre la produccién de servicios de salud por tipo
de programa, instituciéon de salud, funciones de producciéon e insumos
requeridos para satisfacer la demanda en salud, por lo que se buscé un
analisis economico hacia la oferta de satisfactores que incidieran directa-
mente en la salud, entendiendo por oferta al nimero de recursos humanos
y fisicos, o su traducciéon en prestaciones que estan disponibles para
otorgatlas en un determinado periodo. Su medicién se hace mediante rela-
ciones de mercado, que involucra la cuantificacion de atenciones (controles,

consultas, examenes, egresos) otorgadas, también por la disponibilidad
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de recursos humanos y la disponibilidad de recursos fisicos en términos
de infraestructura y equipamiento.

Se trata de cuantificar el nimero de actividades por establecimiento
o en la red de datos desagregados. Se debe expresar un numero de
prestaciones por habitante, usado también para identificar la brecha de
prestaciones, la medicion de las atenciones (controles, consultas, examenes,
egresos), con datos de recursos humanos y disponibilidad de recursos
(infraestructura y equipamiento).

En la determinacion de la oferta de los servicios, el establecimiento
debe cuantificar la cartera de servicios, asi como las acciones preventivas,
las curativas, de atencién y si es el caso, las de rehabilitacién, otor-
gandole un perfil publico que es util para los profesionistas involucrados
(DGRA, 2003).

Los sistemas de salud como escenario

Los sistemas de salud son fundamentales para la sociedad y se forman a
partir de lineas de estructura politico-econémicas para resolver problemas
y necesidades en materia de salud y enfermedad. El Estado pretende que
con estos se mejore la salud de la poblacion, al vigilar los riesgos sanitarios
y observar la seguridad financiera del sector salud. Coincidiendo con la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se trata de actividades que
apoyan o buscan promover, restablecer o mantener la salud.

También es un conjunto organizado, coherente e integrado de
actividades y de servicios, simultaneos o sucesivos, con apoyos y el
objetivo de resolver problemas concretos de salud. En el sistema de
salud se integran cuatro componentes E/ sistema sanitario, Poblacion objeto,
Perfil epidemioldgico y Medio ambiente.
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Los cuatro componentes deben estar identificados y analizados
para motivar la eficacia de los resultados por medio de las politicas
publicas de salud. En México y en Chiapas se caracterizan por promover
principios de equidad, cobertura universal, gratuidad, eficiencia y atencién
primaria generalizada y regionalizada (CIEPSE, 2015).

Para las politicas de salud a escala local, el sistema de salud de
Chiapas (SSCH) esta comprometido en lograr la universalidad de los
servicios de salud, las dimensiones que afectan a este componente son
reconocidas como: diferencias culturales, complicaciones de comuni-
cacién (diversidad de lenguajes) y geograficos, como la dispersion pobla-
cional y la morfologia tan compleja del territorio.

Ademas, el SSCH muestra elementos que permiten identificar una
separacion en las dimensiones organizativas institucionales, tanto en lo
horizontal como en lo vertical, que cuenta con tres niveles de atencion, el
primero es el que opera en comunidades, cuenta con un médico general,
enfermeria y técnico en salud; el segundo procura atenciones complejas
e incluye hospitales con mas de 4 especialidades y basicas; y el tercero,
que se limita a la atencidén enfocada y configurada por hospitales e
institutos de alta especialidad.

Entre las limitantes para la integraciéon de la dimension vertical,
estan los procesos burocraticos y administrativos, de alto costo en tiempo
y recursos para el sistema y usuarios. En lo horizontal, por instituciones
que ofertan servicios diferenciados entre estados, municipios y estratos
poblacionales, con bajas posibilidades de integracion en la atencién
médica. Estas variaciones en la oferta se dan por existencia de institu-
ciones publicas y privadas; por la separacion entre el sector formal, con
beneficios en la seguridad social e informal, o abierta que no cuenta con

esa prerrogativa.
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El sector privado, se conforma por compafias aseguradoras y
prestadoras de servicios de salud, por medio de consultorios, clinicas y
hospitales privados. Asi como a los pertenecientes a la medicina alter-
nativa (independientes del Estado). El acceso a estos servicios es por
medio de la capacidad de pago para la obtencién de los beneficios ya sea
por una poliza de seguro privada o por pago directo.

Los servicios de salud en el sector publico son a través de una
relacién o implicacion institucional, ya sea a escala federal con el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), que oferta el servicio al sector
privado; el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE), que se orienta a trabajadores de las dependencias
del gobierno mexicano; el Servicio de Salud de Petréleos Mexicanos
(PEMEX), el de la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA) y el de
la Secretaria de Marina (SEMAR), que prestan servicios a sus integrantes
(CIEPSE, 2015).

Segun Frenk y Gomez, la clasificacion del sistema de salud tiene
una raiz en el corporativismo que identifica como parte del origen de la
desigualdad en el derecho a la salud en México, asi como la universalidad
y la no discriminacién como parte los principios elementales de los
derechos humanos ausentes en este esquema de seguridad social (Lara
F. Zaniga N. 2018).

En Chiapas existen dos instituciones mas, la primera oferta servicios
de salud hacia los trabajadores del gobierno del estado: el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS-Chiapas) y el otro es el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado en Chiapas
(ISSSTECH), lo que coloca un par de ofertantes mas en el mercado, con

singulares problemas de concentracion.
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A la vez se ofrece cobertura diferenciada de atencién y beneficios
en salud de acuerdo con la poblacién objetivo (poblacién con capacidad
de pago, Los trabajadores asalariados, jubilados y sus familias <con division
en su interior> autoempleados y trabajadores del sector informal y la
poblacién abierta). La poblacién sin beneficios de seguridad social se
atiende bajo las acciones de los Servicios Estatales de Salud (SESA), del
Instituto de Salud de Chiapas (ISA), por el Seguro Popular de Salud
(SPS)", por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS-Prospera), y
por la Cruz Roja Mexicana (CIEPSE, 2015).

Tabla 1
Infraestructura del sistema estatal de salud en Chiapas, 2014
| Il SAN 1 \% \% \ Vil IX X
JURISDICCION TUXTLA CRIS- COMI- VILLA- PICHU- PALEN- TAPA- Vil . OCO- MOTO- TOTAL
GTZ TOBAL TAN FLORES CALCO QUE CHULA TONALA SINGO | ZINTLA
Caravana 4 19 5 1 31 2 37 109
s | 60 | 84| 35| 20 | 40 | 54 | 38| 28 | 56| 24 | 439
CS Servicios 2 4 3 2 1 1 1 14
ampliados
CS/Hospital 3 3 2 1 3 3 1 1 1 1 19
(e 2 | 2| 2 1 1 1 1 2 12
a Mujer
el 22| 1] 2| 2| 2 13
rospit! 2 | 4| 2| 2 2 2 1 1 1 17
Integral
HospitalRe-
gional de Alta 1 1 2
especialidad
Unidad Movil 14 14 11 1 8 4 5 5 3 4 69
Unidad de Es-
pecialidades 6 2 2 2 4 1 17

Ahora Instituto de Salud para el Bienestar. INSABI.
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Casa de Salud 55 23 60 39 43 18 62 23 41 27 391

Atencion

1 1

Mental

Total 151 157 | 124 65 111 119 115 63 140 58 1103
Fuente: Instituto de Salud del estado de Chiapas (CIEPSE, 2015).

La infraestructura de salud en Chiapas esta integrada por 1,147 unidades
médicas de primer nivel y 38 hospitales de segundo nivel, con un total
de 1,443 consultorios (mas de 2700 habitantes por consultorio) y 2,229
camas censables (una por cada 1,759 habitantes), con una concentracion
de un 45% aproximado de unidades en regiones como el centro y la costa.
La dispersién de comunidades por municipio y las unidades médicas
de primer nivel, muestran que en municipios como Palenque, que tiene
679 localidades 2, cuenta con 265 unidades médicas; Ocosingo cuenta
con 883 localidades y cuenta con 36 unidades médicas, lo que resulta un
promedio 25 localidades por unidad médica, ademas las condiciones de
acceso y capacidad de desplazamiento de la poblacién determinan una
cobertura real, quedando localidades desprotegidas (Cuevas J. 2007).

Por una parte, el SSCH presenta una serie de desigualdades, en
este caso en los recursos destinados a las instituciones, a los programas
focalizados y hacia los estratos de la poblacion. Esto como consecuencia
del peso de los trabajadores formales del sector privado y del sector
publico, trabajadores informales y poblacion abierta, que, dependiendo
de la institucion de afiliacién, gozan de derechos diferenciados y con
diversidad de servicios por disponibilidad, calidad y accesibilidad.

Otra caracteristica del SSCH es un componente por su perfil epide-

miolégico por un incremento en las enfermedades crénico-degenera-

2 Menores a 5,000 habitantes.
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tivas. Junto con una transicién demografica hacia el envejecimiento
poblacional; todo esto junto al rezago en la atenciéon a enfermedades
infecto-contagiosas y un entorno de escasez de recursos con un incre-
mento constante en la demanda en la cantidad y calidad en los servicios
de salud (Jiménez y Nufiez, 2010).

La distribucién geografica de la oferta de los servicios de salud en
el estado, responden a las concentraciones poblacionales (mapa 1y 2)
concretamente a las urbanas, con una condicién de escala que coloca a
las rurales como altamente dispersas °, ya que no son sujetas a mayores
servicios por su patrén de localizacién y se busca concentrar en locali-

dades mayores o urbanas.

Mapa 1. Servicios de Salud en centro y sur de Chiapas

A

Fuente Elaboracién propia a partir de DENUE, INEGI (2020).

> Son el 90% de las localidades rurales son menores a 499 habitantes.
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Fuente Elaboracién propia a partir de DENUE, INEGI (2020).

La dispersion poblacional reduce los incentivos de inversion en servicios
de salud, ademas, las mismas condiciones econémicas, estructurales y el
poder adquisitivo de la poblacion limitan la consideracion de los ofer-
tantes del sector privado para una mayor expansion de su oferta, por
lo que la localizaciéon del sector privado responde de igual forma a las
localidades urbanas (mapa 1y 2), con la visién de mercado sobreenten-
diendo la demanda de salud como un bien y un servicio de alta demanda,
constante y de altos rendimientos.

Entendida como un bien y un servicio, puede abrir en su oferta
por la accién individual de los intermediarios de la salud (médicos,
enfermeros y enfermeras) independiente de una labor formal o institu-
cional, son estos los que se convierten en promotores de los servicios de
salud a través de la oferta del capital humano en salud.

Otra posicion de la salud es la de no ser vista solo como un servicio
o bien de oferta, sino como demanda que involucra una visualizacién

del ciclo de la enfermedad, de los elementos de exposicién a riesgos, de
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los peligros y la vulnerabilidad. Hacia esta consideracion se establecid
una respuesta social a las acciones sistematicas, que se encierran en lo
que es la promocién de la salud (prevencién) y la atencion de la enfer-
medad, las cuales pueden ser identificadas como individual y colectiva.

Dentro de la multiculturalidad, es trascendente asumir la diversidad
de maneras de atenciéon de enfermedades (reconocidas o no por la medi-
cina oficial), esto establece un nivel distinto en la calidad y cantidad de
enfermedades que pueden responder en la oferta de la salud en estas
localidades, no solo rurales, ya que la poblacién integra su cosmovision
y la influencia de las dimensiones sociales y culturales que se conectan a
la vulnerabilidad y riesgos.

Los niveles de dispersion de poblacién han sido un punto de apoyo
parala propuesta en el estado del Programa de Ciudades Rurales Sustentables
(PCRS)* con el objetivo de generar la concentraciéon y hacer eficiente la
prestacion de servicios, entre ellos el de la salud; por lo que la dispersion
ha justificado la escueta cobertura sanitaria. La poblaciéon con servicios
de seguridad social es menor que la reportada y se constata con la infor-
macion sobre la demanda de consultas externas.

La oferta de los servicios de salud por infraestructura de hospita-
lizacién en Chiapas se concentra en Hospitales Integrales, con el 35%
de las camas censadas que estan en hospitales medianos, es decir se
cuentan entre 30 y 59 camas, lo que el PCRS resolveria al concentrar a la
poblacién (Trujillo, ., 2012) y un substancial incremento en el mercado

por demanda.

* Gobierno del Estado de Chiapas (2014), “Ubicaciéon”, disponible en Gobierno del Estado de
Chiapas (2014), “Ubicacién”, disponible en http: //www.chiapas.gob.mx/ubicacion, consultada
el 8 de abril de 2014. (2010), “Programa de Ciudades Rurales en Chiapas”, disponible en http://
www.ciudadesrurales.chiapas.gob.mx/ciudadesrurales, consultada el 2 de marzo de 2010.
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La derechohabiencia es proporcionalmente baja en la seguridad
social que involucra servicio médico, pension, jubilacion, derechos por
maternidad, cesantia y otros mas, estos actuarfan como un desincentivo
econémico para el propio sector publico y la estrategia de no ampliar la
oferta de servicios de salud pareceria la 16gica ante la constriccion del
mercado laboral, pues el acceso a los servicios de salud y a la oferta es por
medio del Sistema de Proteccién Social en Salud, a través del Seguro Popular.

El Seguro Popular, que inicié en el 2003, ha cubierto buena parte
de la oferta de salud que eran obligaciones del Instituto de Salud de
Chiapas (Secretaria de Salud del Estado) en especifico de los primeros
deciles por ingreso de la poblacién, que obtienen los servicios de manera
gratuita en cualquier region del pais.

En Chiapas, para el 20006, afilié a 178,318 familias y de éstas el
81.6% estaban dentro del primer decil de ingresos y eran residentes de
las areas urbanas periféricas en una proporcion del 82.4%, cerca del
16% de areas rurales (Trujillo, e al., 2012) lo que subraya la tendencia
de la oferta de servicios de salud en escenarios urbanos, sin considerar
informacioén actualizada del ahora INSABI.

Como parte de la oferta de servicios de salud, los procesos admi-
nistrativos también debian ser integrados. El Seguro Popular, para ese
afio, mostré una serie de limitaciones administrativas, como el de la
asignacion de beneficios hacia la poblacién fuera de los deciles y la limi-
tacion a la poblacién objetivo en el contexto rural, asi como la falta de
apoyo o incorporacion a los Centros de Salud y un avance considerable

en hospitales generales del estado.
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La atenciéon médica del Seguro Popular, ahora INSABI, se maneja
a través de un Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES)?
documento de referencia del Sistema de Protecciéon Social en Salud
(SPSS) para la atencién a la poblacion, donde se describen las interven-

ciones médicas ofertadas.

El Sistema de Salud Auténomo
La atencién a la salud ha estado presente desde los antiguos pueblos
mayas, por generaciones se reprodujeron practicas de atencion a la salud
con personajes como el curandero, hierbero, pulsador, ilol o partera.
Bajo el contexto de las profundas desigualdades de la poblacién indi-
gena de Chiapas, se sigue viviendo en condiciones injustas, a pesar del
proceso revolucionario y post revolucionario y de la intervencion de
actores sociales, donde, en el caso de la salud, se introduce la practica
médica aloépata, con metodologias encaminadas a transferir el conoci-
miento para que la misma poblacién pudiera auto atenderse, por medio
de cursos de atencion a enfermedades intermitentes y por el desarrollo
de estructuras propias de atencion a la salud (Cuevas J. 2007).

Al momento del levantamiento zapatista ya se contaba con una
base constituida por promotores, quienes atendian de manera asistencial
a la poblacion, de manera concreta, hasta el momento del establecimiento
de los municipios auténomos, se hizo la presentaciéon de un Sistema de
Salud Auténomo Zapatista (SSAZ) que esta en constante construccion.
El SSAZ se construye desde abajo, creando redes de salud con Casas de
Salud Comunitarias, atendidas por personal de las localidades, formados

como promotores, a esto le contindan unidades médicas o Clinicas

° Se actualiza cada 2 afos; version 2019.
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Regionales Auténomas, apoyadas por personal médico de Universidades
o bien contratados, este nivel no existe en el SSAZ, por lo que se recurre
al Sistema Nacional de Salud (Cuevas, 2007).

Proyecto Mesoamérica
El proyecto de integracién econdémica impulsé el Programa Mesoa-
mericano de Vigilancia Epidemiolégica, que ha evolucionado hacia el
Sistema Mesoamericano de Salud Publica (SMSP) por la suma de meca-
nismos y programas de salud existentes en la regioén, separado en 6

areas prioritarias:

a) Nutricién y alimentacion

b) Salud materna

¢ Vigilancia epidemiol6gica

d) Control del dengue y malaria

¢) Vacunacién universal, y

f) Fortalecimiento de los recursos humanos

Asimismo, creara el Instituto Mesoamericano de Salud Publica (IMSP),
como organismo facilitador del sistema, con el objetivo de fortalecer la
capacidad técnico-cientifica de recursos humanos en la regiéon para la
atencion integral de las necesidades de salud a través de la investigacion,
la evaluacion, la enseflanza y el servicio en salud publica. Es pues un
compromiso improrrogable fortalecer la formacién de recursos humanos
en salud (Trujillo, ez al, 2012).

La diversidad en la oferta de salud en el estado de Chiapas, se
sustenta en las mismas bases estructurales, es decir, en las mismas
instalaciones, equipos y casi el mismo nivel de personal; sin embargo,

existen elementos que conforman al sistema sanitario con tendencias
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contrapuestas, la primera es el incremento de la poblacion atendida en el
escenario de la usuarios no derechohabientes o poblacién abierta, con
una transicion epidemiolégica y demografica, y en sentido contrario, y a
la baja es el financiamiento, elemento fundamental para la oferta de los
servicios de salud, tematicas que se presentan como secuenciales en la
lineas de la economia de la salud a nivel de las entidades federales y en

el sector salud federal.

Conclusiones

El desarrollo de la economia de la salud es reciente, ha pasado por un
carril estrecho y de pocos reflectores, el escenario vivenciado en el 2020
le otorgd las luces que la enfocaron no como una rama cientifica valiosa,
ya que es la condicion de la enfermedad y sus implicaciones médicas las
que han sido sobresalientes, tanto asi que los escenarios la consolidan en
el contexto mundial de pandemia, aunque en lo sectorial tenga que ver
con problemas en los ajustes estructurales y especificos como una serie
de insuficiencias institucionales.

Los alcances en la investigacion de la economia de la salud han
logrado establecer las relaciones con la politica econémica, con los
elementos productivos y la conexién con las ciencias médicas y otras
mas, que han dado un cuadro conceptual y metodologico que participa
en explicaciones, analisis amplios y aceptados.

Parte de estas conexiones han permitido reconocer, en el caso de
México, la supeditacion a las reformas y perspectivas de los intereses o
visiones internacionales, ya que en los afios ochenta iniciaron las reformas

del sector salud en México, siendo parte de las politicas destinadas a
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“modernizar” el Estado, en el marco de los ajustes estructurales promo-
vidos por los organismos internacionales.

LLa dependencia del financiamiento y la importancia que tuvieron las
reformas de los sistemas de salud, han sido ampliamente documentados y
concluyentes de los intereses externos, de la especulacion y el manejo del
financiamiento, hacia los insumos para el sector salud del pais.

También se ha advertido el gran riesgo de procurar cambios en el
perfil de las instancias administradoras de los recursos, que son pro-
ductos de la labor de los derechohabientes y son parte de los recursos
que financian la recuperacion de la salud ante un evento de enfermedad
o para salvaguardar la integridad y calidad de vida en otro momento de
amplia vulnerabilidad por riesgo en salud al momento de la vejez, sin
embargo el financiamiento a la salud esta supeditado a intereses alejados
del sector salud nacional.

Las condiciones del mercado de la salud y, en concreto, para la
oferta de los mismos en México, responden a un perfil demografico y
epidemiolégico concreto, que colocarlo en una vulnerabilidad y riesgo
estructural, a partir de un ciclo de financiamiento, es un componente
del alejamiento del estado mexicano y de una debilidad para asegurar
una oferta que responda a las caracteristicas ya mencionadas.

Sera este escenario ya establecido por las reformas politicas y
sectoriales las que generen un panorama complicado y limitado para
poder garantizar una regulacion estricta, una mejora en la calidad y una
disminucion en los costos de los servicios de salud, para asi reducir gastos
y acercarse a la universalidad en los servicios, que es un compromiso
constitucional y humano hacia la poblacion.

El Sistema de Salud Publico de Chiapas, ha operado con niveles

de disponibilidad, tanto de recursos materiales como humanos, insu-
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ficientes para hacer frente a la creciente demanda de servicios de salud,
que ha mostrado todavia mas la insuficiencia en las condiciones impuestas
por la emergencia sanitaria del 2020. La cantidad y forma de la pobla-
cién atendida por el SSCH también ha generado la llamada transicién
demografica que se acompana de otra transiciéon epidemiologica, que
por medio de un cambio a enfermedades ahora crénico-degenerativas,
y ain con enfermedades infecto-contagiosas, incorpora una doble
complicacion a la atencion de la salud, segmentando la oferta de la salud,
obligando a una mayor atencién y costos.

La existencia de distintas instituciones que ofertan los mismos
servicios de salud, genera fuertes efectos sobre el funcionamiento y
capacidad del sistema de salud, con la duplicacién de infraestructuras y
servicios. Sin embargo, esto también responde a la dispersiéon o mini-
mizacion de los recursos, que se traduce en la repeticion del contenido
y nimero de programas, acciones y proyectos. Parte de los resultados
de esta duplicacion en la oferta define un problema grave en la gestion,
administracion del sistema de salud y a la ausencia de politicas publicas
que regulen o ajusten estas intenciones.

Como parte de esto dltimo, el fraccionamiento del sistema de
salud estatal presenta una distribuciéon desigual de recursos hacia las
instituciones o programas que lo integran, un ejemplo de esto son los
cambios en el destino de los recursos del Fondo de Aportaciones para
los Servicios de Salud (FASSA). Otro elemento de diferenciacién por
la fragmentacion es la posibilidad de acceder a recursos por las aporta-
ciones de los trabajadores formales, que también definen acceso y uso
de derechos diferenciados (disponibilidad, calidad y accesibilidad) a

infraestructura, medicamentos y servicios.
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A pesar de las ideas o posturas de crecimiento en el presupuesto
y de la capacidad instalada, la oferta de servicios continua siendo
insuficiente para atender a la poblaciéon que demanda salud y atencion
a pensiones y jubilacion, entre otros, ademas de la atencion a las enfer-
medades. Esto define complicaciones materiales, de acceso o uso de la
tecnologia, contrataciones de capital humano y capacitaciéon. En otra
escala, también presenta complicaciones en las gestiones a nivel interno
y, por supuesto, con el sector a escala federal, que permite el objetivo de
materializar areas concretas del sistema sanitario, asi como de infraes-
tructura, equipamiento y la contratacion del personal para operar las
unidades médicas creadas.

En afios recientes, y segun informacion oficial, la poblacion sin
acceso a servicios de salud no superaba el 25% del total, pero la cantidad
de afiliados en el sector formal contradice el volumen y ademas establece
un nivel de financiamiento bajo, asi como por el nimero de empresas
que colaboran con esos recursos, sin considerar al propio estado, por lo
que el sistema de salud chiapaneco se observa como un sistema deficitario
y desarticulado con una serie de subsistemas que obtienen resultados
igualmente diferenciados por capacidad y financiamiento disparejo.

Por otro lado, los avances en las ciencias médicas son suficientes
para establecerles como parte de la oferta de servicios de salud. Sin
embargo, no son de libre acceso al total de la poblacién, ya sea por
estructura, distribucion, financiamiento, integracion al empleo formal,
desigualdad en los ingresos, preferencias para la atencion e imperfecciones
en el mercado, lo que en su mayorfa coloca a la administracién, la
planeacion y las gestiones, como un componente a seguir evaluando.

Existen areas medulares en la oferta de los servicios que se siguen

presentando como 4areas medulares de atencidén, como puede ser la
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actividad de los prestadores de los servicios en su capacidad de atender
enfermedades heterogéneas y singulares, calidad médica y moral con un
amplio sentido ético, asi como humanistico, que se acompafie de forta-
lezas institucionales.

Finalmente, serd de igual valia acompafiar a los sistemas de salud
con evaluaciones desde su componente de planeacion, con la preferente
integracion de politicas puablicas, asi como ajustes en su vision produc-
tivista, juridica, asi como su visién territorial, poblacional, de acceso
y mejorias en la construccion de informacion. Este altimo es de vital
importancia, ya que la existente presenta graves obsticulos para su
acceso, su sistematizacion, asi como para la comparacion entre sistemas
y sectores.

La baja, pero necesaria, construcciéon de nueva infraestructura
médica hospitalaria, puede acompafiarse o integrarse con las visiones
de la salud intercultural, sobre todo en municipios con mayor presencia
indigena. La participacién indigena se puede ver también como actores
activos desde el planteamiento de necesidades y en el disefio de infraes-
tructura, organizacion de la oferta, tipos de servicios a proveerse, etc.,
no solo como usuarios, buscando complementar y no duplicar funciones
del personal médico y técnico, con cierto equilibrio entre los sistemas
ofertantes, ya que eso impulsarfa la calidad y podria reducir el tiempo
de demanda, asi como las visiones negativas sobre el bajo compromiso
en la atencién a los pacientes.

La salud es un bien de alto consumo, promueve la generacion de
capital humano e incrementa los niveles de productividad externa al
sector. La salud demuestra la capacidad cientifica y administrativa, el
valor que individual y colectivamente se la da a la vida. LLa economia

de la salud es una herramienta cientifica y de aplicacién, que provee
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perspectivas de analisis que son alimentadas por visiones territoriales
y administrativas, asi como de la gestion y politicas publicas que debe

estar alejada de ideologias partidistas.
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Percepcién del miedo frente a la pandemia por coronavirus: Un andlisis global-local

INTRODUCCION

n diciembre de 2019 diversas unidades sanitarias de la provincia

de Hubei, China, reportaron pacientes con diagnostico de

neumonia de origen desconocido, en su mayoria eran personas
que trabajaban en el mercado de mariscos en Wuhan, China. El cuadro
clinico, caracterizado por afecciones respiratorias progresivas, fue defi-
nido mas adelante como la COVID-19 por la Organizacién Mundial de
la Salud. Ahora se reconoce que es causado por un nuevo coronavirus,
el SARS-CoV-2 coronavirus-2 del sindrome respiratorio agudo grave
(severe acute respiratory syndrome), el cual tiene un alto indice de virulencia y
ha logrado propagarse con rapidez a todos los continentes (Li Q, e al.,
2020 y Xiao, 2020)

El 11 de enero de 2020, China informé la primera defuncién por
esta enfermedad, y bastaron menos de 10 dias para que el virus llegara
al continente europeo. Fue tan volatil la propagaciéon de la infeccién
que la OMS se vio en la necesidad de anunciar para el 30 de enero a la
enfermedad como una Emergencia de Salud Puablica de Interés Inter-
nacional (Public Health Emergency of International Concern — PHEI). El 11
de marzo del mismo afio fue declarada pandemia global, teniendo un
numero mayor de 100,000 casos confirmados de personas infectadas
por este nuevo coronavirus.

En la Republica Mexicana el primer caso de contagio del SARS-
CoV2, también conocido como la COVID-19 o coronavirus, se descubrio
en la Ciudad de México (CDMX) el 28 de febrero. Se traté de un hombre
de 35 afos que habia visitado recientemente el norte de Italia. La dispersion
de la enfermedad fue inevitable.

Esta acelerada propagacion generd presion sobre la industria
farmacéutica para encontrar una cura a la COVID-19. Diversos equipos
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de investigacion alrededor del mundo han puesto gran empefio en la
busqueda de un tratamiento que permita contener y poner fin a la
pandemia, sin embargo, a pesar de tales esfuerzos, no se ha logrado
concretar una solucion realmente efectiva. Esta incertidumbre acentta
el miedo y preocupacion de la poblacion en general, pero principal-
mente de los grupos con mayor vulnerabilidad: personas de la tercera
edad, personal de salud, proveedores de servicios publicos y personas
que presentan enfermedades concomitantes (OMS, 2020), quienes en
ocasiones pueden cursar con miedo intenso hasta presentar fobia o
panico a infectarse del SARS-CoV2.

2. Desarrollo

El mundo atraviesa una pandemia historica que, ademas de dejar tasas
de morbilidad, mortalidad y letalidad elevadas en diversos paises, esta
afectando la economia mundial, lo que contribuye a favorecer a que el
miedo permee entre la poblacion.

Para el mes de marzo, el gobierno nacional informé que el mapa de
México habfa cambiado de color (del gris al rojo), lo que para la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) significé que el pais habia entrado en la fase
2 de la pandemia del coronavirus, con cinco personas que no fueron
capaces de identificar quién pudiera haberlos infectado, lo que significo
que el contagio era local. Es decir, se gener6 en territorio mexicano y que la
evolucion de la enfermedad de la COVID-19 se habia acelerado.

Con el fin de frenar la emergencia sanitaria, se implementaron estra-
tegias de distanciamiento social, aislamiento, atn en el propio domicilio,
limitaciones para circular libremente en la via publica, y suspension de acti-

vidades educativas y comerciales; permitiendo unicamente la persistencia

98



Percepcién del miedo frente a la pandemia por coronavirus: Un andlisis global-local

de actividades de primera necesidad, como la adquisicién de viveres y
medicamentos, y la asistencia a unidades de salud o laborales.

Este confinamiento trajo consigo la modificacion de diversos aspectos
de la vida diaria de las personas, lo que ocasioné incertidumbre, deses-
peracion, problemas financieros y aislamiento social por el miedo a conta-
giarse o a convertirse en una fuente de contagio para la familia o los seres
queridos. Aunado a la carga emocional que implicaron todos estos cambios
en el estilo de vida, el hecho de no saber cuanto tiempo durara la pandemia
y la incertidumbre que provoca a futuro la enfermedad, acentta el desequi-
librio emocional en la poblaciéon (OMS, 2020; Mayo Clinic 2020).

Sumado a este conglomerado de sentimientos relacionados direc-
tamente al estado de confinamiento, se agregaron las caracteristicas de
la propia pandemia y otros factores individuales de la poblacién, que
cualifican a cursar con alguna adversidad o manifestacion de estrés
psicosocial, con un impacto psicolégico mayor al esperado por los
diferentes sucesos vitales regulares de la vida cotidiana (Sandin y
Chorot, 2017).

Los distintos aspectos, como la ambigtiedad y la falta de control
de la amenaza (como es el caso del coronavirus, en el que su caracter
invisible e impredecible, la letalidad de la enfermedad en nuestro pafs,
o la posible falta de rigor de la informacién aportada por los multiples
medios de comunicacién) pueden ocasionar que las personas se sientan
descontroladas, sin tener una idea precisa de qué hacer o cémo, llegando
a propiciar trastornos psicologicos ante la percepcion de alguna amenaza
hacia la propia salud del individuo o algin familiar, el miedo a que en
su localidad se presente un posible colapso de los servicios de salud y
de que exista la posibilidad, en caso de enfermar, de no recibir atencion

sanitaria oportuna (Hernandez, 2020).
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En un estudio realizado por Wang (2020), se encontraron niveles
por encima del limite de estrés, ansiedad, depresion, miedo y sintomas
del trastorno de estrés postraumatico (por sus siglas en inglés PTSD)
durante el primer brote de la enfermedad en la poblacién china; sin
demostrar una mejoria de estos sentimientos aun cuatro semanas mas
tarde de haber sobrevivido el apogeo de la infeccién. En la misma
direccion, el equipo de Cao, et al. (2020) informé que el 21,3% de la
poblacién de estudiantes en China experimentaba un nivel de temor
leve, el 2,7% moderado y el 0,9% severo.

Estos hallazgos sugieren que la pandemia tiene un efecto adverso
sobre la salud mental de la poblacién mundial; por lo que estudiar
temas relacionados con estas emociones durante la contingencia por
la COVID-19, recobra gran importancia. Es fundamental conocer los
sentimientos que se manifiestan con mayor frecuencia y sobre todo,
hacer hincapié en comprender la posible raiz de los mismos para que,
con esta base, sea posible establecer estrategias que permitan disminuir
la inquietud en la sociedad (Huarcaya, 2020), tal como la propuesta por
Mufioz (2016), quién a partir del analisis del concepto “salud mental
positiva” (SMP), propuso un modelo compuesto por seis dominios, con
sus respectivos subdominios relacionados, que podrian caracterizar la
SMP de los individuos, sean estos sanos o con alguna enfermedad
mental. (Ribot 2020)

Cabe hacer mencién que fue la Organizaciéon Mundial de la Salud la
que publico, en el ano 2004, un informe sobre la promocion de la salud
mental, serie de enfoques utilizados en la comprensién de la “salud
mental positiva”, en los que los reconoce como esfuerzos necesarios en

la construccion de una mirada de la salud mental alejada de los modelos
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biomédicos y comportamental (OMS, 2004). En la tabla. 1 se muestra de

manera esquematica el modelo propuesto por Mufioz:

Tabla 1

Modelo de caracterizacién de la SMP de los individuos

ACTITUDES
HACIATI
MISMO

CRECIMIENTO
Y AUTOAC-
TUALIZACION

INTEGRACION

AUTONOMIA

PERCEPCION
DE LA
REALIDAD

DOMINIO
DEL
ENTORNO

Serefiereala
importancia de
la autopercep-
ciony el auto-
concepto que

Se refiere al sen-
tido de viday si
se actla en cohe-

rencia con este.

Habla de la capa-
cidad de poder
incluir en la vida
toda experiencia
que sucede, tan-
to positiva como
negativa, asi co-

Da cuenta de
como el indi-
viduo estable-
ce relaciones
con el mundo
que lerodeay

Implica la ca-
pacidad para
percibir ade-

Esté vinculado
a dostemas
fundamenta-

con el yoideal.

sarrolloy cuida-
dodesuviday
la de los demaés.

se produce con . sus semejan- cuadamente
. Incluye 2 sub- mo la capacidad , X les como son:
el actuar dia- - tesy como las la realidad.
o dominios: para poder acep- - .
rio. Tiene 3 K i decisiones in-
o tarlos en integri-
subdominios: cluyen a otras
dad. Los subdo-
o i personas.
minios serian:
1. Autoactualiza- L,
., P 1. Poder dar 1. El éxito (én-
cién, como fuer- I K
1. Accesibili- . 1. Equilibrio cuenta de las fasis en el lo-
za motivadora o 1. Indepen- A
daddelyoala psiquico del ) circunstan- groy alcan-
. : por el desarrollo o dencia.. X
conciencia. o individuo cias de mane- zar los re-
de las potenciali- e
ra objetiva sultados).
dades humanas..
2. Implicacion
en la vida, como 2.Laadapta-
2. Concordan- el empuje a par- 2. Evitarenlo cién (hace re-
) o pueap 2. Filosofia 2. Autodeter- ) i
cia del yo real ticipar en el de- L posible ferencia al pro-
personal. minacion.

hacer juicios.

ceso para lle-
gar ala meta).

3. Autoestima

3. Resistencia
para afrontar
el estrés.

3. capacidad
para desa-
rrollar empa-
tia frente a las
vivencias de
los demas.

4. Sentido de
identidad

Fuente: Modificado de Mufoz, et al. (2016).
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De tal manera que la salud mental puede asumirse entonces como un
constructo multidisciplinario que integra condiciones personales, deter-
minantes sociales y politicas publicas. En situaciones de desastres,
epidemias y otras emergencias humanitarias, como la pandemia por la
COVID-19, se producen cambios bruscos en las dinamicas relacionales,
lo cual tiene un impacto importante en la salud mental, que suelen ser poco

abordadas porque son menos visible en estadios iniciales (Ribot, 2020).

2.1 Miedo y su manifestacion ante el coronavirus

Alvatez, define al miedo como una circunstancia que resulta de eventos
catastroficos, hay incertidumbre porque rebasan la manera en que se ha
tenido respuesta positiva ante la contingencia y permite considerar el
éxito de los resultados. Otros autores consideran que es una emocioén
caracterizada por una intensa sensacion desagradable provocada por la
percepcion de un peligro, real o supuesto, presente, futuro o incluso
pasado (Pakpour y Griffiths, 2020). Ha sido parte del ser humano desde
su constitucion biolégica, es un elemento subjetivo que no se observa a
simple vista, pero que se manifiesta bajo ciertas condiciones, como una
expresion que altera, perturba y trastorna a la persona (Méndez, 2009);
también este sentimiento se puede incrementar o reducir en cada uno
de los sujetos al ser una condicion socialmente creada. Se habla de una
construccion subjetiva de la mente, reforzada por la desinformacion.

El miedo viene a ser incertidumbre de lo que esta por venir, existen
dos tipos de temores: los racionales, que parten de una situacion real
y los ficticios, que no tienen fundamento alguno, al establecer su

base en suposiciones. Es una emocién basica para la supervivencia, es
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la respuesta a un objeto o situacién que condiciona una amenaza a la
integridad fisica, mental o social. Hasta cierto punto, el sentimiento de
miedo permite a las personas responder de manera oportuna a dichas
amenazas, como una reacciéon adaptativa y necesaria para sobrevivir al
coronavirus y que activara comportamientos de cuidado para prevenir
en lo posible el contagio.

La persona tiene como respuesta ciertas manifestaciones del sistema
nervioso autbnomo (como son el acortamiento y una respiracion superficial,
incremento de la tension arterial y de la frecuencia cardiaca), conductuales
(congelamiento y/o sobresalto, y respuestas dirigidas de lucha, huida
o evitacién ante la amenaza) y hormonales (que incluye la liberacién
de hormonas del estrés como la adrenalina), las cuales estan altamente
conservadas en términos de evolucion, ya que se producen en todos los
mamiferos, incluido el ser humano (Quezada-Scholz, 2020)

Diferentes estudios manifiestan que la pandemia conduce a un
prolongado aislamiento social, lo que favorece consultar las redes sociales
y diferentes medios de comunicacién, donde parece predominar el tema
de la COVID-19. Estas noticias invaden a la poblacién y pueden crear
panico si ya estd temerosa. Las personas tienen dos formas de responder
al temor, la primera es seguir las indicaciones, evitando el contagio en
lo posible y la otra consiste en no permitir que lo externo controlen
el efecto, como por ejemplo las compras de panico de papel higiénico
(Cordova, 2020).

El sobrevivir a situaciones de incertidumbre desencadenadas por
la pandemia, involucra la habilidad o interocepcion de las personas como
respuesta adaptativa a los cambios. La interocepcion es la habilidad que

tiene el organismo para responder a todos los cambios metabolicos,
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genéticos y psicologicos que se dan mientras se vive. Esta habilidad va
a definir la resiliencia de las personas, para responder de diferentes
formas ante una situacién de incertidumbre (Palomino, 2020).

El confinamiento es una accién efectiva para reducir el riesgo de
contagio, pero también agudiza la violencia, los problemas de salud
mental y las adicciones, sin olvidar que ocurre en un contexto de temor,
incertidumbre y duelo (Barrientos, e# al., 2020). El considerar el confi-
namiento como algo voluntario puede ser un beneficio a diferencia de
pensarlo como obligatorio.

Todas estas emociones que se transmiten en la poblacién pueden
desencadenar trastornos en la salud mental y ser participes del miedo en
un escenario para una segunda pandemia. Es un sentimiento latente y
cada aumenta dentro de la sociedad; son cada vez mas personas las que
comienzan a presentar sintomas de nosofobia (miedo recurrente y persis-
tente a contraer una enfermedad especifica), que si bien en un principio
actuan como mecanismos de seguridad, con el paso del tiempo y la falta
de asesoramiento profesional y de informacién acaba excediéndose y
condicionando el desequilibrio de todos los niveles de la persona, poniendo
en riesgo su bienestar integral, lejos de fortalecerlo (Rull, 2020).

Ademas de lo ya mencionado, el confinamiento condiciona efectos
negativos propios, que le califican como un alto riesgo al estrés psicosocial
que generan diversas manifestaciones, entre ellas el miedo a la preca-
riedad econémica, como consecuencia del “cierre”, motivo por el que
muchas personas no han podido trabajar y obtener su fuente de ingreso,
que no solo ocurre en las poblaciones de los paises con ingresos bajos y
medios, sino que también sucede en paises con alto ingreso econdémico

y que estan acostumbrados a desarrollar actividades via remota.

104



Percepcién del miedo frente a la pandemia por coronavirus: Un andlisis global-local

El miedo intenso y extremo lleva a un bloqueo emocional, lo que
conduce en muchas ocasiones a paralizarnos. La consecuencia es que
nos anula nuestra capacidad de reaccionar o de buscar soluciones que
nos ayuden a sentir mejor, y no permite reaccionar ante los peligros ni
favorecer la supervivencia. Tener miedo es algo que se espera, pero debe
ser también racional.

No hay una férmula magica para no tener miedo, por ejemplo, a la
muerte de un ser querido y pasar por un duelo durante la pandemia, ya
que no se sabe hasta donde la emergencia puede dafiar a las personas, ni
cuanto tiempo se deba convivir con el virus y con el riesgo de contraer
la enfermedad.

Aunque la muerte es algo usual en el ciclo esperado de vida, en
tiempos de contingencia sanitaria las personas que sufren el falleci-
miento repentino de un ser querido, sea por coronavirus u otra causa
de defuncion durante la pandemia de la COVID-19, la incapacidad de
despedirse puede generar sentimientos de ira, tristeza y resentimiento, lo
que podria generar el desarrollo de un duelo patolégico (Ho, ez al., 2020).

No se conoce otra forma de despedir a los seres queridos, si no es
mediante el rito conforme a los habitos socioculturales de la region. Hoy en
dfa, la pandemia ha llevado a aprender otras formas de despedida, como son
las cartas de adids, la elaboracion de un jardin o de un album fotografico, sin
duda con el acompafiamiento de expertos en diversas ocasiones.

A pesar de esto, persisten las personas que tienen un escenario
totalmente desalentador y tienen dificultades para asumir la carga
emocional que esto acarrea, con una incidencia negativa que incrementa
la posibilidad de experimentar lo que la ciencia hoy reconoce como duelo

complicado, que se caracteriza por la prolongacién del duelo normal y
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la falta de regulacion emocional, que puede desencadenar en conductas
desadaptativas o trastornos mentales, incluyendo el suicidio.

Otro estudio, realizado por Sun y citado por Tzur (2020), demostro
que el miedo intenso a la COVID-19 y estar, en lo particular, proximo a
un pariente o amigo positivo a la infecciéon por el virus o con la enfer-
medad, son predictores significativos para estrés postraumatico.

Otro de los temores mas comunes entre la poblacion es que tiene
miedo, pero no de enfrentar la pandemia del coronavirus, sino al sistema
sanitario de su pafs, en el que, desde hace décadas, hacen falta recursos
materiales y de personal, y ahora escasean hasta los materiales e insumos
mas basicos como cubrebocas y guantes, los cuales son indispensables para
la atencion a las personas que luchan contra esta enfermedad.

La OMS, a través de Adhanom, advierte sobre un colapso sanitario
por el coronavirus, que incluso puede incrementar la muerte por otras
causas de enfermedades no transmisibles. L.a pandemia ejerce presion
sobre los diferentes sistemas de salud en muchos paises, con la demanda
de servicio de los usuarios, lo que ocasiona una sobrecarga que incapacita
el adecuado funcionamiento de las unidades sanitarias (OMS, 2020).

Lo anterior favorece el temor real de las personas a este senti-
miento de miedo de asistir a las consultas habituales, por lo que muchos
optan por dejar de asistir a su control médico y, como efecto colateral,
se agrava la enfermedad que ya venian padeciendo. Se entiende entonces
que el acudir a los servicios de salud implica ahora un riesgo mas que
un beneficio, por la posibilidad de contagio y de no ser atendidos de
manera oportuna.

La multiple informacién que se tiene o la informacién sin funda-

mentos, que proporcionan los medios de comunicacién y las redes
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sociales, sumado al confinamiento y la falta de relaciones interpersonales,
trae consigo el incremento de la posibilidad de cursar pensamientos
negativos, ademas de acrecentar la posibilidad de que los trastornos
mentales, con los que curse la persona, empeoren (Duan y Zhu 2020 ).

Las personas que cursan con sensaciones subjetivas del miedo tienen
percepcion de malestar, preocupacion y en un gran numero de ocasiones
la apreciacién de pérdida total del control de las emociones, lo cual
puede favorecer la ideacion suicida y en ocasiones la consumacion del
hecho. Durante la pandemia, el temor ha conducido a algunas personas a
suicidarse porque pensaron que tenfan la COVID-19, aunque las autopsias
mostraron que no sufrieron contagio del virus (Goyal, e a/., 2020; Mamun
y Griffiths, 2020).

2.2 Miedo e interocepcién

La incertidumbre es un sentimiento del ser humano, sin embargo, el
miedo emerge de manera distinta dependiendo de las caracteristicas de
la poblacién y de las experiencias y cualidades individuales (intero-
cepcidn), que es un término técnico para describir todos los cambios
que se producen en el individuo. Son la principal herramienta para que
el ser humano se enfrente a contextos nuevos y dichas habilidades van a
determinar que las personas se adapten y salgan fortalecidos o mueran
en el intento.

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), alude que se
puede dividir a la poblacién en cuatro grupos, que no es necesariamente

excluyente, ya que una persona puede formar parte de 2 o mas grupos.
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* personas exclusivamente confinadas,

* personas que han padecido la enfermedad de forma grave,

* personas que han perdido a algun familiar o allegado, por o
durante la epidemia,

* personal de salud que constantemente se encuentra en contacto
con personas enfermas de la COVID-19 o con fallecidos.

Esta clasificacién ayuda a comprender la respuesta del ser humano ante
este fenomeno y la severidad o dafio que puede manifestar; sin embargo,
también puede darse el caso de no desarrollar ningun trastorno psico-
légico y que este grupo pueda estar mayormente integrado por aquellos
que no han enfrentado ningun factor que favorezca o condicione dicho
fenémeno, o si se diera el caso, sean demasiado resilientes, que es la
capacidad del individuo para sobreponerse ante una situacién adversa,
e incluso salir fortalecida, en este caso, de la pandemia de coronavirus.

El personal sanitario, de las instituciones publicas o privadas, no
escapa a la incertidumbre que conlleva las dificultades de la atencién
médica durante un brote epidémico como el de la COVID-19. De
acuerdo con la Sociedad Espafola de Psiquiatria, los retos a los que
se esta enfrentando este personal en la crisis sanitaria del coronavirus
podria desencadenar reacciones ante el estrés intenso, incluido el miedo, en
las diferentes esferas del comportamiento humano, tal como se muestra
en la tabla 2.
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Tabla 2

Reacciones posibles en situacion de estrés intenso

Emocionales

Cognitivas

Conductuales

Fisicas

Ansiedad

Confusién o pensamientos
contradictorios

Hiperactividad

Dificultades respirato-
rias: presién en el pe-
cho,hiperventilacién

Impotencia

Dificultades de con-
centracién, para pen-
sar de forma clara o pa-
ra tomar decisiones

Aislamiento

Sudoracién excesiva

Evitacion de situacio-

Frustracion Dificultades de memoria nes, de personas Temblores
o de conflictos
Pensamientos ob-
MIEDO . Verborrea Cefaleas
sesivos y dudas
Culpa Pesadillas Llanto incontrolado Mareos
Dificultad para el
. - . . . autocuidado y des- Molestias gas-
Irritabilidad Imégenes intrusivas y ; 59
cansar/desconec- trointestinales
tarse del trabajo
. ) ., Contracturas
Tristeza Fatiga por compasién
musculares
Anestesia . ) )
. Negacion Taquicardias
emocional

Sensacion de irrealidad

Parestesias

Agotamiento fisico

Insomnio

Alteraciones
del apetito

Fuente: Sociedad Espafiola de Psiquiatria (2020).

2.3 Escala Miedo a la COVID-19 (FCV-19S)

El miedo es un tema muy investigado como constructo psicolégico,

razén por la cual muchos investigadores han expresado su preocupacion

por los efectos psicolégicos generales de la pandemia de la COVID-19.

Aunque muy pocos estudios han evaluado el miedo a la COVID-19,
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secundario a la falta de escalas validadas para su medicion. Un estudio
peruano evalud las propiedades psicométricas de la versiéon en espanol
de la escala FCV-19S, que en ocasiones anteriores ha sido validada por
investigadores en diferentes idiomas (Huarcaya-Victoria, 2020; Tzur, 2020).

La escala FCV-19S, es una novedosa medicion que fue desarrollada
y propuesta por Ahorsu, ¢z al.., en marzo del 2020 y que evalia el miedo

ala COVID-19. La prueba psicométrica integra siete {tems:

1. Le tengo mas miedo al coronavirus-19.

2. Me incomoda pensar en el coronavirus-19.

3. Mis manos se ponen humedas cuando pienso en el coronavirus-19.

4. Tengo miedo de perder la vida a causa del coronavirus-19.

5. Cuando veo noticias e historias sobtre el coronavirus-19 en las
redes sociales, me pongo nervioso o ansioso.

6. No puedo dormir porque me preocupa contraer el coronavirus-19.

7. Mi corazén se acelera o palpita cuando pienso en contraer el
coronavirus-19.

Cada persona indica su nivel de acuerdo con las afirmaciones del {tem
empleando, una escala tipo likert de cinco {tems. Las respuestas incluyen
del 1 al nimero 5: Totalmente en desacuerdo = 1; En desacuerdo = 2;
Ni de acuerdo ni en desacuerdo = 3; De acuerdo = 4 y Muy de acuerdo
= 5. Las tres primeras opciones se consideraron como respuestas nega-
tivas; mientras que las restantes como indicadores de la presencia de
sintoma de miedo a la COVID-19. El puntaje varia entre 7 y 35, con un
puntaje mas alto que indica un mayor miedo a la COVID-19. LLa medida
mostré una adecuada validez (alfa de Cronbach de 0,82). Los resultados
del analisis factorial revelaron una estructura unidimensional, los dos

factores o dimensiones incluyeron los elementos que representan, en
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primera, las reacciones de miedo emocional que incluye los items 1,
2,4y 5. La segunda dimension incluye las expresiones sintomaticas de
miedo con los ftems 3, 6 y 7 respectivamente; con un alfa de Cronbach
unidimensional para el modelo de 0.86, para los dos factores fueron
77y .80, los resultados de este estudio brindaron soélidas propiedades
psicométricas para emplear dicho instrumento.

La distincion entre las dimensiones permite a los interesados dife-
renciar entre el miedo y sus sintomas asociados, lo que es importante ya
que estudios previos han demostrado que el manifestar sintomas de
miedo puede contribuir al desarrollo de trastornos mentales. También
encontraron que las mujeres manifiestan mayor miedo en comparacion a
los hombres, el miedo también aumentaba con menor nivel socioeconémico,

por lo que esta ruta debe ser parte de investigacion adicional (Tzur, 2020).

3. Conclusiones

La enfermedad de la COVID-19, ha venido de la mano de una gran ola
de incertidumbre, dudas y problematicas sociales, politicas y econémicas;
por lo que ha sido necesario imponer numerosos cambios en el estilo
de vida de las personas, con el fin de mitigar el fenémeno. El distan-
ciamiento social, con el fin de frenar la propagacioén de este virus y el
constante miedo a contraer la enfermedad, a tener complicaciones, a
contagiar a personas cercanas y hasta a la muerte, han sido la razén por
la cual muchas personas se han mantenido con vida.

Si bien la literatura revisada confirma que el miedo funciona como
un mecanismo de defensa natural del ser humano que contribuye a mante-
nerse protegido ante situaciones de peligro real y ha sido el responsable de

la supervivencia de las personas frente a diversos escenarios a lo largo
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de la historia, a una escala mayor estos sentimientos pueden evolucionar
y llegar a convertirse en una psicopatologia; que lejos de ayudar a la
persona a mantenerse a salvo, disminuyen su salud integral y con ello su
calidad de vida.

La mayor parte de las personas que presentan este trastorno
emocional, han demostrado tener implicaciones a nivel fisico como
alteraciones en el ciclo del suefio, pérdida o aumento del apetito y un
desbalance inmunolégico; incluso, existen personas que han pensado
en atentar contra su propia vida. La respuesta psicologica y las mani-
festaciones presentes dependen en gran medida del ser humano, de
sus experiencias previas, factores de riesgo que posee y de su persona-
lidad; sin embargo, la forma en que los medios de comunicacién dan
a conocer la informacién y los rumores que corren en redes sociales,
intensifican la incertidumbre y el miedo.

El apoyo emocional no recibe tanta atenciéon en comparacion con
la importancia que se le da a la cuestion sanitaria para mitigar la enfer-
medad. A pesar de la emergencia de salud, las necesidades psicologicas
y psiquiatricas del paciente no deben pasarse por alto durante ninguna
fase del manejo de la pandemia; el rol de la ciencia y el conocimiento son
fundamentales para la comprension y el abordaje de las crisis emocionales
durante la crisis sanitaria.

Es conveniente estudiar la presencia de miedo y otros sentimientos
negativos generados a raiz de la pandemia en grupos definidos, y la
escala de miedo descrita en este capitulo, es una herramienta valiosa
para el estudio del fendmeno; lo que servira como base para el desarrollo
de nuevas estrategias que contribuyan en pro de la salud mental y bienestar

integral de la poblacion.
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La pandemia por la COVID-19 vino a poner en evidencia la poca
importancia que se le habfa puesto a la salud mental, lo cual se refleja
en el bajo presupuesto asignado por los gobiernos para la atencion
a problematicas derivadas de una mala salud mental; pero a partir de
ahora se hara imprescindible fortalecer la atencién en este rubro puesto
que el confinamiento y el aislamiento social a que nos ha obligado esta
pandemia, como sociedad, y con base en la experiencia por las contin-
gencias epidemiologicas pasadas, el aumento en la demanda de servicios
de atencion a la salud mental vendra tanto de la poblaciéon en general,
como de un alto porcentaje del personal sanitario.

Por tanto, es de fundamental importancia que los sistemas de salud
de los diferentes pafses en el mundo, que han sufrido el embate de la
pandemia por la COVID-19, respondan al llamado que la OPS/OMS
realiza desde octubre del 2020 a propoésito del Dia mundial de la salud
mental, atendiendo la necesidad urgente de aumentar la inversiéon en
este rubro, pues es muy evidente que la pandemia estd aumentando la
demanda de estos servicios, puesto que el duelo, el aislamiento, la
pérdida de ingresos y el Miedo, desencadenan problemas de salud mental,

o agravan los ya existentes.
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Chiapas: Mortalidad por desastres meteorolégicos durante el periodo 2000-2015

INTRODUCCION

hiapas posee una enorme biodiversidad, debido a su accidentada

topograffa, su consecuente diversidad climatica y a que es el

punto en que coinciden las regiones bio-geograficas neartica
y neotropical. También es un estado que posee una gran diversidad
cultural, ya que tiene una composicién pluriétnica y pluricultural, here-
dera de conocimientos ancestrales que mantienen practicas tradicionales
reservadas para el uso de dicha biodiversidad.

Pero también es una region altamente expuesta a multiples amenazas
de origen sismico e hidrometeorolégico. Dichas amenazas se incrementan
debido al cambio climaitico, el cual intensifica los fenémenos relacio-
nados con las lluvias intensas y sequias prolongadas, eventos con un
impacto inmediato, pero también a largo plazo, especialmente en las
poblaciones mas marginadas y vulnerables.

Las proyecciones realizadas hasta la fecha sugieren que Chiapas se
vera severamente afectado por el cambio climatico global, con variaciones
importantes en la temperatura, de 3° C y hasta 3.4° C de la temperatura
promedio para finales de siglo. Durante este siglo increment6 la preci-
pitaciéon promedio anual y se esperan aumentos en la cantidad de lluvia
mayores a los 0.7 mm/dia en la zona de Soconusco y reducciones que
resultan preocupantes por estar en el orden de entre -0.7 y -1 mm/dia
para las regiones Altos, Sierra, Fronteriza y Selva; en combinacién con
tormentas tropicales y sequias de mayor intensidad, con eventos de 30
a 50 dias consecutivos secos y de hasta los 60 dias para finales de siglo,
representan un aumento de 10 dias secos consecutivos para el futuro
cercano y hasta 20 dfas para el futuro lejano en las regiones Istmo-Costa,
Frailesca, Centro y Fronteriza (PACCCH, 2011).
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La mortalidad es la expresion maxima de la vulnerabilidad ante los
desastres, la cual se ha incrementado debido al rapido crecimiento de la
poblacién en zonas de riesgo, la deforestacion, el aumento de la pobreza
y el cambio climatico, factores que han contribuido a convertir estos
fenémenos en desastres (UNISDR, 2009).

Pese al efecto que los desastres ejercen sobre la vida y el desarrollo de
las distintas regiones de Chiapas, existe una escasa investigacioén sobre
el impacto de las muertes relacionadas con eventos climaticos extremos.
A nivel nacional e internacional, los estudios de dafios causados por
desastres meteoroldgicos generalmente abordan la pérdida econémica y
pocas veces examinan los factores sociales de los desastres en relacién
con las victimas y los grupos vulnerables. Una excepcion es lo hecho
por Noji (2000), quien analizé las tasas de mortalidad por tipo de desastre.
Otros casos aislados son Arcos, Castro y Bustos (2002), quienes estu-
diaron las medidas de frecuencia tanto en la morbilidad y mortalidad
por tipo de desastre, pero esto a nivel mundial.

El presente capitulo tiene como objetivo examinar los cambios en
la mortalidad inducida por varios eventos climaticos extremos desde el
ano 2000 y hasta el ano 2015 en Chiapas, asi como analizar las carac-
teristicas de las victimas por sexo, edad, escolaridad, ocupacién y las
diferencias regionales. Se utilizaran los datos sobre el nimero de muertes
por desastres meteorologicos recabados por la Secretaria de Salud y del
Instituto Nacional de Geografia e Informatica (SSA-INEGI).

Los resultados de este estudio contribuiran al desarrollo de estrategias
adaptativas y preventivas para minimizar los efectos del clima extremo
en determinadas comunidades.
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La naturaleza social de los desastres

Existe una ausencia de estudios sobre la naturaleza social de los desastres,
debido al dominio que ejercen las ciencias naturales y basicas sobre la
problematica de los desastres en Latinoamérica, razén por la cual los
aportes de las ciencias sociales han sido escasos.

Entre los motivos para la falta de vinculacion entre los desastres
y lo social destacan, entre otros, lo raro, impredecible y subito de la
ocurrencia de un desastre; la concepcion de que el comportamiento de
la naturaleza y su impacto no se pueden controlar; la dificultad para
conseguir datos utiles sobre las consecuencias de los desastres durante
su desarrollo e inmediatamente después de que ha sucedido. En con-
secuencia, en situaciones de desastres, la sociedad no aparece en la
térmula, ni como objeto de estudio, ni como objeto de accién y cambio,
en cuanto a sus patrones de comportamiento.

En general, los desastres no se conciben como una parte integral
del espectro de relaciones hombre-naturaleza o dependientes directa-
mente de ellos, sino mas bien como un problema superado, temporal
y territorialmente limitados, o bien como algo raro o extraordinario,
eventos que violan la vida normal y sus relaciones con el habitat.

Los desastres no han sido reconocidos como un tema genérico de
estudio permanente en las ciencias sociales, debido a que el interés en
los desastres, por parte de los estudiosos de las ciencias sociales, ha sido
pasajero y casi obligado por la importancia o visibilidad de eventos de
gran magnitud (por ejemplo, el terremoto de México en 1985). Un paso
necesario para la construccion de la relacion entre las ciencias sociales y el
estudio de los desastres es la conceptualizacion social del desastre, es decir,

las caracteristicas que lo definen y las condiciones necesarias para que exista.
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Desde esta perspectiva, un desastre es tanto producto como resul-
tado de procesos sociales, historica y territorialmente circunscritos y
conformados. Puede definirse un desastre como una ocasion de crisis
o estrés social, observable en el tiempo y el espacio en que sociedades, o
sus componentes (comunidades, regiones, etc.), sufren dafios o pérdidas
fisicas y alteraciones en su funcionamiento rutinario, alterando el funcio-
namiento de la comunidad humana afectada y excediendo su capacidad
para hacer frente a la situacion, utilizando sus propios recursos. Tanto las
causas como las consecuencias de los desastres son producto de procesos
que existen en el interior de la sociedad (Lavell, 1993 y EIRD, 2007).

La vulnerabilidad, un concepto ligado al estudio del desastre

Los desastres tienen un impacto que se genera a raiz de estructuras
sociales vulnerables, donde la diferenciacion interna de la sociedad influ-
ye, de forma importante, en los grados de afectacion de los diversos grupos
sociales. La vulnerabilidad de la poblacion, y su exposicién a factores
de riesgo, difieren sustancialmente segun los subgrupos de poblacion.
Esto es debido a una diversidad de caracteristicas sociodemograficas ta-
les como: la edad, el género, la etnia, el nivel educativo y a otras de tipo
contextual, como la religiéon. A lo anterior hay que sumar las suscepti-
bilidades fisiolégicas del espacio geografico que se habita, los factores
socioeconémicos y psicosociales, a la percepcion y exposicion de riesgo
y a la capacidad de respuesta.

La vulnerabilidad diferencial esta determinada por las caracteristicas
demograficas socialmente construidas, asi como a las normas asociadas
a estas caracteristicas. Por ejemplo, las mujeres exhibieron una mayor
susceptibilidad a las olas de calor (Michelozzi, ez a/. 2005). En cambio, los
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hombres tienen mayores riesgos de mortalidad por inundaciones y tormentas
que las mujeres, ya que los hombres participan con mayor frecuencia en
actividades al aire libre y, por lo tanto, tienen una mayor exposicion a
desastres hidrologicos (Zagheni, Muttarak y Striessnig, 2015).

Los desastres suelen ser fenémenos complejos que se comportan,
en la mayoria de los casos, de forma aleatoria, debido a que las escalas
espacio temporales de los sistemas involucrados (el fisico y el social)
suelen ser muy variadas y asimétricas (Kienberger, Blaschke y Zaidi,
2013), por lo que la vulnerabilidad de las localidades no se puede medir
directamente en tiempo real.

Existen diversos esfuerzos por clasificar o tipificar las distintas
vulnerabilidades, con el propésito de ayudar a prevenir los desastres,
a principios del siglo pasado Schmidtlein, Deutsch, Piegorsch y Cutter

(2008), dividieron los tipos de vulnerabilidad en dos amplias categorias:

* Biofisica, referente a la exposiciéon que cada persona tiene en
particular a algin proceso externo.

* Social, ligada al entorno construido, a las politicas puablicas y a
la ecologia humana.

La vulnerabilidad social suele manifestarse cuando la carga ambiental
(fenémenos geodinamicos tales como: tsunamis, inundaciones, flujos
de lodo, tifones; entre otros) supera a cualquier tipo de sensibilidad
genética y orden social.

Chaux (1998) intenté comprender la complejidad de la vulnerabilidad
y problematizé ain mas el estudio de los desastres, concluyendo que las
vulnerabilidades de un sistema eran las amenazas de otro y viceversa,

por ejemplo, los embalses hidroeléctricos suelen reducir la vulnerabilidad
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socioeconémica de las localidades distantes que se benefician con la
llegada del suministro de energia eléctrica, pero, al mismo tiempo, las
localidades cercanas a dichos embalses hidroeléctricos incrementan su
vulnerabilidad médica, debido a los vectores de enfermedades zoondticas,
que tienen mayores espacios para su reproduccion.

El enfoque de vulnerabilidad ha sido destacado como clave para
lograr un desarrollo sostenible, tanto en la Cumbre Mundial sobre
Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas en 2002 (Lutz y Shah,
2002), como una década mas tarde para RIO + 20 Cumbre de la Tierra
(Lutz et al., 2012). En particular resulta necesario incorporar el concepto
de vulnerabilidad diferencial demografica en el analisis de la vulnera-
bilidad y las medidas politicas encaminadas a reducir la vulnerabilidad
en consonancia con el Objetivo de Desarrollo Sostenible 10, sobre la
igualdad para todos.

Una de las expresiones maximas de la vulnerabilidad ante los
desastres, es la muerte, por ello, en esta investigacion, se examinan todas
las defunciones ocurridas en Chiapas durante el periodo 2000-2015 por
alguna de las diez causas tipificadas como exposicion a fuerzas de la naturaleza,
y se enmarca en las ciencias emergentes abocadas al estudio de las rela-
ciones entre la sociedad y la naturaleza.

Para reducir el riesgo de sufrir la letalidad de los desastres en la
poblacién, es necesario identificar variables recurrentes, ya que solo de
esa manera se podran poner en practica acciones para incrementar la
seguridad y resiliencia en las comunidades. También es importante
reconocer que la mortalidad por desastres se produce no solo por la
exposicioén a una determinada amenaza, sino también, por la vulnerabi-

lidad acumulada en que se encuentran determinadas poblaciones.
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Antecedentes

Existen pocos estudios, dentro de las ciencias sociales, que evalien las
causas y caracteristicas de las personas muertas por desastres meteorolo-
gicos, pese a que los desastres meteorolégicos son un componente impor-
tante del cambio climatico que afecta las tasas de mortalidad (Kovats,
Campbell-Lendrum y Matthies, 2005). Los estudios de dafios causados
por desastres meteorologicos generalmente abordan la pérdida econémica
y pocas veces examinan los factores sociales de los desastres, en relacion
con las victimas y los grupos vulnerables por ejemplo.

En el ambito internacional, la mayoria de las investigaciones que
versan sobre eventos climaticos extremos, se han centrado en una
geografia especifica, un desastre meteorolégico o un periodo de tiempo
particular. Por ejemplo, el estudio de Goklany (2009) examiné las
tendencias en el nimero y la tasa de muertes para todos los tipos de
desastres, como sequias, inundaciones, tormentas y huracanes para el
periodo 1900 a 2008, concluyendo que las muertes por desastres mostraban
una tendencia decreciente. A pesar de la tendencia a la baja en las victimas
humanas, los paises son susceptibles a pérdidas significativas de vidas
debido a los eventos climaticos extremos, como qued6 demostrado con
el huracan Katrina, la ola de calor en Europa en 2003, la ola de calor en
Chicago en 1995 y el terremoto de la Ciudad de México en 2017.

Thacker, Lee, Sabogal y Henderson (2008) examinaron diversos
desastres en Estados Unidos durante mas de 25 afios, evaluando las caracte-
risticas de sexo, raza y edad, asi como las areas vulnerables. Borden y Cutter
(2008) analizaron los patrones espaciales de la mortalidad por amenazas
naturales a nivel de condado para los Estados Unidos de 1970 a 2004,

utilizando una combinaciéon de métodos geograficos y epidemiolégicos.
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Sin embargo, estos investigadores no evaluaron las causas especificas de
muerte segun diversos tipos de desastres. Otros estudios han analizado la
mortalidad segtin la causa que originé el desastre (por ejemplo, calor, rayo,
inundaciones, tormentas, sismos, entre Otros).

La mortalidad asociada a las olas de calor ha sido examinada por
algunos autores, entre los que destacan, Michelozzi, ez al. (2005) que
examinaron el impacto de la ola de calor de 2003 en la mortalidad por
causa especifica, as{ como el papel de las caracteristicas demograficas
y las condiciones socioeconémicas que pudieron haber aumentado el
riesgo de mortalidad en cuatro ciudades italianas: Bolonia, Milan, Roma
y Turin. Los hallazgos muestran que los adultos mayores (75-84 afios) y
los muy ancianos (85+ afios) fueron los grupos de edad mas afectados.
Al estratificar por sexo, el aumento de la mortalidad parecia ser mayor
entre las mujeres. El mayor exceso de mortalidad se registré en aquellos
con un estatus socioeconémico bajo en Roma (+ 17.8%) y en aquellos
con niveles educativos mas bajos en Turin (+ 43%).

Diaz, et al. (2002) examinaron la relacion entre calor y mortalidad
en Sevilla (Espana), concluyendo que el aumento de la mortalidad ocurrié
abruptamente, especialmente en personas mayores, a partir de los 30,
5° C y hasta los 41° C de temperatura maxima. Mientras que Azhar, ez
al. (2014) estudiaron la misma relacion en Gujarat (India), encontrando
que la ola de calor del verano del 2010 provocé un elevado indice de
mortandad. Sin embargo, las implicaciones de estos estudios no pueden
ser generalizables, debido a su limitado alcance geografico y temporal.

Ahmadalipour y Moradkhani (2018) realizaron una estimacion
del riesgo de mortalidad asociado con el estrés por calor excesivo en
Oriente Medio y el Norte de Africa para personas mayores de 65 afios.

Los resultados muestran que se espera que el riesgo de mortalidad se
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intensifique en un factor de 8-20 en los dltimos 30 afios del siglo XXI
con respecto al periodo histérico (1951-2005). Ademas, los autores
sugieren que gran parte del aumento en el riesgo de mortalidad se debe
al aumento en la frecuencia de los dias calidos, en lugar de su intensidad.
Se espera que los paises mas pobres, con la menor contribucion al cambio
climatico, sean los mas afectados, ya que experimentaran mayores riesgos
de mortalidad en comparacién con los paises mas ricos.

Las tendencias de mortalidad debido a rayos han sido examinadas
por diversos autores, entre ellos, Singh y Singh (2015), quienes exami-
naron las muertes por rayos en la India en un periodo de 1979 a 2011.
Sus resultados muestran que un numero significativo de hombres (89%)
han muerto por relampagos, en comparacion con el nimero de mujeres
(5%) y ninos (6%), lo que es mas probable, debido a la mayor proporcion
de hombres que trabajan y se mueven al aire libre.

Mientras que la relacién entre mortalidad e inundaciones ha sido
estudiada, entre otros, por Zagheni, et al. (2015), quienes evaluaron los
patrones de mortalidad de los desastres hidrometeorolégicos en las pobla-
ciones a través de las dimensiones de la edad, el sexo y el desarrollo
humano, durante el periodo 1995-2011 para 63 paises. Encontraron que
las tasas de mortalidad por desastres hidrometeorolégicos para los
hombres son consistentemente mas altas que para las mujeres en todos
los grupos de edad, y que el diferencial por sexo es mayor para los adultos
que para los nifios pequefios o los ancianos.

Si bien estos estudios han proporcionado informacién importante
sobre el impacto que los eventos climaticos extremos pueden tener en la
vida humana, todavia falta informacién sobre los grupos de poblacion

especificos que son afectados, ya que los diferentes periodos de estudio,
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espacialidades y diferencias metodoldgicas dificultan la comparacion de
resultados de estos trabajos.

Sin embargo, es dificil encontrar investigaciones que analicen las
causas especificas de muerte en todos los tipos de desastres climaticos,
asi como sus caracteristicas sociodemograficas, durante un largo periodo
de tiempo y con una cobertura geografica amplia, mas alla de la acumu-
lacién del numero de victimas por desastre meteorologico.

Existen excepciones de trabajos que examinan varios tipos de
eventos climaticos extremos, por ejemplo, Myung y Jang (2011) analizaron
las causas especificas y las caracteristicas demograficas y regionales de la
muerte debido a desastres meteorologicos en Corea del Sur entre 1990
y 2008, encontraron que las inundaciones causaron el mayor nimero de
muertes, pero la mayor causa meteorologica de muerte estd cambiando
lentamente a los tifones. La causa mas comun de muerte fue ahogarse,
y los factores asociados con una mayor vulnerabilidad fueron que las
personas vivian en las provincias costeras, tenian una edad avanzada y
pertenecian al sexo masculino.

Mientras que Mahapatra, Walia y Saggurti (2018) estudiaron la
tendencia en la mortalidad relacionada con eventos climaticos extremos
registrados en la India durante 2001-2014, explorando las diferencias
regionales, de edad y de sexo en tales muertes. La mayoria de las muertes
inducidas por eventos climaticos extremos se debieron a rayos, seguidos
de precipitaciones y temperaturas extremas. Mas hombres que mujeres
murieron por eventos climaticos extremos. Los hallazgos sugieren que
las personas se adaptan a algunos fenémenos meteorologicos extremos,
como las olas de frio y los ciclones; mientras que la adaptacion y el manejo

de la ola de calor y la precipitaciéon extrema parecen ser menores.
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En México, la mayoria de los estudios sobre la mortalidad por
peligros naturales que se han realizado se han centrado en un tipo
especifico de desastre meteorolégico, como el calor, por ejemplo. Diaz,
Castro y Aranda (2014) estudiaron el impacto de la temperatura alta en
la poblacion y las caracteristicas de las personas fallecidas, utilizando las
estadisticas de mortalidad en México durante el perfodo 2002-2010.
Encontraron que habfan muerto 393 personas por calor natural excesivo,
la mayor parte en el noroeste del pais. En su mayoria las victimas eran
hombres con un bajo nivel socioeconémico.

En el mismo sentido, Rojas-Rodriguez y Hurtado-Diaz (20006)
realizaron un estudio diagndstico sobre los efectos del cambio climatico
en la salud humana de la poblacién en México y examinaron las muertes
pot golpe de calor durante el periodo 1979-2003, concluyendo que 1998
fue el afo en donde se registraron mas muertes por calor y que los
estados de Sonora y Baja California son las entidades que concentran el
mayor numero de muertes de este tipo.

Mientras que en Chiapas no se encontraron trabajos que examinen
las causas especificas de mortalidad por eventos climaticos extremos, o
que tengan una amplia cobertura temporal y geografica. Esto hace dificil
evaluar la mortalidad por desastres en forma sistematica, asi como la
identificacion de las caracteristicas sociodemograficas y contextuales de
las personas que han muerto por un algun tipo de desastre meteorologico.

Pese a que Chiapas sufre una severa crisis ambiental, producto de
la alteracion de los patrones climaticos y la degradacion de los ecosistemas,
en el periodo de 1975 a 1992 se perdieron mas de 700 mil hectareas de
bosques y selvas, siendo las causas principales los desmontes, incendios

y plagas. Cifras mas actuales indican tasas de deforestaciéon anual para
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el estado del orden de las 30,000 a 45,000 hectareas (Sistema Estatal de
Proteccion Civil, 2010).

Lo que ha provocado un incremento en la probabilidad de que se
presenten desastres meteorolégicos mas severos en la entidad, principal-
mente eventos hidrometeorolégicos tales como huracanes y tormentas,
lo que se refleja en el nimero de declaraciones de desastres del Fondo
para la Atencién de Emergencias, que se han incrementado en los
ultimos 13 anos. De 1999 al 2006 se realizaron 15 declaratorias, 1.8
desastres por afio, mientras que de 2007 al 2011 fueron 22, es decir, 4.4
desastres por afio (Sistema Estatal de Proteccion Civil, 2010), con las
implicaciones y consecuencias que tienen en la vida de las personas.

Por ello consideramos pertinente examinar los cambios en la
mortalidad por exposicion a fendémenos de la naturaleza, asi como analizar
las caracteristicas y las diferencias regionales de las personas que murieron
segtin los tipos de desastres meteoroldgicos ocurridos durante el periodo
2000-2015 en Chiapas.

Metodologia

En México existen diferentes tipos de registros administrativos sobre
estadisticas de diversa {ndole tales como: seguridad priblica y justicia
(imparticion de justicia en materia penal y organismos publicos de derechos
humanos), econdmicas (accidentes de transito terrestre en zonas urbanas y
suburbanas, balanza comercial de mercancias de México, exportaciones por
entidad federativa, industria minero-metalirgica, perfil de las empresas
manufactureras de exportacion, programa de la industria manufac-

turera, maquiladora y de servicios de exportacion (IMMEX), sacrificio

130



Chiapas: Mortalidad por desastres meteorolégicos durante el periodo 2000-2015

de ganado en rastros municipales, transporte urbano de pasajeros y
vehiculos de motor registrados en circulacion), sociales (museos, relaciones
laborales de jurisdiccion local y salud en establecimientos particulares),
historicas (cultura, industria maquiladora de exportacion, intentos de
suicidio, suicidios y judiciales en materia penal) y hechos vitales (natalidad,
nupcialidad y mortalidad), los cuales se actualizan de manera periddica
(INEGI, 2019).

Entre los registros administrativos mencionados, el de hechos vitales,
y en particular las estadisticas de mortalidad fueron fundamentales para
el desarrollo de esta investigacion, al tratarse de la fuente de informacion
primaria. Las estadisticas sobre defunciones son contabilizadas en México
desde 1893 hasta la fecha, aunque se tiene datos disponibles en formato
de base de datos desde 1985 (INEGI, 2018).

Las entidades gubernamentales encargadas de sistematizar y elaborar
las estadisticas sobre defunciones en México son la Secretaria de Salud y el
Instituto Nacional de Geografia e Informatica (SSA-INEGI), a quienes
por ley cada vez que ocurre un deceso el registro civil les envia copia
del certificado de defuncién, para que capturen la informacién de la
persona fallecida.

El certificado de defuncién es un requisito indispensable para poder
enterrar o cremar a una persona, debe de ser llenado por un médico, quien
debe anotar la causa especifica que originé la muerte y algunas caracte-
risticas de la persona fallecida. Cuando se vive en un medio rural aislado,
es la autoridad principal de la localidad la encargada de realizar esta tarea.
Es llenado siguiendo los lineamientos de la Organizacion Mundial de la
Salud, senalados en la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud (OPS/OMS, 2019) para identificar la

causa especifica de la defuncion y tener comparabilidad internacional.
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Ademas, en el certificado de defunciéon son captadas, de manera
adicional, mas de 50 variables sobre el espacio geografico de residencia
y caracteristicas sociodemograficas y contextuales del fallecido, como:
entidad y municipio de registro, entidad, municipio y localidad de
residencia habitual; entidad, municipio y localidad de ocurrencia de la
defuncion; sexo, edad, ocupacion, escolaridad, estado conyugal, entre
otras (SSA, 2019).

La Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salnd (CIE), en su décima edicién identifica entre las
distintas causas de defuncion, las ocasionadas por exposicion a fuerzas de

la naturaleza, mismas que son (OPS, 2018):

* Exposicion al calor natural excesivo

* Exposicion al frio natural excesivo

* Exposicion a rayos solares

* Victima de rayo

* Victima de terremoto

* Victima de erupcién volcanica

* Victima de avalancha, derrumbe y otros movimientos de tierra

e Victima de tormenta cataclismica

* Victima de inundacién

* Exposicion a otras fuerzas de la naturaleza y las no especificadas

El objetivo de esta investigacion es conocer el estado actual y los cambios
en la mortalidad por exposicién a fenémenos de la naturaleza durante
el periodo 2000-2015, ademas de identificar si hay un perfil entre las
personas que murieron por estas causas. Para ello se emplearon los

microdatos del registro de defunciones para el periodo senialado.
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Los datos sobre las muertes por desastre meteorolégicos son
presentados en la investigaciéon en numeros absolutos y en tasas para
resaltar los riesgos a los que se enfrenta la poblacion en México. Las

tasas se expresan por millén de personas y se calculan:

Numero de defunciones ocurridas durante el periodo x
TMDM= por desastre meteoroldgicos
Numero de personas expuestas al riesgo durante

el periodo

*1,000,000

Los microdatos de la mortalidad en México, de los cuales se selecciond a
las muertes por desastres meteoroldgicos, se procesaron en el programa
STATA V.11, los graficos se realizaron en EXCEL y los mapas en MapViewer.

Resultados

Chiapas registrd una tasa de mortalidad acumulada por desastres meteo-
rolégicos 2000-2015 de 1.6 muertes por milloén de personas, cifra inferior
al promedio nacional que fue de 3.0, situandola entre las entidades que
menos muertes por desastres meteorologicos registran a nivel nacional
(ver Figura 1). Distante de las entidades que tienen una mayor tasa
acumulada como Sonora (9.9 muertes por un millén), Chihuahua (7.5),
Zacatecas (4.6), Guerrero (3.8), Michoacan (3.4), Nayarit (3.5), Oaxaca
(3.6), San Luis Potosi (3.2) y Coahuila (3.1) cuyas tasas fueron superiores
a las estimadas a nivel mundial por Goklany, en el afio 2007, que fue de 3

muertes por millon.
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Figura 1. Tasas acumuladas de muertes por desastres meteoroldgicos en México segun

entidad de ocurrencia para el periodo 2000-2015
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Fuente: Elaboracion propia con base en los microdatos de defuncién en México, INEGI-SSA, 2000-2015.

Durante el periodo 2000-2015 ocurrieron en Chiapas 119 muertes por
desastres meteorolégicos, que representan 2.9 del total, siendo los afios
2005, 2006 y 2008 en que se registro la cifra mas baja con 3, 2y 1 muerte, y
los afios 2004, 2012, 2013 y 2014 los mas altos con 14, 14, 13 y 12 muertes.
Del total de muertes, poco menos de la mitad se registraron entre los
anos 2010 y 2015.

Analizando la incidencia de mortalidad por desastres meteorold-
gicos en Chiapas segun afio de ocurrencia, se aprecia a lo largo del
periodo estudiado una ligera tendencia a la baja (ver Figura 2), pero se
mantiene constante la letalidad de los eventos climaticos extremos, con

una tasa cercana a 2 defunciones anuales por cada millén de personas en
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promedio, en el afio 2015 la tasa fue de 1.7. Las tasas para Chiapas presentan
una tendencia diferente a la sugerida por Goklany (2007) quien senala
una clara tendencia a la baja en la mortalidad producida por desastres

meteorologicos' en el mundo.

Figura 2. Tasas de defunciones por exposicién a desastres meteorolégicos en Chiapas,
durante los afios 2000 a 2015

357 3.3

desastres meteorolégicos

Tasal de defunciones exposicién a
X 1,000.000 de personas

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Ano

Fuente: Elaboracion propia con base en los microdatos de defuncién en México, INEGI-SSA, 2000-2015.

Por causa especifica de muerte, segin tipo de desastre meteorolégico
ocurrido en el periodo de estudio (ver Figura 3), destaca que la mayoria
de las muertes por desastres meteorologicos se debieron a rayos (58.0%),
le siguieron por avalanchas o derrumbes (18.5%), frio excesivo (10.9%),
por golpe de calor (9.2%), inundacién (1.7%), terremoto (0.8%) y otras
(0.7%). Destaca que los desastres meteorologicos, a menudo catastréficos

y altamente destructivos como las inundaciones y terremotos, provocaron

! Aunque podtia ser que las variaciones de los dltimos tres afios se deban a fluctuaciones aleatotias,
por lo que es necesario aplicar un analisis estadistico para confirmar que no hay un descenso de
la tasa de defunciones.
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menos muertes en comparacion con otros desastres meteorologicos menos

catastréficos como los rayos, la exposicion al frio extremo o el golpe de calor.

Figura 3. Distribucién porcentual de muertes por desastres meteorolégicos en Chiapas

segun causas, 2000 a 2015
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Fuente: Elaboracion propia con base en los microdatos de defuncién en México, INEGI-SSA, 2000-2015.

La comparacién de la distribucion porcentual de las muertes por desastre
meteorologico segun el tamano de localidad de residencia mostré diferencias
en el nivel de incidencia (ver Figura 4). Por ejemplo, las muertes por
desastre meteorologico tienen un mayor peso porcentual en las localidades
de menor tamafio (menos de 2,499 habitantes), donde se concentraron
casi 50%, mientras que en las localidades de 2,500 a 15,000 habitantes
ocurrieron 26.5%, en las localidades de 15 mil 2 99 mil habitantes reunieron
13.7% y en las localidades de cien mil y mas habitantes agruparon solo

10.8% de las muertes por desastres meteorologicos.
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Figura 4. Distribucién porcentual de muertes por desastres meteorolégicos en Chiapas,

segln tamafo de localidad de ocurrencia para el periodo 2000-2015
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Fuente: Elaboracion propia con base en los microdatos de defuncién en México, INEGI-SSA, 2000-2015.

Comparando entre sexos, el total acumulado de muertes por desastres
meteorologicos fue de 81.2% para los hombres y 18.8% para las mujeres.
Por tamafio de la localidad de ocurrencia, la diferencia por sexo se
mantiene en los cinco tamafios analizados: 1 a 2,499; 2,500 a 14,999;
15,000 2 99,000 y 100,000 y mas.

Segun el tipo de desastre meteorolégico, se aprecian diferencias
importantes en la composicion por sexo (ver Figura 5), mas hombres
murieron por olas de frio (100%), inundaciéon (100%) y otras fuerzas
de la naturaleza (100%). Mientras que las mujeres murieron por rayo
(30.0%), avalancha (14.0%) y golpe de calor (9.0%). Hay una clara relacion
entre la divisién del trabajo por género, con el riesgo de morir por un

desastre meteoroldgico especifico.
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Figura 5. Distribucién porcentual de muertes por desastres meteorolégicos en Chiapas
segun sexo, 2000 a 2015
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Fuente: Elaboracion propia con base en los microdatos de defuncién en México, INEGI-SSA, 2000-2015.

LLas mujeres presentan un mayor riesgo de morir por desastres meteoro-

l6gicos catastroficos altamente destructivos, por colapso infraestructural,

en particular en viviendas, provocado por avalanchas o terremotos,?

mientras que los hombres tuvieron un mayor riesgo de morir por un

desastre meteorologico no catastréfico o menos destructivo, que regular-

* Gasman (2019) sefiala que: “La Ciudad de México ha sido testigo de la vulnerabilidad de las
mujeres y nifias a los riesgos de desastres, como el vivido el pasado 19 de septiembre de 2017,
donde las cifras oficiales reflejaron que, de un total de 228 personas fallecidas y rescatadas
posteriormente en edificios colapsados en la Ciudad, 138 fueron mujeres; es decir, dos mujeres

por cada hombre” (p. 1).
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mente ocurre en espacios abiertos® . Estos resultados concuerdan con
los hallazgos sefialados por de Singh y Singh (2015).

Los hombres mueren mas que las mujeres por desastres meteoro-
légicos por imprudencia, al creer que no necesitan tomar precauciones,
son mas propensos asumir riesgos sin evaluar la gravedad de la situacion
a la que se enfrentan, como golpes de frio o calor extremo

Las victimas por desastre meteorolégico tenfan, al momento de su
muerte, un promedio de 33.8 afios. Diferenciando por edad y sexo, los
hombres presentan una mayor edad promedio de 37.0 afios, en compa-
raciéon con las mujeres que es de 21.5 afios. Las diferencias por sexo se
agudizan en la distribuciéon de la edad segun percentiles, ya que en el
primer cuartil (o el percentil 25) las mujeres apenas alcanzan los 9 afos
y los hombres los 22.2 afios, esto muestra que, entre las mujeres, las
nifias tienen un mayor riesgo de morir por un desastre meteorolégico a
diferencia de los hombres.

Enla piramide de edad y sexo de las muertes por desastres meteorol-
gicos para el periodo 2000-2015, sobresale las diferencias entre hombres
y mujeres que le dan una forma atipica. Asi, las defunciones de hombres
se concentran en las edades productivas y en el grupo de adultos
mayores de 65 anos y mas, en cambio, entre las mujeres, solo registran

defunciones hasta el grupo etario de 45 a 49 afos (ver Figura 6).

> Los hombres tienen una mayor participacion laboral en actividades como la agticultura, la
construccion u otras que se desempefian al aire libre, esto aumenta su exposicion a desastres meteoro-
légicos como frio excesivo, inundaciones u otras fuerzas de la naturaleza no especificadas.

139



El sistema de salud de Chiapas ante la pandemia de la COVID-19

Figura 6. Distribucion porcentual de muertes por desastres meteorolégicos en Chiapas,
seguin grupo de edad y sexo para el periodo 2000-2015
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Fuente: Elaboracion propia con base en los microdatos de defuncién en México, INEGI-SSA, 2000-2015.

Las diferencias entre, la composicién por sexo y edad de la poblacion que
ha sido victima de un desastre meteoroldgico cambian de acuerdo con el
tipo de desastre al que estuvieron expuestos. En el cuadro 1 se muestran
los datos para cuatro tipos de desastres meteorologicos: golpe de calor,
frio extremo, rayo y avalancha, que son los de mayor relevancia numérica.

Para el caso del calor extremo, en los hombres las muertes se concen-
traron en las cohortes de edad de 25 a 49 anos y en los de 68 afios y mas.
En tanto en las victimas de golpe de frio, las muertes se centralizan en
los hombres de 34 a 47 afios junto con los mayores de 60 afos. Mientras
que en las muertes por avalanchas los mas afectados fueron hombres de
las cohortes etarias de 17 a 30 afnos. Las muertes por rayo, en los hombres
se concentran la cohorte etaria de 22 a 32 afos y en las mujeres en el
grupo de 12 a 25 afos (ver Cuadro 1).
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Cuadro 1
Muertes por desastres meteoroldgicos en Chiapas segun indicadores bdsicos de edad, sexo
y causa especifica, para el periodo 2000-2015

Percentiles
Media [ Mediana
Causa de muerte 25.0 ‘ 50.0 | 75 |
Hombre
Exposicién al calor natural
excesivo 47 49 25 49 68
Exposicién al frio natural
excesivo 48 47 34 47 60
Victima de rayo 33 32 22 32 44
Victima de avalancha,
derrumbe y otros
movimientos de tierra 35 30 17 30 47
Mujer
Victima de rayo ‘ 23| 25‘ 12‘ 25| 31 |

Fuente: Elaboracion propia con base en los microdatos de defuncién en México, INEGI-SSA, 2000-2015

El riesgo de morir por un desastre meteorologico es diferente segtn el
nivel de escolaridad, 37.3% de las personas que murieron por esta causa
no tenfan ningun grado de instrucciéon o habia estudiado algin grado
de educacion primaria, en tanto el 28.2% de las victimas posefa un nivel
de estudios basicos (primaria y secundaria), 8.2% estudios intermedios
(bachillerato) y 26.4% contaba con estudios universitarios.
Comparando por sexo, las mujeres victimas de algin desastre
meteorologico tenfan una menor escolaridad que los hombres. Del total
de victimas del sexo femenino, 65% no tenian ningun nivel de instruccién
o tenfan solo la primaria proporciéon que entre los hombres desciende

hasta el 48%. Las mujeres que murieron por un desastre meteorolégico
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tienen una doble condicién de vulnerabilidad, ser mujeres y analfabetas

o con baja escolaridad (ver Figura 9).

Figura 9. Distribucion porcentual de muertes por desastres meteoroldgicos en México, por

escolaridad y sexo, para el periodo 2000-2015
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Fuente: Elaboracion propia con base en los microdatos de defuncién en México, INEGI-SSA, 2000-2015.

Diferenciado el nivel de la escolaridad de las victimas por causa especifica
de mortalidad de las victimas por desastre meteorolégico, se observo
que el nivel educativo tiene un efecto diferencial en el riesgo de morir
por un tipo de desastre meteorolégico especifico, por ejemplo, una mayor
proporcion de personas sin escolaridad murieron por frio excesivo o golpe
de calor, en contraparte al tener mayor escolaridad es mas probable

ser victimas de un rayo o avalancha, derrumbe y otros movimientos de
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tierra (ver Cuadro 2). Se confirma que la falta de educacién formal puede

contribuir a incrementar el riesgo ante ciertos eventos climaticos extremos.

Cuadro 2

Distribucién porcentual de muertes por desastres meteorolégicos en Chiapas, por escolaridad

y causa especifica para el periodo 2000-2015

Sin
escolaridad | Basica | Media | Profesional

Exposicion al calor natural

excesivo 37.5 50.0 0.0 12.5
Exposicion al frio natural

excesivo 333 50.0 25.0 0.0
Victima de rayo 17.9 41.8 37.5 35.8

Victima de avalancha, derrumbe
y ofros movimientos de tierra 10.5 68.4 211 0.0

Fuente: Elaboracién propia con base en los microdatos de defuncién en México, INEGI-SSA, 2000-2015.

En cuanto a la ocupacién de las personas que fueron victimas de un
desastre meteorolégico, 29.7% no trabajaba. Entre quienes realizaban
una actividad econdémica, resalta que 44.5% trabajaba en actividades
agricolas, ganaderas, forestales, caza y pesca, 9.1% estaba ocupado en
la industria de la transformaciéon® y 3.2% eran personal administrativo
de nivel inferior. En conjunto efectian actividades econémicas que
requieren un nivel de calificacién y salario bajo, lo que corrobora que
las personas pobres tienen una mayor exposicion al riesgo de morir por

un desastre meteorologico.

* Los trabajadotes considerados en este grupo realizan sus actividades en un taller, local comercial,
en minas o canteras, en obras de construccién, en la via publica, en su propio domicilio o en el
domicilio del cliente.
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En el caso particular de las personas que desempefiaban actividades
agricolas, ganaderas, forestales, caza y pesca, el 64.0% murieron por rayo;
13.8% por frio extremo y 13.2% por calor excesivo. LLos datos muestran
que los trabajadores agricolas pudieron tener menor conocimiento y
capacidad para adaptarse a los desastres meteoroldgicos no catastroéficos,
por lo tanto, la informacién sobre como afrontar las condiciones meteo-
rolégicas de las tormentas eléctricas y la temperatura deben ser priorizadas

para los trabajadores que desarrollan actividades agricolas.

Reflexiones finales

En esta investigacion se ha demostrado que los impactos de los desastres
naturales no se distribuyen uniformemente entre los subgrupos de
poblacién, debido a que la vulnerabilidad es multidimensional y dindmica.
Identificar quién es vulnerable a qué peligro es fundamental en los
esfuerzos de intervencion para reducir la vulnerabilidad.

La mortalidad por desastres meteorolégicos, aunque baja, es inacep-
table, ya que la mayoria de esas muertes podrian haberse evitado. Llama
la atencion que Chiapas, siendo una entidad altamente vulnerable a los
desastres, registre un nivel de mortalidad tan bajo, eso se podria deber
a un buen sistema prevencion de desastres o a una mala captacion de las
muertes por causas relacionadas con las fuerzas de la naturaleza.

La letalidad de los desastres se produce no solo por la exposicion a
una determinada amenaza, sino también por la vulnerabilidad acumulada
en que se encuentran determinadas poblaciones. Teniendo en cuenta
los resultados de la investigacion, los programas de prevencion deben
dirigirse especificamente a los hombres en edades productivas y adultos

mayores, a las mujeres, en particular a las nifias menores de nueve afnos,
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y jovenes, lo que reduciria el impacto sobre la mortalidad por desastres
meteorologicos.

Destaca entre los hallazgos que la letalidad de la exposicion
prolongada al frio o calor afecta en mayor medida a los hombres en edad
adulta, que representan 58.0% del total de las muertes por desastres
meteoroldgicos durante el periodo 2000-2015, situacién que se corrige
incrementando los niveles de educacién, como lo muestra la misma
investigacion.

Esto es relevante debido a que las proyecciones del cambio
climatico para Chiapas muestran que a lo largo del préximo siglo las
olas de calor y frio seran mas frecuentes, intensas y duraran mas tiempo,
incluso en regiones en las que no se caracterizan actualmente por olas
de calor o frio, por lo que se necesita desarrollar programas para reducir
la letalidad de estos desastres meteorologicos.

Para reducir el riesgo de los desastres es necesario incrementar la
seguridad y la resiliencia de las comunidades. Esta estrategia forma parte del
Objetivo 13: Accion Climatico de los Objetivos del Desarrollo Sostenible.
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Pobreza, desigualdad, poblaciones indigenas y COVID-19 en Chiapas

INTRODUCCION

a principal razén para hacer una revision del estado de la poblacion

indigena en Chiapas se fundamenta en el hecho de documentar y

cuantificar las desigualdades en materia econémica, social,
cultural, ambiental y en materia de vulnerabilidad y acceso a la salud
a las que se encuentran expuestos en el marco de la pandemia por la
COVID-19, sobre todo cuando se les compara con la poblacién mestiza
que cohabita en el mismo estado. Es decir, se busca evidenciar cémo el
origen étnico es un factor determinante de la posiciéon que ocupan las
personas en la estructura social de Chiapas, donde la discriminacion, el
racismo y la exclusién son utilizados como mecanismos que justifican,
mantienen y reproducen las formas de subordinacién social, politica,
economica y de acceso y uso de los servicios de salud.

En el mismo sentido, se realizé una revisioén de trabajos relativos
al estudio de las poblaciones indigenas en México, en general (Rodriguez
y Lopez, 2014), y en Chiapas en particular (Pelaez y Lopez, 2013), donde
se encontrd que la mayoria de ellos se enfocan en el analisis de las
caracteristicas demograficas y, en particular, de los niveles de mortalidad,
fecundidad y migracion, asi como su relacién con distintos factores
culturales o socioeconémicos. Solo algunos trabajos presentan una
revision seria de la relacion entre el origen étnico y los niveles obser-
vados de marginacion y/o pobreza en poblaciones mestizas e indigenas
(Villafuerte, 2015). En lo particular, para el caso de Chiapas, los estudios
revisados hacen referencia a la pobreza como resultado del fracaso del
modelo econémico neoliberal, que ha ocasionado el desmantelamiento de
la principal actividad productiva de la entidad, a saber, el sector agricola
tradicional, lo que empuj6 a cientos de miles de campesinos, en particular
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a campesinos indigenas, a buscar trabajo en las ciudades o a emigrar
hacia los Estados Unidos, debido al deterioro de las condiciones laborales
y de vida en las comunidades agricolas.

Por otra parte, la crisis econémica estructural, combinada con el
rapido incremento de la poblacion, derivé, por obvias razones, en un
importante incremento del nimero y proporciéon de personas en con-
dicién de pobreza, en especial de pobreza alimentaria, situacién que se
exacerbd debido a los altos niveles de inequidad presentes en la sociedad
chiapaneca, sobre todo en aspectos tan importantes como el acceso
diferencial a los mercados laborales y el acceso a los servicios de salud,
educacion y vivienda (Villafuerte, 2010). Como resultado de la compo-
sicion étnica del estado de Chiapas, una de las poblaciones mas golpeadas
fue precisamente la poblacién indigena, dada la presencia histérica de
importantes factores discriminatorios enmarcados por el lenguaje, que
los hace presa facil de la discriminacion, el racismo y la explotacion y
que han llevado a las poblaciones indigenas a padecer, en general, mas
del doble de los niveles de pobreza, marginaciéon y hacinamiento a los
observados en poblaciones mestizas.

La pobreza tiene profundas raices estructurales que estan asociadas,
desde luego, a la capacidad social de generar bienes y servicios y al modo
en el que estos son repartidos (Salama, 2008). En la actualidad, las formas
de generacion de riqueza han cambiado enormemente, ya no son los
factores clasicos de la produccion: tierra, trabajo y capital sus principales
detonadores, sino que han entrado en juego elementos como la inno-
vacién y el desarrollo tecnoldgico, ademas de la geolocalizacion y el uso
eficiente de la energfa y los recursos, factores estrechamente asociados a
la educacion, la salud y la formacién de capital humano y social.
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La respuesta que la dinamica poblacional ofrece al enfrentarse a
coyunturas economicas suele tener efectos en el largo plazo!, efectos
que marcan la composicion por edad y sexo de la poblacién. En el caso
de las poblaciones indigenas, los efectos combinados del rapido cre-
cimiento demografico, la migracion y la aplicaciéon de las politicas
econémicas sobre su estructura productiva pueden verse claramente en
el grafica 1. Las secuelas de la emigracion son visibles en la carencia de
hombres y mujeres, en las edades que van desde 18 y hasta los 30 afios.

2. La poblacién indigena en Chiapas

Es sabido que muchas de las poblaciones indigenas en México han ex-
perimentado una importante disminucién en el nimero de sus efectivos
y que, en general, las causas pueden atribuirse principalmente a dos
factores: la pérdida de la lengua (es decir, la poblacion se asimila pau-
latinamente a la poblacién mayoritaria con la consecuente pérdida de
cultura e identidad) y la emigraciéon (que supone una pérdida inmediata
de capacidad productiva y reproductiva) interna e internacional (Sachs,
2005). A pesar de que se estiman grandes pérdidas en la poblacién
indigena por la presencia de importantes flujos migratorios internos, y
una fuerte corriente de emigracion hacia los Estados Unidos (Ngjera y
Lopez, 2012), las tasas de crecimiento experimentadas en los ultimos 40
aflos por la poblacion indigena de Chiapas han sostenido su incremento
en numeros absolutos (ver grafica 2). En general, el crecimiento de la
poblacién indigena se ha mantenido a ritmos constantes, con tasas de

crecimiento muy superiores a las observadas en la poblaciéon mestiza.

! Los niveles de fecundidad y la mortalidad responden diferencialmente ante las ctisis econé-
micas y son respuestas con efectos en el largo plazo, mientras que la nupcialidad y la migracién
suelen dar respuestas mas dinamicas y flexibles.
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Gréfica 1. Estructura por edad y sexo de la poblacién de Chiapasy la poblacién hablante

de lengua indigena, Chiapas 2010

-60000 -40000 -20000 0 20000 40000 60000

Hombres-HLI Mujeres-HLI B Hombre-Mestizo MW Mujer-Mestiza

Fuente: Elaboracion propia con datos de censo 2010, INEGI.

Desde nuestro punto de vista, una de las mas acertadas conceptualiza-
ciones acerca de lo que son y representan los pueblos indigenas, es la que
los considera como: “grupos descendientes directos de los pueblos que habitaban
Chiapas desde antes de la llegada de los espaioles en el siglo X1 que poseen una
lengua y cultura propias y que comparten formas de vida y cosmovisiones particulares,
diferenciadas de las occidentales” (Bello y Rangel, 2002). Ademas de la
definicién anterior, es importante reconocer la presencia de grandes
grupos de indigenas que habitan las ciudades, sobre todo los cinturones
de pobreza, donde muchos de ellos se han asimilado culturalmente a los
mestizos con la consabida pérdida del lenguaje, formando parte de la
mayotia de la poblacién pobre, marginada y sin posibilidades de acceder
a los sistemas formales de educacion, salud y empleo.

La definicion anterior, aunque correcta, resulta practicamente impo-

sible de operacionalizar y por tanto, resulta poco viable para identificar a
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las poblaciones indigenas, por lo que fue necesario emplear un criterio
que posibilitara aproximar, a partir, de informacién actualizada y
confiable a dicha poblacién. Por este motivo, se optdé por emplear el
criterio lingtistico establecido por el INEGI, el mismo define como
poblacién indigena Gnicamente a aquellas personas de cinco o mas afios
que contestaron afirmativamente a la pregunta de si hablaban alguna
lengua indigena. De esta forma la poblacion indigena fue identificada
con base en los censos de poblacién, utilizando el criterio lingtistico,
que se refiere a la condicion del hablante. De modo que la poblacion
hablante de lengua indigena (phli) para los afios de analisis 1970, 1980,
1990, 2000 y 2010 esta conformada por aquellos individuos, residentes en
Chiapas, de cinco afios o0 mas que afirmaron hablar alguna lengua indigena.

El estado de Chiapas, segun el censo de poblacién 1970, contaba
con un total de 1.68 millones de habitantes, de cinco afios o mas, de los
cuales, 287 mil declararon ser hablantes de alguna lengua indigena, es
decir, 17.1% de la poblacién del estado. Para el periodo comprendido
entre los afios 1970 a 2010, la tasa de crecimiento de la poblacién general
fue del 2.2, mientras que la tasa de crecimiento de la poblacion indigena
fue del 3.4 por ciento (véase grafica 2). Es decir, al afio 2010, la phli del
estado de Chiapas representa el 19.3% de la poblacién total de estado.
A pesar de que practicamente uno de cada cinco habitantes del estado
puede ser considerado poblacién indigena, los mismos siguen siendo
considerados como una minoria y, por ende, son excluidos de practica-
mente todos los espacios de poder y de la toma de decisiones (INEGI,
2010). Aunque en muchos casos la poblacion indigena representa mas
del 60 por ciento de la poblacién de un municipio, la mayoria vive en

situaciéon de marginacion y pobreza, y se enfrentan cotidianamente con
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grandes dificultades para resolver sus necesidades basicas muchas veces

por obstaculos de tipo cultural, lingtifstico o religioso.

Gréfica 2. Evolucion de la poblacién indigena y poblacién total de Chiapas, 1895 - 2010

5,000
4,500
4,000
3,500
3,000
2,500

Miles de Personas

2,000
1,500

1,000
500

0

18951900191019211930194019501960197019801990 1995 200020052010

e Poblacion Total

Fuente: Elaboracién propia con datos de censo 2010, INEGI.

Como puede verse en la grafica 2, la poblacion indigena en Chiapas paso
de 287 mil a 1.1 millones de personas en los dltimos 40 afos, lo que
implica que incrementd su presencia en términos tanto absolutos como
relativos, muy a pesar de la evidencia de fuertes corrientes migratorias,
tanto internas como externas que incluso llegan a ser internacionales.
El crecimiento de la poblacion indigena en el estado ha dependido de la
lucha por el territorio. La poblacion, a pesar de haber cuadruplicado su
numero, sigue habitando el mismo espacio en el que histéricamente se
encuentra concentrado (véase cuadro 2 y mapa 1). En muchos casos, las

poblaciones han sido desplazadas, perdiendo sus principales recursos
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para la subsistencia: la tierra y el agua. Desde hace décadas se han visto
forzados a emigrar a los grandes centros urbanos donde acceden a trabajos
precarios, mal remunerados y de baja calidad (Bartra, ez a/., (1975).

Para el afio 2010, en Chiapas habitaban 12 de los 62 pueblos indigenas
reconocidos por las autoridades mexicanas, a saber, el Tseltal, Tsotsil,
Chol, Tojolabal, Zoque, Chuj, Kanjobal, Mam, Jacalteco, Moch6, Cak-
chiquel y Lacandén o Maya Caribe. Los mismos representaron el 19.3%
de la poblacion del Estado, es decir, 809 mil habitantes de los 4.2 millones
de 5 afios o mas, mientras que el porcentaje de poblacion indigena de
Chiapas, incluyendo la poblacién de cero a 5 afios, alcanzaria el 20% de
la poblacién. Si suponemos que la fecundidad de las mujeres indigenas
sigue un patrén con una tasa de natalidad que desciende a un ritmo
mucho menor que el de la poblacién mestiza, es decir, tienen una tasa
de fecundidad de 3 hijos promedio por mujer (ver la grafica 1, al punto
correspondiente a la piramide de poblacién de la poblacion mestiza e
indigena de Chiapas). Del total de la poblacién indigena, el 66.2%
hablan también el espafiol, por lo que una tercera parte de la poblacién
indigena del estado es monolingte, lo que impacta directamente sobre
el nivel educativo de la poblacion chiapaneca, la cual muestra importantes
niveles de analfabetismo, en el orden del 20.8% de la poblacién general,
al afio 2010.
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Gréfica 3. Tasas de crecimiento de la poblacién de Chiapas, 1970 - 2010

6.0
5.0 2
g - S—
o " s
£ 4.0 N
S & A~ N ’
(E_l': 3.0 '-. / \ ,’
o -~ s -
= 20 P N S =7
a . \ ’
e 1.0 s \\’
0.0 -
1970-1980 1980-1990 1990-2000 2000-2010
= = Chiapas 11 34 19 25
s«seee phli-Nacional 5.1 0.2 13 1.0
= = = phli-Chiapas 4.7 4.4 1.0 34

Fuente: Elaboracion propia con datos de censo 2010, INEGI.

El rapido crecimiento de la poblacién indigena ha hecho que Chiapas
tenga actualmente mds indigenas que hace 20 afios. Desde el afio de
1990 y hasta el afio 2010, los indigenas aumentaron su presencia en el
estado en un 48% (de 768 mil a 1.1 millones), mientras que en México el
incremento fue del 22%, al pasar de 5.4 a 6.6 millones. En promedio la
poblacion total de Chiapas ha aumentado menos y a menor ritmo que su
poblacién indigena (la poblacion total aumentd 37%, al pasar de 3 a 4.1
millones), a nivel nacional la poblacién de México aumento a un ritmo
mucho mayor que su poblacién indigena (la poblacién total aumentd
25%). De forma que puede afirmarse que Chiapas fue la unica entidad
del pafs que logro aumentar significativamente su poblacién indigena

en este periodo.
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Mapa 1. Municipios segtin condicién de indigenismo, Chiapas 2010
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Fuente: Elaboracion propia con datos de los censos INEGI 2010.

El crecimiento en términos absolutos de la poblacion indigena observado
durante el periodo 1970 - 2010, se estima en 831 mil personas, periodo
que comprende los afios de mayor crecimiento poblacional, producto del
desfase entre el descenso de la tasa de mortalidad y fecundidad, originado
por el proceso de transiciéon demografica experimentado en México y pos-
teriormente en Chiapas. Los efectos de la transicion, sobre la poblacion
chiapaneca implicaron un incremento de 1.7 millones a poco mas de 4.7
millones de habitantes, situacién muy parecida a la ocurrida en el resto del
pafs. Sin embargo, el mayor crecimiento poblacional fue el experimentado
por los grupos indigenas, cuya tasa de crecimiento media del periodo
seflalado alcanzé el 3.4% promedio anual. Los efectos pueden apreciarse

en las graficas 2 y 3. La tasa de crecimiento de la poblaciéon general del
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estado fue del 2.2 por ciento, muy similar al experimentado a nivel
nacional de 2.3 por ciento, para el periodo 1970-20102.

El analisis de la distribucion espacial de la poblacion indigena en
Chiapas se realizé con base en una tipologia de municipios, construida
como una variante de la metodologia empleada por la Comisién Nacional
para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (CDI, 20006), en donde se
considera municipio indigena a aquel municipio cuya proporcién de
poblacion indigena sea igual o mayor al 60 por ciento de la poblacién total
del municipio, después consideramos aquellos municipios con menos
del 60 por ciento y mas del 30 por ciento de poblacién indigena respecto
a la poblacioén total y los denominamos municipio mixto. Finalmente,
consideraremos los municipios con menos del 30 por ciento de poblacion
indigena, los denominamos municipios mestizos. La clasificacién por
municipio, al afio 2010, puede verse en el mapa 1(b), que proporciona
informacion sobre la distribucién municipal de la poblacion indigena en
Chiapas. los patrones de distribucién observados carecen de un sustento
objetivo que permita establecer pautas de concentracién espacial, de
esta forma, el uso del indice de Moran nos permitié identificar y medir
patrones de autocorrelacioén espacial asociados a fenémenos sociales o
econémicos, asociados a su vez a variables que pueden ser espacialmente
referenciadas.

En general, el indice de Moran, en su version global y local, toma
valores entre -1 y +1, cuanto mas cercano a 1, mayor autocorrelacion
espacial (global o local); en particular, Moran local, representa el grado
de autocorrelacion de una unidad territorial para el indicador seleccio-

nado, en funcién de los valores presentados por los indicadores de las

2 Los datos sobre lengua indigena presentados pueden ser consultados en los diferentes censos
de poblacién del INEGI, en los respectivos tabulados.
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unidades vecinas. El indice de Moran local permite reconocer conglo-
merados espaciales en las siguientes categorias: 1) low-low: es el conjunto
de unidades territoriales con valor inferior al promedio, rodeadas por
unidades vecinas con valores por debajo la media para la variable de
interés (cold spots). 2) low-high: unidades territoriales con valor debajo del
promedio rodeadas por unidades con valores por encima del promedio
para la variable de interés. 3) high-low: unidades territoriales con valor
por arriba del promedio, rodeadas por unidades con valores por debajo
del promedio, para la variable de interés. 4) high-high: las unidades
territoriales con valor por encima del promedio, rodeadas por unidades
vecinas con valores por sobre la media respecto a la variable de interés
(hot spots). 5) No data: el conjunto de unidades territoriales donde la
variable de interés no se correlaciona significativamente con los valores
que presentan sus vecinos.

Los mapas 1(a) a 4(a) representan la correlacion espacial de la
variable correspondiente de acuerdo con la clasificacion presentada para
el indice de Moran local. El mapa 1(a) presenta la correlacion espacial
de la poblacién indigena del estado de Chiapas al ano 2010, conside-
rando como unidades espaciales los 118 municipios del estado y como
variable de interés el porcentaje de poblacion indigena presente en cada
municipio. En el mapa es posible identificar conglomerados calientes,
es decir, la zona indigena del estado de Chiapas y conglomerados frios o

municipios donde existe una presencia muy baja de poblacién indigena.

3. Politica publica, pobreza, marginacién y desigualdad

En México, y en Chiapas en particular, desde los afios noventa la politica

social se convirtié en una parte sustancial de las politicas publicas que
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buscan subsanar los desequilibrios generados por la aplicaciéon de la
politica econémica. Se entiende por politica publica al conjunto de
acciones y decisiones encaminadas a solucionar los problemas propios
de las comunidades. La politica social combina distintas funciones
asociadas a: (1) la proteccién y asistencia social, (2) la distribucién del
bienestar, (3) la construcciéon simbdlica de pertenencia y (4) garantizar
el cumplimiento de los derechos de la ciudadania.

La politica social nace ligada a la idea de proteccion y busca generar
mecanismos que permitan hacer enfrente a situaciones que amenazan
la sobrevivencia y la reproduccion social y biologica de las personas, de
acuerdo con los estandares que la sociedad acepta como legitimos. La
politica social administra un amplio campo que no es reconocido por
el mercado, en el que las personas responden a necesidades y expecta-
tivas asociadas directamente con su bienestar. La politica social opera
como un mecanismo de control para administrar proteccion y acceso a
oportunidades por medio de redes que reparten bienestar y promueven
la movilidad social.

Los programas sociales se entienden como la labor del Estado
orientada a apoyar a las personas que enfrentan vulnerabilidad y riesgos
que dificultan sus posibilidades de integraciéon social, que se materia-
lizan en un conjunto de transferencias y prestaciones distintas a las
prestaciones continuas de los servicios sociales basicos. Sin embargo,
la politica social en México tiene multiples componentes. Los dos mas
importantes son: (1) las aportaciones Federales del Ramo 33 (recursos
asignados a 8 fondos), y (2) los Subsidios y Transferencias del Ramo 20
(recursos destinados al Desarrollo Social).

Los fondos del ramo 33 son recursos que la Federacion transfiere

a las Entidades Federativas, a los Municipios o demarcaciones territoriales
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la Cd. Mx., cuyo gasto esta condicionado a la consecucién y cumpli-
miento de objetivos en las areas prioritarias para el desarrollo nacional,
como el combate a la pobreza y la generacion de infraestructura. Mientras
que el Ramo 20 transfiere recursos fundamentalmente al Programa de
Inclusién Social PROSPERA, mismo que articula y coordina la oferta
institucional de programas y acciones de politica social, incluyendo las
relacionadas con: el fomento productivo, la generacion de ingresos, bienestar

econémico, inclusion financiera y laboral, educacion, alimentacion y salud.

3.1 La pobreza en Chiapas

Para analizar adecuadamente las condiciones de pobreza del estado de
Chiapas, se utilizaron las mediciones basadas en el ingreso monetario de
los hogares, desarrolladas por CONEVAL. Las mediciones de pobreza en
México, hasta antes del afio 2010, se realizaban tomando como dimensién
principal el ingreso (CONEVAL, 2010), dicha medicién permitia dividir a
la pobreza en tres lineas principales: (1) Pobreza alimentaria: incapacidad
para obtener una canasta basica, aun si se hiciera uso de todo el ingreso
disponible en el hogar para su compra. (2) Pobreza de capacidades:
insuficiencia de ingresos para adquirir la canasta alimentaria y efectuar los
gastos necesarios en salud y educacion, aun dedicando el ingreso total del
hogar. (3) Pobreza de patrimonio: insuficiencia en ingresos para adquirir
la canasta alimentaria, asi como realizar los gastos necesarios en salud,
vestido, vivienda, transporte y educacion, aun dedicando la totalidad del

ingreso del hogar’.

> Esto cambi6 debido a que la Ley General de Desarrollo Social de 2010 ordend que la medicion
de la pobreza se realizard con un enfoque multidimensional. El enfoque multidimensional
considera que una persona se encuentra en situaciéon de pobreza cuando presenta rezagos o
carencias en al menos uno de sus derechos sociales: educacion, acceso a servicios de salud, acceso
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Cuadro 1
Evolucién de la pobreza en Chiapas y promedio nacional

Pobreza por Ingresos

Entidad Alimentaria Capacidades Patrimonio

Federativa 1990 2010  Dif. 1990 2010 Dif. 1990 2010 Dif.
Nacional 237 188 49 31.3 26.7 46 532 513 -2.0
Chiapas 46.2 486 24 55.1 58.0 29 751 781 3.0

Fuente: Elaboracion propia con datos del CONEVAL.

Si bien el cambio de modelo econémico provocéd un descenso del PIB
per capita en Chiapas, lo que profundizé sus problemas estructurales,
la evolucién de la pobreza alimentaria, de capacidades y de patrimonio
en los municipios de Chiapas muestra que la politica social no ha tenido
mayor impacto en la reduccién de la pobreza entre los afios 1990 a 2010,
petiodo en que la pobreza continué mostrando niveles muy altos, mismos
que no se han reducido, antes, por el contrario, se ha incrementado, con
cambios marginales a nivel estatal y municipal. Los datos pueden analizarse

con mayor detalle en el cuadro 1.

a la seguridad social, calidad y espacios de la vivienda, servicios basicos en la vivienda, acceso a la
alimentacién y si su ingreso es insuficiente para adquirir los bienes y servicios que requiere para
satisfacer sus necesidades alimentarias y no alimentarias.
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Mapa 2. Pobreza alimentaria municipal, Chiapas 2010
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Fuente: Elaboracion propia con datos de CONEVAL e INEGI 1990y 2010.

El mapa 2(b) presenta la dispersién de municipios segun su porcentaje
de pobreza alimentaria para el afio 2010. La distribucién de municipios
con altos porcentajes de pobreza alimentaria es muy similar a los
municipios con altos porcentajes de poblacion indigena, con algunas
excepciones, entre las que resalta el municipio de Yajalon, que se distingue
por ser el centro comercial de la regién indigena tzeltal-chol y que
presenta un grado de pobreza alimentaria sensiblemente menor que el

de sus municipios vecinos.

3.2 La marginaciéon en Chiapas

El concepto de marginaciéon fue originalmente construido para medir
el impacto producido por la falta de acceso a oportunidades, benefac-

tores y servicios a nivel agregado, es decir, solo puede ser estimado
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para localidades, municipios y entidades federativas (CONAPO, 2000).
Tiene por objeto identificar la estructura de oportunidades que obstruyen
el desarrollo de las potencialidades humanas en cuatro dimensiones
socioeconémicas: (1) educacion, (2) vivienda, (3) ingresos monetarios y

(4) distribucién espacial de poblacion®.

Cuadro 2
Grado de marginacién por municipio en Chiapas entre 1990y 2010

Grado de 1990 2010

Marginacion Municipios Porcentaje Municipios Porcentaje
Muy alto 38 34.2 48 40.7
Alto 56 50.4 39 33.0
Medio 12 10.8 29 246
Bajo 5 4.5 1 0.8
Muy bajo 0 0.0 1 0.8
Total 111 100 118 100

Fuente: Elaboracion propia con datos de CONAPO.

Los datos sobre marginacion indican que la entidad ocupa al 2010, el
segundo lugar en marginaciéon a nivel nacional, con un indice de margi-
nacion de 84.1, solo superado por Guerrero (88.7%). La poblaciéon en
situacion de alta y muy alta marginacion alcanza un total de 2.6 millones
de habitantes, lo que representa el 55% de la poblacién del Estado e
implica que 87 de los 118 municipios presentan niveles de alta y muy alta

marginacion (véase cuadro 2).

* La definicién de marginacién que emplea la Conapo dice: La marginacién es un fenémeno
estructural que se origina en la modalidad, estilo o patrén histérico de desarrollo, y se expresa
como dificultad para propagar el progreso técnico en el conjunto de los sectores productivos, lo
cual configura una persistente desigualdad en la participaciéon de ciudadanos y grupos sociales en
el proceso de desarrollo y en el disfrute de sus beneficios.
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Mapa 3. Grado de marginacién municipal, Chiapas 2010
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Fuente: Elaboracion propia con datos de CONEVAL e INEGI (1990 y 2010).

El mapa 3(b) muestra dos regiones de muy alta marginacién en el
estado, al 2010, mientras que el mapa 3(a) identifica solo una regién
de muy alta marginacion, es decir un custer caliente. La proporcion de
municipios con muy alta y alta marginacién se redujo entre 1990 y 2010
al pasar del 84.6% al 73.7% de los municipios, lo que se explica, en gran
medida, por una mayor cobertura en piso firme, electricidad y drenaje
que aumentaron 26, 18 y 22 puntos porcentuales, respectivamente. Sin
embargo, en Chiapas, al afio 2010, el 5% de la poblacién carecia de
drenaje y 3.8% de electricidad (a nivel nacional los porcentajes son del
orden de 3.5% y 1.7%, respectivamente).

Otro punto importante a sefialar es que los niveles de pobreza van
de la mano con el grado de marginacion. A nivel municipal, es claro
que a mayor marginacién mayor pobreza y viceversa (véase grafica 4).
La relaciéon que existe entre los niveles de marginacion y el porcentaje
de poblaciéon que padece pobreza alimentaria a nivel municipal, para el

estado de Chiapas al afio 2010, presenta una correlacion de 0.86.
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Gréfica 4. Poblacion en pobreza alimentaria por grado de marginacién municipal Chiapas 2010
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de CONEVAL.

Se puede afirmar que para el 2010 la pobreza alimentaria se extendi6 en
la entidad y cubria dos terceras partes de los municipios. Esta proporcion
es mayor que la observada en 1990, a pesar de la aplicacién generalizada
de politicas y programas que buscan explicitamente combatir la pobreza
en forma focalizada, pero que no han tenido éxito desde el punto de
vista econémico aunque no se puede decir lo mismo desde el punto de vista

del control politico.

3.3 La desigualdad en Chiapas
En 1990, Chiapas (Gini 0.54) era la entidad federativa con el quinto

mayor nivel de desigualdad econémica de México, solo un poco por debajo
del Gini nacional de 0.56 puntos. Para el ano 2010, Chiapas es ya el

estado mas desigual de México, con un Gini de 0.51 y se encuentra por
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arriba de la media nacional (0.5)°. El caso de las comunidades indigenas
es realmente enigmatico, ya que se presentan situaciones en los indices
de desigualdad realmente bajos. El Gini promedio de las comunidades
mestizas era de 0.38, mientras que el de comunidades indigenas fue de
0.34, ambos referenciados al afio 2010. Es decir, las comunidades indi-
genas presentan mayores niveles de equidad econémica, pero en realidad
lo que parece estar ocurriendo es que la mayor equidad de ingresos es
producto de los elevados niveles de pobreza, que han llegado a afectar
hasta al 98% de los habitantes del municipio (Acosta, 2002).

El mapa 4(b) muestra la dispersién espacial de la desigualdad
econémica en los municipios de Chiapas, medida a través del indice de
Gini. En general, los mayores niveles de desigualdad se observan en
los municipios con menores niveles de pobreza alimentaria del estado.
Por otra parte, el mapa 4(a) presenta la correlacion espacial del indice
de Gini en el estado al afio 2010. En el mapa es posible identificar dos
conglomerados calientes, y un conglomerado frio que se corresponde

con la zona indigena del estado.

> El coeficiente de Gini es un indicador de desigualdad de ingresos inspirado en la curva de
Lorenz, toma valores entre 0 y 1 y se entiende que el incremento en el indice implica una mayor
desigualdad en la distribucién de los ingresos de la poblacién. Si el valor del indice se redu-
ce significa que existen mejores condiciones de equidad en la distribucion de los ingresos. En
general en Chiapas ocurre que el indice de Gini tanto estatal como municipal se ha reducido
paulatinamente desde 1990 hasta el afio 2010, lo cual significa que existe una mejor distribucién
del ingreso, en particular en municipios catalogados como indigenas. Este resultado, no es mas
que un reflejo de los altos niveles de pobreza (alimentaria y patrimonial) observados en dichas
comunidades, donde hasta 9 de cada 10 personas son pobres, bajo estas condiciones de igualdad
de ingresos, es razonable observar un indice de Gini bajo.
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Mapa 4. indice de Gini municipal, Chiapas 2010

Fuente: elaboracidn propia con datos de CONEVAL, 2010

(a) Correlacion espacial del indice de Gini (b) indice de Gini municipal 2010

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de CONEVAL e INEGI.

4. Poblacién indigena, pobreza y desigualdad

La pobreza, la marginacion y la desigualdad se han convertido en una
caracterfstica estructural de los municipios indigenas de Chiapas. La
diferencia en los niveles de pobreza entre municipios indigenas y mestizos
alcanza los 20 puntos porcentuales. Esta diferencia solo puede expli-
carse por la presencia de exclusion social y factores socioculturales que
han operado histéricamente, en detrimento de los pueblos indigenas,
y que hoy en dia se encuentran fuertemente arraigados. Entre los mas
importantes se pueden destacar: el lenguaje, la educacion y el acceso
diferencial a los servicios de salud, educacién y a los mercados laborales.

La educaciéon que opera hoy en la mayoria de las comunidades
indigenas, esta cultural y lingtifsticamente desligada del contexto indi-

gena, carece de valor y significado para la mayoria de las personas y
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es un claro ejemplo del fracaso de las politicas publicas, de la falta de
integralidad y apertura en materia de diversidad y reconocimiento de las
diferencias, saberes, idiosincrasias y derechos (Martinez y Pelaez, 2014);
histéricamente ha tenido una légica homogeneizadora y unificadora de
caracter centralista, con lo que se ha logrado reproducir una légica
segregacionista que ha golpeado fuertemente a las comunidades indigenas
cuyos niveles de alfabetismo y escolaridad son los mas bajos del Estado.

En la grafica 5 se hace evidente que todos los municipios clasificados
como indigenas estan dentro de las categorias de alta y muy alta margina-
cion, sin importar la fecha de la medicion, pero también es facil distinguir
que al incrementarse el grado de marginacién se incrementan sustan-
cialmente los niveles de pobreza alimentaria de los municipios, donde los
municipios indigenas son evidentemente los mas afectados, al presentar
niveles de pobreza superiores en un 20% promedio, a los observados en
municipios mestizos, en todos los momentos de la medicion.

En la grafica 5 se distingue claramente que, cuando un municipio
es indigena, sus niveles de marginacién y pobreza son sustancialmente
mayores que los observados en municipios mestizos. Si bien la distribu-
cién de los ingresos es muy desigual, la marginacién se acentua cuando
se trata de municipios indigenas, donde el numero de municipios indi-
genas que presentan niveles de alta y muy alta marginacion se ha incre-

mentado en el periodo analizado (Martinez y Peldez, 2014).
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Gréfica 5. Evolucion de la pobreza alimentaria por grado de marginacién para los municipios

de Chiapas, 1990, 2000y 2010
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de CONEVAL e INEGI.

5. El acceso a los servicios de salud y la COVID-19

La construccion de los sistemas de salud tiene por objetivo cuidar el

estado de salud de las poblaciones, sus objetivos basicos giran entorno

de mantener la salud de la poblacién, ofrecer una atencién adecuada,

vigilar los riesgos sanitarios, y garantizar la seguridad financiera del sistema.

Segun establece la Organizacion Mundial de la Salud, un sistema

de salud abarca cualquier actividad encaminada a promover, restablecer

o mantener la salud. Otra forma de comprender el sistema de salud

consiste en conceptualizarla como un programa, siendo ésta, retomando

a Pineault y Daveluy, “Un conjunto organizado, coherente e integrado

de actividades y de servicios, realizados simultanea o sucesivamente,
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con los recursos necesarios y con la finalidad de alcanzar los objetivos
determinados con relaciéon a problemas de salud precisos y para una
poblacién determinada” (1989: 87).

En términos generales, un sistema de salud esta constituido por
cuatro elementos fundamentales: (1) poblacién objeto de atencion, (2)
sistema sanitario, el conjunto de instituciones responsables de dar
atenciéon a la salud de la poblacién objetivo, (3) perfil epidemioldgico,
(4) entorno sociocultural, el espacio que habita la poblacién objetivo
(Goémez, et al., 2011), mismo que comprende aspectos geograficos,
socioculturales, econémicos y psicosociales.

La correcta interaccion de los elementos del sistema es fundamental
para la operacion eficiente y eficaz que permita alcanzar los resultados
establecidos por las politicas publicas, mismas que tienen por objetivo
satisfacer las necesidades de la poblacién en los ambitos de prevencion,
vigilancia, atencion y cuidado para todos los grupos sociales, sin importar
su origen étnico, condicién socioecondémica, ubicacion geografica, sexo
o edad (Walt, 1994).

Las politicas de salud en México y en Chiapas se caracterizan por
promover principios de equidad, cobertura universal, gratuidad, eficiencia
y atencion primaria generalizada y regionalizada. Para la instrumentacién
de las politicas de salud a nivel local, el sistema chiapaneco enfrenta
importantes retos para alcanzar la cobertura universal de servicios de
salud. Entre sus principales desafios destacan: la composicion demogra-
fica de la entidad, la diversidad cultural y lingtiistica, aparte de los
obstaculos originados por la dispersién poblacional, la compleja geografia
del territorio y las limitaciones de recursos econémicos, tecnolégicos y

humanos que enfrenta Chiapas.
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Los componentes del sistema de salud chiapaneco se encuentran,
dada su organizacion, segmentados horizontalmente e integrados verti-
calmente en orden jerarquico. La estructura vertical se conforma, basica-

mente, por tres niveles de atencién:

1. el primer nivel opera en las comunidades con un médico general,
enfermeria y técnico en salud;

2. el segundo atiende situaciones de mayor complejidad, incluye
uno o mas hospitales con al menos cuatro especialidades basicas;
por ultimo,

3. el tercer nivel se conforma por hospitales e institutos de alta
especialidad.

La segmentacion horizontal del sistema de salud chiapaneco se compone
por un conjunto de instituciones que ofertan servicios de salud dife-
renciados, que varfan entre municipios y localidades, y que atienden
de forma desigual a poblaciones de distintos estratos socioecondémicos,
siendo las mas afectadas aquellas con las menores tasas de empleo formal,
menores ingresos y que se ubican en localidades de dificil acceso,
principales causas de exclusion para la atencion médica.

En esta estructura existen, ademas, contrastes visibles en la oferta
de servicios de salud. En primer lugar, la distincioén entre instituciones
del sector publico y privado y, en segundo lugar, la poblacion atendida
se divide en la que labora en el sector formal, con beneficios de seguridad
social y la poblacién abierta, que carece de seguridad social. Por su
parte, las instituciones del sector privado se constituyen por compafifas
aseguradoras y prestadoras de servicios de salud que operan a través de
consultorios, clinicas y hospitales privados, incluyendo a los prestadores

de servicios de medicina alternativa, que operan de forma independiente

176



Pobreza, desigualdad, poblaciones indigenas y COVID-19 en Chiapas

a los servicios prestados por el Estado. Con esto se infiere que la
poblacién que tiene acceso a estos servicios tiene capacidad de pago y/o
cuenta con los beneficios ofertados por alguna seguradora privada.

En cuanto al sector publico, lo integran las instituciones de seguridad
social, tales como: el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que
ademas presta servicios a los trabajadores del sector privado; el Insti-
tuto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), que atiende a los trabajadores de las dependencias del gobierno
mexicano; el Servicio de Salud de Petréleos Mexicanos (PEMEX), la
Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA), y la Secretaria de Marina
(SEMAR), que prestan servicios de salud a sus empleados y sus familias.

LLa atencion de salud en Chiapas las brinda el IMSS, el ISSSTE, PEMEX,
la SEDENA, el SEMAR y el ISSSTECH. Como lo han afirmado
Goémez, ef al. (2011), estas instituciones benefician, especificamente, en
cinco ramos basicos de proteccién social: a) Seguro de enfermedad y
maternidad (que incluyen atenciéon médica, quirurgica, farmacéutica y
hospitalaria desde el primero hasta el tercer nivel, ayuda para lactancia y
subsidios por incapacidades); b) Seguro de riesgos de trabajo; ¢) Seguro
de invalidez y vida; d) Seguro de retiro y vejez; €) Prestaciones sociales
y guarderia.

De acuerdo a la poblaciéon objetivo y cobertura diferenciada de
atencion y servicios en salud, en Chiapas se identifican claramente cuatro
grupos de beneficiarios: (I) Poblacién con capacidad de pago, que hace
uso de los servicios del sector privado, a través del pago en efectivo o
de planes de seguros; (II) Trabajadores asalariados, jubilados y sus familias,
compuesto por trabajadores activos del sector publico o privado, jubilados
y sus familias; (III) Auto-empleados y trabajadores del sector informal,

poblacién que se inscribe al régimen voluntario del IMSS, haciendo los
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pagos para tener derecho a recibir parte de los servicios médicos como
el seguro de enfermedades y maternidad, pero no las demas prestaciones;
(IV) Poblacién abierta, compuesta por desempleados, personas sin
empleo formal y sus familias. A ellos se les ofrecen los servicios de salud
incluidos en el Seguro Popular de Salud (SPS) a través de los Sistemas
Estatales de Salud (SESA) de Chiapas, y el programa IMSS-Oportunidades.

La poblaciéon de Chiapas que no cuenta con beneficios de segu-
ridad social es atendida por los Servicios Estatales de Salud (SESA),
a través de: centros de salud ubicados a lo largo de todo el territorio
chiapaneco, tanto en zonas rurales como urbanas, el Instituto de Salud
de Chiapas (ISA), el Seguro Popular de Salud (SPS) y el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS-Prospera), este ofrece servicios de salud a la
poblacién sin seguridad social y atiende, principalmente, a personas que
habitan en zonas rurales, Clinicas de primer nivel y hospitales rurales de
segundo nivel, ademas de la Cruz Roja Mexicana.

En Chiapas, derivado de las acciones nacionales, el Sistema Publico
de Salud busca garantizar el acceso universal a los servicios de salud a
través de 285 tipos de intervenciones y 634 medicamentos; asi como
insumos que incluyen esquemas de vacunacion, acciones dirigidas a
la prevenciéon de trastornos de la alimentacion y fortalecimiento de la
atencion de personas de la tercera edad, diabetes y salud de hombres y
mujeres en edad adulta. Adicionalmente, quienes estan afiliados reciben
por parte de las unidades de los SESA un paquete de 18 intervenciones
que incluyen el tratamiento para cancer en nifios, cancer cervicouterino,
cancer de mama, VIH/Sida y cataratas. Sin embargo, como puede verse
en la tabla 2, al 2013 poco mas de la quinta parte de la poblacién se

encontraba sin cobertura médica.
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En Chiapas, la evolucion de la COVID-19 ha sido rapida, durante
los meses de febrero a julio de 2020 alcanzé un total de 5,891 casos
confirmados en 84 de 118 municipios del Estado. L.a mayor incidencia
de casos de coronavirus ocurrié en los municipios de: Tuxtla Gutiérrez,
Tapachula, San Cristébal de las Casas y Comitan de Dominguez, en
contraste, se observo que 34 municipios no presentaron ningin contagio,
debido a la aplicacién oportuna de medidas de aislamiento social,
combinadas con altos niveles de aislamiento geografico.

La evolucién de casos de la COVID-19 en el Estado de Chiapas
puede verse en la grafica 6, donde se observa una importante reduccioén
en el nimero de casos registrados a partir del mes de julio de 2020. Esta
reduccién puede atribuirse a la aplicaciéon oportuna de programas de
control de la pandemia, combinadas con medidas orientadas a detectar
y atender oportunamente los casos positivos, medidas que deben ser
aplicadas especialmente en municipios con mayores niveles de vulnera-

bilidad social y econémica.
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Gréfica 6. Casos acumulados de COVID-19 en Chiapas
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Secretaria de Salud (2020).

Enfrentar la pandemia implic6 ademas que el sistema de salud de
Chiapas desarrollase su capacidad de incrementar, de manera importante,
su capacidad hospitalaria, razén por la que se establecieron una serie de
hospitales COVID a lo largo del territorio, Sin embargo, dado que no
existe a la fecha una vacuna, resulta fundamental la implementacion de
medidas de prevencion y contenciéon de los contagios, las cuales deben
contemplar la deteccién y aislamiento de casos confirmados y/o sospe-
chosos, como medida para interrumpir el ciclo de transmisién del virus.

A pesar de que el nimero de casos confirmados de la COVID-19
indican una reduccién paulatina (ver grafica 6) y de que el nimero de
municipios donde el riesgo de contagio es pequefio, como puede verse
en el mapa 5 (izquierda), existe un importante riesgo latente de una alta

dispersion espacial de la COVID-19 sobre el territorio chiapaneco debido
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a la velocidad de transmisién del virus. EI mapa 5 muestra ademas,
en su lado derecho, la proporciéon de defunciones confirmadas por
la COVID-19 en Chiapas, en el mismo se puede observar cémo la
mayor incidencia de decesos se concentra en los municipios de Tuxtla
Gutiérrez y Tapachula. Dos de los municipios con mayor densidad de

poblacion en Chiapas.

Mapa 5. Casos y Decesos por COVID-19 en Chiapas

Decesos confirmados
[0,5]

(5,10]

(10,100]

(100,250]

(250,500]

(500.750]

(750,1000]
(1000,2000]

Casos confirmados.
0,50

(50.100]
(100,1000]
(1000,2500]
(2500,5000]
(5000,7500]
(7500,10000]
(10000,20000]

Fuente: elaboracion propia con datos de la Secretaria de Salud (2020).

El mapa 1(a) presenta, en color rojo, el conglomerado de municipios del
estado de Chiapas donde se concentra la mayor proporciéon de poblacion
indigena; este mismo conglomerado coincide con los municipios donde
se presentan los mayores niveles de pobreza y marginacion en Chiapas, sin
embargo, estas mismas caracteristicas que implican importantes niveles

de aislamiento social y geografico parecen estar generando un efecto
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protector con relacioén al nimero de contagios y defunciones registradas
por la COVID-19, lo cual puede verse en los mapas 3(a), 4(a) y 5.

6 Conclusiones

La discriminacion y la exclusiéon de los pueblos indigenas en Chiapas
forman parte de un proceso histérico, cuyas variantes nacional y local
imprimen una fuerte influencia sobre todos los procesos que configuran
el entramado econémico, social y politico de la entidad. Chiapas vive un
apartheid de facto, como se aprecia en los diferentes indicadores (pobreza,
marginacion, acceso a la educacion, salud y empleo). Estos procesos
histéricamente construidos y socialmente legitimados son responsables
de asignar de forma diferencial a los distintos grupos étnicos el acceso
a los bienes, recursos y servicios disponibles de la entidad y, por tanto,
son responsables directos de la reproduccion de la riqueza de las élites
dominantes, como de la perpetuacion de la pobreza de los diferentes
grupos indigenas.

Los niveles de pobreza alimentaria en Chiapas, al afio 2010,
fueron superiores a los observados en 1990, solo se redujeron margi-
nalmente en algunos municipios indigenas. Para 1990, el 46 por ciento
de la poblacién del estado padecia pobreza alimentaria, al afio 2010,
la cifra alcanzé el 48 por ciento. Sin embargo, la peor parte la llevan
los municipios indigenas, que adicional a la pobreza alimentaria, han
visto incrementados sus niveles de pobreza patrimonial, con lo cual, las
posibilidades de superar de forma intergeneracional la pobreza se ven
drasticamente reducidas.

Pese a la enorme transferencia de recursos destinados a combatir

la pobreza en Chiapas, al afilo 2010 fue el estado con mas hambre del
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pais, muy por arriba de Guerrero, segundo estado con mas hambre. A
nivel nacional, 18 por ciento de los mexicanos padece pobreza alimentaria,
en Chiapas, la tercera parte de la poblacion sufre hambre.

El levantamiento zapatista puso de manifiesto las debilidades del
modelo de acumulacién chiapaneco y visibilizé la pobreza en la que
vive la mayor parte de la poblacién, obligando al gobierno federal y a
muchos gobiernos e instancias internacionales a mirar hacia Chiapas®.
El resultado fue una enorme transferencia de recursos a la entidad,
recursos que fueron en gran medida dilapidados o que han servido
para corromper a las élites politicas e incluso a la sociedad civil, lo que
determiné el que los pobres hoy son mas, incluso mas pobres de lo
que eran antes del levantamiento y que las élites han tomado el poder
e impuesto sus condiciones e intereses. Todo ello en deterioro de las
condiciones de vida de los mas pobres y marginados del estado, a saber,
las poblaciones indigenas’.

Finalmente, la diversidad étnica y cultural que forma un mosaico
multicolor que imprime una identidad unica al estado de Chiapas, se ve
opacada por las condiciones de marginacién, pobreza y desigualdad en
las que se encuentran sometidas todas las comunidades indigenas de la
entidad. Estas condiciones colocan a las poblaciones indigenas en un
estado de alta vulnerabilidad respecto de los estragos que la COVID-19
pudiera generar en términos de morbilidad y mortalidad, en especial
por los altos niveles de desmedro y desnutricién que padece un alto

porcentaje de la poblacion indigena del estado.

¢ EZLN. Al pueblo de México: las demandas del EZLN, CCRI-CG, Chiapas: marzo 1. 1994.

" Lopez, Jorge y Baltazar Mayo. “Chiapas, endeudamiento en la encrucijada”, Economia Informa,
septiembre-octubre 2012, No. 376, Universidad Nacional Auténoma de México, pp. .47-60.
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La aparente proteccién que brindan las condiciones de aislamiento
social y geografico en las que viven dichas comunidades, resulta en
realidad un efecto de falso placebo, dada la alta tasa de contagio de la
COVID-19, por lo que resulta necesario emprender acciones urgentes
en materia de salud publica, enfocadas a la prevencién y atencién, en
lenguas indigenas, de todos los posibles casos detectados en los muni-

cipios indigenas de Chiapas.

Bibliografia

Acosta, M. (2002) Condiciones iniciales en la curva de Lorenz: un analisis a
partir de la Catenaria. Cuestiones Econdmicas. Banco Central de Ecuador.
Vol. 18, No 2, segundo cuatrimestre (pp. 5-52).

Aguirre, G. (1987). Regiones de refugio. El desarrollo de la comunidad y el proceso
dominical en mestizo America. Instituto Indigenista Interamericano,
tercera edicion, Instituto Nacional Indigenista.

Bartra, R. ez al. (1975). Caciquismo y poder politico en el México rural. Instituto de
Investigaciones Sociales-UNAM/Siglo XXI.

Bello, A. y Rangel, M. (2002). La equidad y la exclusién de los pueblos
indigenas y afrodescendientes en América Latina y el Caribe. Revista
CEPAIL No 76 (pp. 39-54).

Borts, H. y Jerome, S. (1964) Economic growth in a free market. Columbia
University Press.

Calva, José Luis. (1988). Los campesinos y su devenir en las economias de mercado.
Siglo XXI.

Cardoso, Fernando H. y Enzo Falleto. Dependencia y desarrollo en América
Latina. México, Siglo XXI. 1977.

184



Pobreza, desigualdad, poblaciones indigenas y COVID-19 en Chiapas

CDI-PNUD. (20006). Informe sobre Desarrollo Humano de los Pueblos Indigenas de
Meéxico. Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas,
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo.

Collier, P. (2007). E/ club de la miseria: qué falla en los paises mds pobres del
mundo, Turnet.

CONAPO. (2000). Indice de marginacion por entidad federativa y municipio. Consejo
Nacional de Poblacion.

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social. (2010).
Pobreza en México y en las entidades federativas 2008-2010. Mexico, 2010.
CONEVAL

Deaton, A. (2015). E/ Gran Escape. Salud, rigueza y los origenes de la desigualdad. FCE.

Escobar, H., Sovilla, B. y Loépez, J. (2006). Pobreza, desastres naturales y
migracion en la regiones Istmo-Costa, Sierra y Soconusco de Chiapas.
En Observatorio de la Economia Latinoamericana, num. 70, noviembre de
2000, (pp. 40-62).

Esquivel, G. (2015). Desigualdad Extrema en México Concentracion del Poder
Econdmico y Politico. Oxfam.

EZIN. (1993) Declaracion de la Selva Lacandona. Hoy decimos basta. Comandancia
General EZLN, Chiapas.

EZLN. (1994). A/ pueblo de México: las demandas del EZIN. CCRI-CG, Chiapas.

Goémez, Sesma, Becerril, Knaul, Arreola y Frenk. (2011). Sistema de salud de
México. Salud Priblica de México; vol. 53, suplemento 2.INEGI. (2010).
Censo de Poblacion y Vivienda. Instituto Nacional Estadistica y
Geografia de México.

Madoery, O. (2012). El desarrollo como categoria politica. En Critica y
Emancipacion. Revista Latinoamericana de Ciencias Sociales. Afio IV, nim.
7, primer semestre 2012. (pp. 59-83).

185



El sistema de salud de Chiapas ante la pandemia de la COVID-19

Lépez, J. y Baltazar, M. (1012). Chiapas, endeudamiento en la encrucijada.
Economia Informa, Septiembre-Octubre 2012, No. 376. Universidad
Nacional Auténoma de México, (pp. .47-60).

Martinez, J. y Pelaez, O. (2014). Politicas asistenciales para rezagos estruc-
turales: el caso de Chiapas. Estudios criticos del Desarrollo, vol. 4, no. 0,
enero-junio 2014. Universidad Auténoma de Zacatecas, (pp. 121-147).

Meltzer, H. y Richard, S. (1981). A Rational Theory of the Size of Gover-
nment. Journal of Political Economy, Vol. 89, No 5, Octubre 1981, (pp.
914-927).

Najera, N. y Lépez, J. (2012). Migracién de chiapanecos a los Estados
Unidos de América, una vision desde la Encuesta sobre Migracion en
la Frontera Norte de México, EMIF-NORTE. En Berumen Salvador
y Jorge Lopez Arévalo (Coordinadores). Pobreza y Migracion. Enfogues y
evidencias a partir de los estudios regionales en México. Editorial Tilde-INM.

Pelaez, O. y Lopez J. (2013). Desigualdades regionales: fuerzas determinan-
tes. En Jorge Egurrola, J., Lopez J. y Quintana, L. (cootrd.) Desigualdad
"y desarrollo regional: Chiapas y el Sur Pacifico Mexicano. Plaza y Valdés
Editores-Universidad.

Pelaez, O., Guijarro, M. y Arias, M. (2010). A state-level analysis of life
expectancy in Mexico (1990-20006). Journal of Biosocial Science, Vol. 42,
No. 6, Noviembre de 2010, pp. (815-820).

Persson, T. y Tabellini, G. (1990). Macroeconomic Policy, Credebility and Politics.
Harwood Academic.

Rodriguez, D. y Lopez, F. (2014). Desarrollo econémico y gasto publico de
las entidades federativas de México. Analisis de cointegracion en
panel y la ley de Wagner. Gestidn y politica priblica, Volumen XXIII,
Nuamero 2, CIDE; segundo semestre de 2014, (pp. 299-330).

186



Pobreza, desigualdad, poblaciones indigenas y COVID-19 en Chiapas

Sachs, J. (2005). E/ fin de la pobreza: como conseguirlo en nuestro tiempo. Editorial
Debate.

Salama, P (2008). E/ desafio de las desigualdades. América Latina/Asia: Una
comparacion econdmica. Siglo X X1 editores.

Valenzuela, J. (2013). Un mundo ancho y mas ajeno: neoliberalismo y
desigualdades regionales. En Designaldad y desarrollo regional: Chiapas y el
Sur Pacifico Mexicano. Plaza y Valdés editores.

Villatuerte, D. (2010). Condiciones de vulnerabilidad productiva, econémica
y social. En D. Villafuerte y E. Mansilla (coord.) Vu/nerabilidad y riesgos
en la Sierra de Chiapas: dimensiones econdmica y social. UNICACH, (pp. 95-148).

Villafuerte, D. (2015). Crisis rural, pobreza y hambre en Chiapas. LzwinaR,
vol. XIII, nim. 1, enero-junio de 2015, (pp. 13-28).

Walt G. (1994). Health policy: an introduction to process and power. Londres: Zed
Books, p.240.

187



E/ sistema de salud en Chiapas ante la pandemia de la COVID-19
coordinado por Gerardo Nufiez Medina e Hilda M. Jiménez Acevedo
editado por la Universidad Auténoma de Chiapas,
se terminé de imprimir en enero de 2021 y el tiraje consta de 150 ejemplares.

Durante el rectorado del Dr. Carlos F. Natarén Nandayapa



